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V astagos cementados en la artroplastia de cadera: Historiay evolucion
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RESUMEN. A pesar de los resultados favor a-
bles en la fijacion femoral cementada, existe una
tendencia creciente al uso de vastagos no cementa-
dos. Debido a los resultados exitosos de la fijacion
acetabular no cementada, su mayor versatilidad y
facil técnica de implantacion; a la desinformacion
sobre la «enfermedad del cemento» y a los malos
resultados de los vastagos cementados con super -
ficierugosa. A pesar de€llo, las ventajas de la fija-
cion cementada femoral son numerosas. se puede
implementar con éxito en fémures de diver sa mor -
fologiay calidad 6sea; € cirujano puede posicionar
el implante con la anteversion femoral deseada,
sin que ésta sea determinada por la anteversion
natural del fémur; muy baja incidencia de fractu-
rasintray postoperatorias; permite la adicion de
antibidticos en pacientes con historia o predisposi-
cién ainfeccion y minimo riesgo de dolor de muslo
postoperatorio durante la marcha.

Palabras clave: cadera, protesis, cemento, com-
plicaciones, fijacion.

Uso racional de lafijacion femoral cementada

A principios de los afios 60, Sir John Charnley introdu-
jo ala préctica ortopédica la artroplastia de cadera de baja
friccion con vastagos cementados pulidos (Figura 1).t Sus
resultados clinicos y radiogréaficos han sido muy satisfacto-
riosalargo plazo (Tabla 1).2
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ABSTRACT. Despite the favorable results in
cemented femoral fixation, thereisa growing ten-
dency to use uncemented stems. Due to the suc-
cessful results of cementless acetabular fixation,
the most versatile and easy implantation tech-
nique, to the misinfor mation about the «cement
disease» and the poor performance of cemented
stems with a rough surface. However, the advan-
tages of cemented femoral fixation are numerous:
it can be implemented successfully in femurs of di-
ver se mor phology and quality of bone, the surgeon
can position the implant with the desired femoral
anteversion, without it being determined by the
natural femoral anteversion, very low incidence
of intraoperative and postoper ative fractures, al-
lows the addition of antibioticsin patients with a
history or predisposition to infection and minimal
risk of postoperative leg pain during walking.

Key words: hip, prosthesis, cement, postoper a-
tive complications, fixation.

La composicién quimicadel cemento acrilico no hateni-
do cambios sustanciales desde |la década de |os 60. Sin em-
bargo, durante los Ultimos 30 afios los avances en el enten-
dimiento de lafijacion cementada, las modernas técnicas de
presurizacion y los nuevos disefios protésicos han mejorado
los resultados clinicos.®

L os cambios beneficiosos en la técnica de cementa-
cion incluyen la disminucion del sangrado y el lavado del
canal femoral, el uso de tapdn distal, el precalentamiento
del vastago y del polimero de cemento,* la reduccion de la
porosidad mediante el mezclado al vacio, |a presurizacion
retrograda con pistola, €l uso de centralizadores y disefios
protésicos con geometria que facilita lainterdigitacion 6sea
del cemento.5®

Otras modificaciones en la técnica de cementacidn, como
el uso de cemento que polimeriza a baja temperatura’ y la
utilizacién de vastagos de superficie rugosa®° no mejoraron
los resultados clinicos.

A pesar de los resultados favorables de la fijacion femo-
ral cementada (Tabla 2), existe en la actualidad una tenden-
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ciacreciente a uso de vastagos no cementados. Esto se debe
principalmente alos resultados exitosos de |afijacion aceta-
bular no cementada, su mayor versatilidad y fécil técnicade
implantacion;'*® a la desinformacion sobre la «enfermedad
del cemento»;** y alos malos resultados de los vastagos ce-
mentados con superficie rugosa (Tablas 3y 4).

A pesar de €ello, las ventgjas de la fijacion cementada fe-
moral son numerosas:

» Puede implementarse con éxito en fémures de diversa
morfologia® y calidad dsea

Figura 1. Artroplastia de
baja friccién de cadera
de Charnley con un se-
guimiento de 38 afios. La
paciente tiene excelente
funcién y la cadera es
asintomatica. Hay mini-
mo desgaste de la copa
plésticay no se observa
ostedlisis.

