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Resumen

Objetivo: Evaluar la distribucion y penetracion del manto de cemento dseo en la artroplastia de rodilla segin
la técnica de cementacion empleada.

Material y método: Se cementaron las piezas en el segundo y quinto minuto segtin dos técnicas: presurizacion digi-
tal directa sobre el modelo (técnica M) o sobre la protesis (técnica P). Se analizaron digitalmente las fotografias de
los modelos cementados, determinando la longitud del manto de cemento, el porcentaje y la media de penetracion.
Resultados: La mejor calidad del manto de cemento se obtuvo con la técnica M aplicada en el segundo minu-
to, que logrd una penetracion media de 4,44 mm y un porcentaje de penetracion del 79,36%; la técnica P en el
quinto minuto tuvo el peor resultado (2,12 mm y 45,79%), siendo estas diferencias significativas (p=0,029).
Los planos de corte tangencial (anterior y posterior) resultaron ser los peor cementados, con una media de pe-
netracién de 2 mm. La técnica M consiguid la mayor longitud de cemento en estos dos planos (35 mm y 17,9
mm), mientras que la técnica P cubrié menos del 50% de la longitud del corte (p=0,01).

Conclusion: La cementacion con presurizacion digital sobre la superficie 6sea consigue mayor profundidad y
porcentaje de penetracion que la cementacion sobre la protesis. Los cortes femorales tangenciales (anterior y
posterior) se cementan de forma precaria si se aplica sobre el implante.
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Abstract

Objective: To assess the distribution and penetration of the cement mantle in knee arthroplasty depending on
technique used.

Material and method: Parts were cemented in the second and fifth minute using two techniques: digital pres-
surization (fingerpacking) directly over the model (technique M) or over the implant (technique P). We analy-
ze digitally the photographs of the cemented models determining length of the cement mantle, percentage pe-
netration and mean penetration.

Results: The best quality of cement mantle was obtained with the technique M applied in the second minute,
which achieved a mean penetration of 4.44 mm and a percentage penetration of 79.36%; technique P in the
fifth minute obtained poorer result (2.12 mm and 45.79%), these differences being significant (p = 0.029).
The tangential planes (anterior and posterior) proved to be poorer cemented, with a mean penetration of 2
mm. The technique M obtained the longest cement mantle in these two planes (35 mm and 17.9 mm), while
tehnique P covered < 50% of the length of the plane (p = 0.01).

Conclusions: Fingerpacking pressurization over the bone surface achieves a greater depth and percentage pe-
netration of the cement mantle than cementing over the prosthetic implant. Tangential femoral cuts (anterior
and posterior) are fixed unstably if it is cemented over the implant.
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I Introduccion

La supervivencia de la artroplastia total de rodilla (ATR)
depende fundamentalmente del aflojamiento de sus compo-
nentes debido a la micromovilidad en la interfaz hueso-ce-
mento, siendo de crucial importancia en el componente tibial.
La utilizacion de componentes no cementados resulta atracti-
va, pero hasta la fecha los mejores resultados en cuanto a la
tasa de complicaciones y la supervivencia media (>95% a los
15 afios) se han conseguido con los componentes cementados
[1-4]. Ademds, revisiones sistemdticas concluyen una proba-
bilidad de fallo del implante por aflojamiento aséptico 4,2 ve-
ces mayor para la fijacion no cementada [5].

La cementacion depende de habitos de escuela y costum-
bres, existiendo todo un repertorio de técnicas de cementa-
cion que hace obligado el intentar concretar el método vy siste-
matizar los pasos [6]. Siguiendo las técnicas de cementacion
habituales, se plantean dudas en cuanto a la distribucion y la
penetracion alcanzadas por el manto de cemento para cada
una de las posibles técnicas. El momento de aplicacion tras la
preparacion del cemento dseo condiciona el comportamiento
viscoelastico del material, que viene condicionado por la vis-
cosidad aparente inicial y los aditivos del compuesto. Sin in-

Espuma de poliuretano
semirrigido

cluir el empleo de dispositivos a modo de pistola o jeringa, el
cemento se puede disponer siguiendo una técnica manual, di-
recta y totalmente sobre la superficie interna del implante
protésico o sobre la superficie dsea preparada, existiendo
multitud de opciones intermedias de aplicacion que reparten
el cemento entre ambas superficies.

El objetivo del presente trabajo ha sido evaluar el patron
de penetracion del cemento 6seo en la artroplastia de rodi-
lla (ATR) dependiendo de la técnica de cementacion utiliz-
da, partiendo de la hipdtesis conceptual de que la presuri-
zacion digital directa sobre el lecho 6seo consigue una
mayor interdigitacion cemento-hueso al alcanzar cifras ma-
yores de penetracion, en comparacion con la técnica de
aplicacion directa sobre la protesis. De esta forma, en los
planos femorales de cementacion tangencial (corte anterior
y posterior) esta diferencia deberia ser mayor. Asimismo, se
pretende determinar como influye el momento de aplica-
cion tras la preparacion del compuesto en estos resultados.

I Material y metodologia

Se emplearon réplicas anatomicas sintéticas de tercera ge-
neracion (modelos 1130-130 y 1117-131, Sawbones®, Pa-

Cortical de epoxi

Celdade 1,5a
2,5mm

Fig. 1. Andlogo 6seo sintético validado (Sawbones®) compuesto de resina epoxi externa y espuma de poliu-

retano a modo de tejido trabecular.
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Fig. 2. Fijacion de las piezas y ajuste del instrumental protésico (arriba). Lavado pulsatil de las superficies
cortadas (abajo).

cific Research Laboratories, Inc., Malmo, Suecia), valida-
dos para su empleo como material de estudio de instrumen-
tos y dispositivos de ensayo [7-10] y por el estidndar inter-
nacional ASTM [11]. En total, 16 piezas tibiales izquierdas
y 16 femorales izquierdas, compuestas por una corteza de
resina de poliepdxido a modo de cortical 6sea y un interior
de espuma semirrigida de poliuretano compuesta por mul-
tiples celdas de 1,5 a 2,5 milimetros (Figura 1), a modo de
tejido trabecular. Las piezas se prepararon siguiendo la téc-
nica y el instrumental protésico del modelo Profix®
(Smith&Nephew, Memphis, Tennessee, EE UU), siendo