 El cirujano puede posicionar el implante con la antever-
sion femoral deseada, sin que ésta sea determinada por la
anteversion natural del fémur

* Muy bajaincidencia de fracturasintray postoperatorias

 Permitelaadicion de antibi6ticos en pacientes con historia
o0 predisposicion ainfeccion'¢1®

e Minimo riesgo de dolor de muslo postoperatorio durante
lamarcha

La fijacion cementada femoral continda siendo nuestra
primera eleccion, con una supervivencia no inferior alade
los tallos no cementados.®*°

Principios de fijacion cementada

Durante la polimerizacién del cemento, la viscosidad
aumenta en forma progresiva hasta el fraguado completo.
Este fendmeno involucra una reaccion exotérmica que se
acompafia de una contraccion volumétrica con liberacion
de mondémero no polimerizado. Se ha especulado con el
potencial riesgo de necrosis 0sea, toxicidad y aflojamiento
inducido por estos cambios.® Sin embargo, esta hipétesis
se ha desacreditado debido alos excelentes resultados clini-
cosy radiogréficos alargo plazo de los implantes femorales
cementados. Mas aln, la temperatura maxima del cemento
durante la polimerizacion in vivo es mas baja de la reque-
rida para la desnaturalizacién del colageno. Esto se debe a
la baja temperatura del quiréfano, la conduccion del calor
hacia el metal y lacirculacion sanguinealocal .2

El cemento no actia como un adhesivo. Lafijacion se
obtiene por medio de lainterdigitacion en el hueso. El fé-
mur proximal se comporta como una estructura compuesta

Tabla 1. Resultados a largo plazo del tallo pulido Charnley.

Nimero Edad promedio a8 momento ~ Aflojamiento mecanico Revisiones por aflojamiento Seguimiento
Autores de caderas de cirugia (afios) radiografico (%) mecanico femoral (%) (ahos)
Mc Coy et a™ 40 60 7 5 15.3
Wroblewski et al® 320 433 13.7 25 22
Wroblewski et al® 1,368 41 ND 4.9 15
Berry et al® 2,000 63.5 ND 6 =25
Older et al® 5,089 63 ND 8.4 15a20
Callaghan et al® 317 65 7.6 3.2 15
ND: no disponible

Tabla 2. Resultados a mediano plazo de otros tallos pulidos.
Nimero  Edad promedio @ momento  Revisiones por aflojamiento  Seguimiento

Autores Tallo femoral de caderas de cirugia (afios) mecanico femoral (%) (afos)
Fowler et al®? Exeter original 375 66.8 1.86 134
Wroblewski et al® C-Stem 500 53.7 0 815
Williams et al® Exeter Universal 325 67.5 0 10a12
Y ates et al® CPT 76 65.0 0 5
Gonzdlez DellaValle et a* VerSysCT 73 69.0 0 6.1
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formada por el vastago, el cemento, €l hueso y sus interfa-
ses. El peso corporal se transmite através de 3 fases (metal,
cemento y hueso) y 2 interfases (metal-cemento y cemento-
hueso).2 De estaforma, latransmision de carga esta determi-
nada por lainteraccion de las interfases, la geometriay pro-
piedades estructurales de los implantes, del cemento y del
hueso y por €l peso y nivel de actividad del individuo.?2?

Planificacion preoperatoria

El examen radiogréfico debe incluir:

Radiografia de pelvis en proyeccién anteroposterior cen-
trada en lasinfisis del pubis, sin rotacion pélvica.

Radiografia de la cadera af ectada en proyeccién lateral.

La proyeccién anteroposterior se obtiene con el pa-
ciente en decubito dorsal con rotacion medial de cade-

ras de 10 a 15°, lo que permite una adecuada visuali-
zacion del cuello femoral, el que tiene una anteversion
natural de 10 a 15°. Una radiografia con las caderas
en rotacion lateral subestima la longitud del cuello fe-
moral y el «offset», atentando contra una planificacion
precisa.?6?’

Si el aparato de rayos se encuentra a una distancia de
un metro y la placa radiogréfica se aloja’5 cm por debajo
de la mesa, la magnificacion se aproximara al 20% * 6
(2SD).% La magnificacion es directamente proporcional
aladistancia entre la pelvis 6seay la placa radiografica.
Por ello, sera ligeramente mayor en individuos obesos y
menor en individuos delgados. En aquellos pacientes en
los que se requiere una magnificacion precisa, se utiliza
un marcador radioopaco de tamafio conocido anivel dela
cadera a operar.

L os objetivos generales de la planificacion del compo-
nente femoral son:

Tabla 3. Fallas con tallos de superficie rugosa o precubiertos (precoat).

NUmero Edad promedio a Revisiones por aflojamiento Seguimiento
Autores Tallo femoral de caderas momento de cirugia (afos) mecanico femoral (%) (afios)
Callaghan et a® lowa Precoat 131 68 6.1 8a9
Sporer et al® |owa Precoat 45 <50 18 5a10
Dowd et a*® Harris Precoat 154 70 13.6 6.3
Kawate et al** Harris Precoat 55 67 55 8
Cannestra et a® lowa grit blasted 82 69 12 515
Sylvain et al* Centralign Precoat 84 61.4 11 29
Ong et al* Harris Design-2 192 59 4.16 135
Ong et al* Harris Precoat 429 55 10 8.4
Sénchez Sotelo et a* Harris Design-2 249 66 7 10a20
Grose et al% Spectron EF 20 62 25 5.2

Tabla 4: Estudios que comparan resultados clinicos de artroplastias de cader a con tallos femor ales cementados de distintas superficies.

Numero de revisiones por aflojamiento
mecanico/nimero de artroplastias de cadera

del Gltimo seguimiento

Autores/afio Talo Seg. (afios)  Pulidos Lisos Rugosos  Precoat p Geometriadel tallo
Middleton et al 1998™ Exeter 6al2 0/36 6/17 - |déntica
Howie et al 19987 Exeter >9 0/20 4/20 - |déntica
Colliset a 1998™ T-28Vvs TR 28 10.76 4/209 (*) 5/227 (*) - Similar
Sporer et al 19997 lowa 9,75 2/36 7145 <0.05 Idéntica
Meding et al 20007 T-28vs TR-28 11.6  42/378 (**) 22/171 (**) >0.05 Similar
Collis et al 2002%° lowa 5.65 0/99 4/83 0.05 Similar
Hinrichs et a 2003™ Marburg 8.25 12/220 (***) 26/343 (***) - Idéntica
Vail et al 20037 Luster vs Endurance 4,8 0/113 0/113 >0,05 |déntica
Vaughn et a 20037 VerSys satin vs <2 0/112 4/88 <0.05 Idéntica
precoated
Rasquinha et al 2004 Ranawat 6.6 1/112 0/111 > 0.05 Idéntica
Burnstein Interlok
Gonzdlez DellaValle VerSys satin 55 0/138 6/64 < 0.05 Idéntica
et a 2005 vs rough

(*) Ningun tallo T-28 (pulido) flojo presentaba ostedlisis femoral; 3 de 5 tallos TR-28 (rugoso) flojos demostraban ostedlisis femoral significativa. El grupo delostallos

T-28 tenia un seguimiento 5 afios mayor a grupo de los tallos TR-28.

(**) Aflojamiento radiogréfico en 42 de 378 (11.1%) tallos T-28(pulido) v 27 de 171 (15.8%) tallos TR-28 (rugoso) (p = 0.03).
(***) Mayor ostedlisis femoral en el grupo de superficie rugosa (estadisticamente significativo).
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 Obtener unimplante con adecuado alineamientoy fijacién
en el canal femoral.

* Restaurar €l offset.

» lgualar lalongitud de miembros.

Luego de planificar el componente acetabular y determi-
nar el nuevo centro de rotacion del cotilo, se elige €l tama-
fio del vastago femoral. Este debe contemplar un manto de
cemento circunferencial de 2 mm, el que esta generalmente
marcado en laplantilla (Figura 2).%

Laplantillafemoral se desplaza proximal o distalmente,
centrada en el canal, hastalograr la altura que permite igua-
lar lalongitud de los miembros (Figura 3). Se marcaen la
radiografia de frente y de perfil laentrada en lafosa pirifor-
me, siguiendo €l gje del vastago protésico (Figura 4).°

Se debe restablecer el offset de la cadera. Si el centro de
rotacion de la cabeza protésica es media con respecto a del
cotilo en las plantillas, se generard un incremento del offset
en lareconstruccion. En el caso opuesto, el offset disminuird

En los pacientes con coxartrosis severa, las radiografias
pueden mostrar la cadera en rotacion lateral debido alacon-
tractura asociada. Si el cirujano no advierte este problema,
puede subestimar el offset femoral durante el plantillado. En
€s0s casos, se puede estimar el offset del componente femo-
ral utilizando la cadera contralateral si éstafuera sana

Unavez posicionada la plantilla femoral de tamario, off-
set y atura adecuados, se marca en laradiografia el nivel y
angulo de corte del cuello femoral, junto con el centro de
rotacion de la nueva cabeza protésica.

Posteriormente, se realizan las siguientes mediciones, las
cuales deben ser reproducidas durante la cirugia.

» Distancia entre el angulo proximal del trocanter menor y
la osteotomia del cuello del fémur.

» Distancia entre e angulo proximal del trocanter menor
y € centro de la cabeza femoral protésica. Este calculo
confirma la adecuada longitud de miembros.

» Distancia entre la cortical medial del calcar y la porcién
medial del vastago alaaturadel corte del cuello femoral.
Esta longitud estima la alineacion del talo en e plano
frontal. Si la distancia es menor a la planificada, € tallo
se encuentraen varoy s es mayor, en valgo (Figura 3).%

Finalmente, se mide el diametro del centralizador distal y
se calcula el tamafio del tapdn femoral.

Con el objetivo de lograr mayor precision durante la
planificacion, es conveniente confirmar |as mediciones ob-
tenidas con la cadera opuesta, contemplando una eventual
alteracion real o aparente de la longitud del miembro por
distintas causas, como patologias de columna, contractura
en flexion de caderas o fracturas del miembro pélvico.

En nuestra experiencia, se puede predecir el tamafio de la
prétesis (+ 1 tamafio) en el 99.2% de |los casos.?” Esto facili-
ta el trabgjo en el quiréfano y disminuye el tiempo operato-
rio, yaque el enfermero circulante puede tener losimplantes
disponibles antes de la cirugia.
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(20% Enlarged
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Figura 2. El tamafio,
orientacion y offset del
vastago femoral elegido
restaura la longitud de
miembros offset de la ca-
dera'y permite un manto
de cemento circunferen-
cial de 2 mm contemplado
en laplantilla

8 — 4 .

(20% Enlarged)

Figura 3. En presencia de acortamiento secundario a la osteoartrosis, la
plantilla femoral debe posicionarse de tal manera que el centro de rotacion
de la cabeza femoral protésica (CRF) se encuentre proximal a centro de
rotacion del cotilo (CRC) planificado. La diferencia de atura entre ambos
centros de rotacion (1) corresponde a alargamiento deseado. Se marca el
sitio de entrada en el fémur proximal (2). Se miden las distancias desde
el angulo proximal del trocanter menor al corte del cuello femora (3) y
desde el angulo proximal del trocanter menor al CRF (4). Ladistanciaentre
la porcién mas medial del célcar y la porcion medial del tallo ala altura
del corte de cuello femoral (5) guia el aineamiento del vastago en el pla-
no frontal (varo-valgo). La atura de insercion del véstago femoral puede
confirmarse comparando la altura del CRF con el extremo proximal del
trocanter mayor (6).
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Precalentamiento del polimetro de cemento
y del vastago femoral

La planificacion preoperatoria permite seleccionar y pre-
calentar el componente femoral y €l polimero del cemento
(Simplex P) a aproximadamente 44 °C, en un horno vecino
al quiréfano.

Durante los ultimos 20 afios hemos precalentado el vés-
tagoy €l polimetro de cemento rutinariamente, sin encontrar
consecuencias negativas en el resultado clinico y radiogréafi-
co en mas de 8,000 artroplastias de cadera operadas.

El precalentamiento del cemento y vastago presenta las
siguientes ventajas;+*-%

» Disminucion de la porosidad del cemento en la interfase
metal-cemento.

 Aceleracion del tiempo de polimerizacién con disminucién
del tiempo operatorio, sin afectar |as propi edades mecani-
cas del cemento.

El fraguado normd (12 a 13 minutos) disminuyeentre6y 7
minutos con el precaentamiento del polimero y véstago femo-
ral alatemperaturadescripta, por lo qued tiempo decirugiase
acorta a expensas de la etapa femoral, en un momento critico
delacirugiaen el que ocurre maximatrombogénesis.**

Se estima que €l costo de utilizacién de un quiréfano es
de alrededor de $100 por minuto. Son evidentes los bene-
ficios de un menor tiempo de cirugia cuando tenemos en

Rasp
Profile

Figura 4. a) Al iniciar €l trabajo femoral, la apertura del fémur proximal
debe realizarse vecino alafosa piriforme (flecha). Esto permite alinear el
véstago con el gje del canal femoral (linea blanca) en el plano sagital. La
linea negra representa el gje del cuello femoral en una cadera con displasia
severa. b) Correcta alineacion de la plantilla femoral en el plano sagital. c)
Una entrada al canal femoral excesivamente anterior, siguiendo el centro
del cuello femoral, resultaen malaalineacion de lasfresasy del véstago fe-
moral, lo que puede predisponer a una fractura y/o a un manto de cemento
incompleto.
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cuenta que un cirujano ortopédico que opera 100 artroplas-
tias de cadera anuales puede ahorrar 10 horas de espera du-
rante el fraguado del cemento.

Por otra parte, lareduccion del tiempo de polimerizacion
del cemento disminuye el riesgo de movimiento del vastago
en el manto de cemento previo a fraguado.

El precalentamiento del polimero y del véstago debe
ser implementado con cautela, teniendo en cuenta las
posibles complicaciones de un fraguado prematuro. Se
le recomienda Unicamente a cirujanos y equipos quirdr-
gicos experimentados y eficientes. Se sugiere iniciar el
precal entamiento con temperaturas entre 38 y 40 °C hasta
que el equipo quirdrgico se sienta comodo con el proce-
dimiento.

Técnica quirurgica

Una adecuada exposicién quirdrgica es aquéllaen laque
se visualiza el fémur proximal y el dngulo proximal del tro-
canter menor con proteccion de las partes blandas.

Se debe evitar el contacto del instrumental con la
piel, lo que disminuird el riesgo de colonizacion del ca-
nal femoral por bacterias provenientes de la epidermis.
El dafio muscular durante la cirugia, especial mente del
gluteo medio, puede producir osificacion heterotdpica.
Asi mismo, los desechos 6seos generados durante el
corte del cuello femoral y los restos intramedul ares ex-
travasados durante el trabajo femoral aumentan el ries-
go de osificacion heterotopica, por 1o que se recomienda
remover continuamente dichas particulas mediante lava-
do y aspiracion.

L os instrumentos que utilizamos para la exposicion fe-
moral por un abordaje posterolateral son (Figura 5):

it B i

Figura 5. Laexposicion del fémur proximal parael trabajo femoral por un
abordaje posterior se logra mediante el uso de un elevador femoral (EF)
en la pared anteromedial del cuello; una palanca de Aufranc (A) en la pa-
red medial y una palanca de Hohmann (H) que protege el trocanter mayor
(TM) y lamuscul atura abductora. Una buena exposicién permite la visuali-
zacion de lafosa piriforme (asterisco) y del trocanter menor (Tm).
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 Elevador femoral en posicion anteromedia con respecto
al cuello femoral.

 Retractor de Aufranc en laporcion medial del cuello (per-
mite visuaizar el angulo proximal del trocanter menor).

 Retractor «corona» para proteccion del musculo gluteo
medio.

Después de la exposicion, se efectia el corte de cuello
femoral, previa verificacion de las mediciones de altura e
inclinacion de dicho corte y distancia entre angulo proximal
del trocanter menor y centro de rotacién de la cabeza femo-
ral protésica, obtenidas durante el plantillado.

Posteriormente, se resecan los ostedfitos anteriores en el
cuello femoral, los que podrian generar un «pinzamiento»
anterior postoperatorio con riesgo de luxacion posterior de
lacadera.

A continuacion, el trabajo femoral se inicia con un os-
tedtomo tipo «caOnx». El punto de entrada es ligeramente pos-
terior, anivel delafosapiriforme.?® Posteriormente, seusaun
instrumento para lalocalizacion del canal femoral. El traba-
jo femoral debe lograr un manto de cemento circunferencial
y homogéneo (Figura 4). En pacientes con enfermedad de
Paget, osteopetrosis, fractura u osteotomia femoral proximal
consolidadas, puede requerirse una fresa de alta velocidad
paralocalizar el cana del fémur y evitar unafalsavia

Nosotros preferimos limitar €l uso de fresas en el traba-
jo femoral. Las raspas compactan progresivamente el hueso
esponjoso contra el hueso cortical en el interior del canal
y limitan la remocién innecesaria de hueso (Figura 6). El
tamafio del véstago femoral definitivo se decide durante la
cirugia teniendo en cuenta lo planificado y la percepcion de
la calidad 6sea durante €l impactado de las raspas.

Luego de insertar laraspadefinitiva, se utilizalafresade
calcar para aplanar el nivel del corte del cuello femoral; se
colocan cuello y cabeza modulares de prueba. Antes de la
reduccion de prueba, se verifican las mediciones obtenidas
durante el plantillado (Figura 7). Debe evitarse el uso de
cabezas modulares largas que descubran el cono Morse o
que utilicen extensiones tipo «falda», ya que disminuyen el
rango de movilidad y predisponen a inestabilidad (Figura
8). Luego de retirar laraspa, se mide el tamafio del centra-
lizador distal.

El tapdn se introduce lentamente, en un canal femoral
seco. Debe alcanzar una profundidad de alrededor de 2 cm
distal a extremo del vastago femoral. Una inadecuada aspi-
racion del contenido intramedular y/o una rgpida introduc-
cion del tapdn pueden forzar aire y/o médula 6sea alacir-
culacion venosay causar complicaciones cardiopulmonares.
La buena fijacion del tapon es fundamental paralograr una
adecuada presurizacion de cemento. Si el tapon es inesta-
ble, se deberetirar y reemplazar por uno de diametro mayor
0 bloguear la migracion distal del mismo con un tornillo o
clavillo de Kirschner temporal que puede ser introducido en
forma percutanea inmediatamente distal a tapon.

Antes de la inyeccion de cemento, se debe lavar y
aspirar el contenido del canal medular. Cuando se uti-
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liza anestesia hipotensora y el miembro se encuentra en
maxima flexién y rotacion medial, el canal se mantiene
limpio y seco. No utilizamos cepillos de plastico durante
la preparacion femoral ya que remueven el hueso innece-
sariamente.

Figura 6. Lasraspas con dientes lisos (detalle) actiian compactando el hue-
so esponjoso contra la cortical del fémur y disminuyen la remocion inne-
cesaria de hueso.

Figura 7. Con el véstago y la cabeza femoral de prueba, se verifican las
mediciones desde el extremo proximal del trocanter menor (Tm), obtenidas
durante el plantillado. A: distanciaal corte del cuello; B: distanciaa centro
derotacion femoral (CRF). Si fueranecesario, se pueden modificar el offset
y lalongitud del miembro seleccionando un tallo de prueba de diferente
offset y/o cambiando lalongitud de la cabeza de prueba.
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Preferimos presurizar la columna de cemento con la
pistola de cementacion ocluyendo el fémur proximal con
€l dedo pulgar.® De estamanera, €l cirujano puede percibir
las oscilaciones de presion en la columna de cemento. La
presion de presurizacion debe mantenerse elevada durante
un lapso de tiempo para que permita la interdigitacion del
cemento viscoso dentro del hueso esponjoso. Aumentos de
presion intramedulares breves no permiten dicha interdi-
gitacion.

Laintroduccion del vastago debe efectuarse lentamen-
te, sin modificar rotacion ni alineamiento; el orificio del
canal femoral debe permanecer ocluido por el pulgar del
cirujano. Este gesto ayuda a mantener elevada la presion
de la columna de cemento y mejora las condiciones para
la interdigitacion.>® Ocasionalmente, se puede observar
cemento en las venas del fémur proximal en la radiogra-
fia postoperatoria, lo que demuestra la significativa pre-
surizacion obtenida.*” Los vastagos de geometria conica
generan una mayor presion intramedular, ya que a medi-
da que se introducen en el canal disminuyen el espacio
disponible parala salida de cemento por el orificio femo-
ral proximal.>®

Se mantiene la posicion del véstago hasta la completa
polimerizacién del cemento y se impacta la cabeza protési-
ca definitiva en un cono Morse limpio y seco para evitar la
corrosion de lainterfase.
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Trombogénesis durante el trabajo femoral
y trombopr ofilaxis multimodal

La posicién del miembro pélvico en abduccién, flexion y
rotacion medial maximas durante €l trabajo femoral genera
oclusion venosa, estasis sanguinea, potencial lesion endote-
lial y exposicion del subendotelio. Todos estos fendmenos
junto con el pasgje del contenido procoagulante endome-
dular ala circulacion venosa generan una activacion de la
cascada de la coagulacién y del proceso de trombogéne-
sis.3%:3841 Por ello, se recomienda remover continuamente
el contenido intramedular mediante lavado y aspiracion y
minimizar el tiempo en el que el miembro se encuentra en
posicion de rotacion maxima, paradisminuir €l riesgo delos
trastornos venosos sefialados con anterioridad.*>*

En un estudio realizado por nosotros sobre 19 pacientes®
aquienes se les realizo una artroplastia de cadera bilateral
simultanea, se demostré que la disminucién de la saturacion
de oxigeno en la arteria pulmonar detectada luego de lare-
duccion de la cadera protésica era directamente proporcional
al tiempo en el que € miembro se mantenia en flexion y ro-
tacion medial. Cambios en la posicion del miembro durante
el trabgjo femoral influyeron en el volumen total de sangre
no saturada detectada en la circulacién pulmonar. Si el muslo
se mantenia en flexion y rotacion media durante todo €l tra-
bajo femoral, la caida de la saturacion de oxigeno era mayor

Figura 8. El cirujano debe intentar uti-
lizar cabezas protésica con la mejor re-
lacion cuello-cabeza. Debe limitarse el
uso de las cabezas modulares largas que
descubran el cono Morse (flecha blanca)
0 que utilicen extensiones tipo «falda»
(flecha negra).
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gue cuando se disminuia el tiempo de trabajo femoral con
posicién méaxima de rotacion del miembro. Esto dltimo se
logra aternando la posicion extrema de rotacion con otras
mas fisiolégicas. La reduccion del tiempo de ectasia venosa
colabora a prevenir la enfermedad tromboembdlica.
Nuestros estudios clinicos y de laboratorio durante |os Ul-
timos 35 afios han colaborado en el entendimiento de la pa-
togenia de laenfermedad tromboembdlica asociadaa reem-
plazo de cadera.®® Durante la cirugia existe un aumento del
riesgo de trombosis debido ala activacion de los tres pilares
delatriada de Virchow: estasis venosa, dafio endotelial e
hipercoagulabilidad.*” La activacion méxima de la coagula-
cion ocurre durante el trabajo femoral por |os mecanismos
previamente descriptos.”® Con el objetivo de combatir estos
tres pilares y disminuir el riesgo de tromboembolismo he-
mos perfeccionado un protocolo de tromboprofilaxis «mul-
timodal» que implementa gestos médicos antes, durante y
después de la cirugia. Antes de la cirugia, determinamos €l
riesgo de tromboembolismo de cada paciente basados en la
historia clinica, presencia de factores de riesgo y en oca-
siones mediante la investigacién de factores genéticos pro-
coagulantes.”® También recomendamos la donacion de una
unidad de sangre aut6loga, lo que disminuye el riesgo de
trombosis venosa profunda y embolia pulmonar.> Duran-
tela cirugia, utilizamos anestesia epidural hipotensiva que
reduce el riesgo de tromboembolismo y permite realizar la
cirugiarapidamente con minimo sangrado.>* Administramos
heparina sodica no fraccionadaintravenosa en bolo antes del
trabajo femoral (10 U/kg) para suprimir la activacion de la
cascada de la coagulacion. Después de la cirugia, combati-
mos |la estasis venosa utilizando dispositivos de compresion
neumética intermitente y recomendando vigorosos ejerci-
cios de flexo-extension de tobillos. Los pacientes se paran
y comienzan a caminar al dia siguiente de lacirugia. En pa-
cientes sin factores de riesgo que cumplan con todas estas
medidas profil &cticas, recomendamos aspirina (325 mg cada
12 horas) por seis semanas como profilaxis farmacol 6gica.
Reservamos el uso de warfarina para pacientes con riesgo
elevado o para aquellos que por razones clinicas la utiliza-
ban previamente. En pacientes con riesgo extremadamente
elevado, utilizamos un filtro de vena cava inferior preope-
ratorio. Con este protocolo, las incidencias de tromboem-
bolismo (embolia pulmonar: 0.6%) y mortalidad durante
los primeros 90 dias postoperatorios (0.05%) estan entre las
maés bajas reportadas en laliteratura médica hasta la fecha.®

Preferencia por el vastago femoral cementado
con superficie de terminacion pulida

L os vastagos femoral es cementados tienen diferentes su-
perficies de terminacion y texturas, con un rango que va des-
de implantes pulidos espejo a aquellos de superficie rugosa.

La estabilidad de un véstago pulido dentro del manto de
cemento es provista por el contacto intimo de las dos super-
ficies sin interdigitacion. Por el contrario, el vastago rugoso
genera una unién mecanica més fuerte debido a que el ce-
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mento se interdigita en la superficie rugosa del implante.s
L os vastagos con recubrimiento de polimetilmetacrilato o
«precoat» forman una unién quimica con el manto de ce-
mento>* en condiciones ideal es de cementacion.*

En los vastagos pulidos, la transferencia de carga gene-
ra micromovilidad permitida por una interfase sin adheren-
cia.5® Estamicromovilidad sin produccién de particulas de
desgaste en la interfase metal-cemento, protege alainterfa-
Se cemento-hueso.

En los vastagos de superficie rugosa, donde el cemen-
to seinterdigita en la rugosidad del implante logrando una
unién mecanica firme, las fuerzas de tensién, compresion
y cizallamiento se transfieren directamente a la interfase
metal-cemento. Dado que esta interfase no genera micro-
movilidad, latransferencia de carga se traslada alainterfase
cemento-hueso, con un incremento en el riesgo de afloja-
miento protésico precoz.

Los vastagos pulidos de Charnley y Exeter mostraron ex-
celentes resultados (Tablas 1 y 2) aun en presencia de hun-
dimiento.5%2 Otros implantes pulidos también han demos-
trado tener buenos resultados con seguimiento a mediano y
largo plazo, incluyendo los tallos CPT, C Stem, VerSys CT
y Heritage (Tabla 2).

El véstago de Charnley sufrid modificaciones en su su-
perficie y en la modularidad de |a cabeza protésica. Las
versiones modificadas de los vastagos Charnley mostraron
resultados variables. Dall y cols.% estudiaron la evolucion
clinicay radiografica de 264 vastagos de Charnley de pri-
mera generacion y 402 de generaciones subsiguientes con
un seguimiento entre 4y 17 afios. A pesar de haber hallado
menor prevalencia de fracturas del vastago en las protesis
de Charnley de ultima generacion (0.5 vs 4.1% de las de
primera generacion), encontraron un menor indice de afl oja-
miento aséptico del componente femoral con el disefio ori-
gina (3.1 vs 11.4%). Concluyen los autores que |os cambios
en la geometriay en la superficie de terminacion afectaron
negativamente la calidad de lafijacion. Walton y cols.% co-
municaron una tasa de revision por aflojamiento mecéanico
de 3.75% y un indice de afl ojamiento radiogréfico de 16.4%
en 168 véstagos femorales Elite Plus (disefio de Charnley
modular, superficie no pulida, con centralizador distal), con
un seguimiento promedio de 6.4 afios.

Desde inicios de los afios 90, se empezd atomar concien-
ciadel rol de la superficie de terminacion en el comporta-
miento clinico de los vastagos cementados.%%¢ Gardiner
y Hozack® observaron 9 casos de afl ojamiento aséptico con
véstagos porosos Harrisy 8 casos con vastagos de superficie
rugosa, con un seguimiento promedio de 37 meses. Todos
los pacientes que fallaron o hicieron a expensas de lain-
terfase cemento-hueso. Postularon que el fortalecimiento
de la interfase metal-cemento aumenta |a transferencia de
carga alainterfase cemento-hueso. Esto puede generar una
fallatemprana de esainterfase. Los véstagos con una unién
metal-cemento firme necesitarian una excelente calidad de
interdigitacion en lainterfase cemento-hueso paralograr re-
sultados favorables alargo plazo.®”



V éstagos cementados en la artroplastia de cadera: Historiay evolucién

Otra forma de aflojamiento de los véastagos de superfi-
cie rugosa consiste en lafalla de lainterfase metal-cemento,
con la produccion de particulas de cemento y metal que ge-
neran ostedlisis femoral rapidamente progresiva.®106

En Hospital for Special Surgery, hemos estudiado® una
serie consecutiva de 34 pacientes que recibieron una artro-
plastia de cadera con un véstago cementado rugoso Spec-
tron EF (Coeficiente de rugosidad [Ra] = 1.8 um). Quince
por ciento requirieron cirugia de revisién por afl ojamiento
aséptico y ostedlisis femoral severa, luego de un seguimien-
to promedio de sdlo 6 afios.

Para determinar con precision el rol de la superficie de
terminacion en la sobrevida de los véstagos femorales es
necesario comparar implantes con geometriaidéntica. Once
estudios comparan la evolucion clinicay radiogréfica de ta-
Ilos cementados de disimil superficie, pero con geometria
semejante (Tabla 4). De estos estudios'®% nueve repor-
taron resultados superiores con |os véstagos de superficie
puliday solo dos trabajos’” " no mostraron diferencias con
seguimiento promedio de 5 y 677 afios.

Nuestra experiencia con |os vastagos cementados de su-
perficie rugosa en Hospital for Special Surgery ha sido des-
alentadora, por lo que su uso en €l servicio ha desaparecido.
En 2005, comparamos |os resultados clinicos radiol 6gicos
de 64 artroplastias de cadera con vastagos rugosos VerSys
(Ra: 2-2.5 um) (grupo 1) y 138 con véstagos de superficie
de terminacion lisa VerSys (Ra: 0.5 um) (grupo 2), con un
seguimiento de 4 a 7 afios. Todos |os procedimientos se rea-
lizaron por un Unico cirujano (EAS), utilizando la misma
técnica quirdrgica, copa acetabular, tipo de cemento y técni-
ca de cementado. Siete artroplastias de cadera del grupo de
véstagos rugosos y ninguna con vastago liso desarrollaron
aflojamiento mecénico (p = 0.0009). Ocho de 64 vastagos
rugososy solo 3 de 138 véstagos lisos presentaron demarca-
cion radiolégica en lainterfase cemento hueso en las radio-
grafias del dltimo seguimiento (p = 0.01).%°

El aflojamiento de |os vastagos cementados de superficie
rugosa en lainterfase cemento-protesis genera particulas de
metal y cemento; se acomparfia de cambios micro y macros-
copicos en la superficie del implante flojo. Las particulas
de desgaste y el movimiento del implante rugoso generan
pérdida 6sea répidamente progresiva.%1066

En un tercer estudio realizado por nosotros comparamos
los hallazgos intraoperatorios y los implantes revisados en
dos grupos de pacientes: 15 pacientes en los que se realizo
unarevision por afl ojamiento aséptico de un véastago rugoso
Spectron EF y 9 pacientes con véastagos Spectron EF fijos
revisados por infeccion profunda o luxacion recidivante.®
El seguimiento promedio de los casos de afl ojamiento me-
canico fue de 6.8 afios (rango 2.6-10.8). Siete presentaron
ostedlisis femoral severay 2 pacientes una fractura a través
de una zona de ostedlisis. Durante la cirugia de revision, to-
dos los vastagos con evidencia de hundimiento presentaron
una seudomembrana periprotésica con abundante deposito
metélico. Los implantes flojos en la interfase cemento-pro-
tesis presentaron pérdida de las rugosidades de su superficie
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y pulido debido a frote con el manto de cemento circundan-
te. Los 9 vastagos fijos revisados por infeccion profunda o
luxacién recidivante no mostraron estos cambios en la su-
perficie.

Debido a estarevision criticade laliteraturay a nuestra
propia experiencia,®*19% consideramos que la superficie de
terminacion de los vastagos cementados debe ser lisa o en
preferencia pulida, con un Ramenor a 0.5 um.10:%

A pesar de los resultados aentadores de |os vastagos fe-
morales no cementados a corto plazo, la gran mayoria de
las publicaciones muestran que el indice de revision de los
véastagos cementados a largo plazo es menor que el de los
no cementados.®!° Por ello, lafijacion femoral cementada
con vastagos de superficie pulida contintia siendo nuestra
primera eleccion.
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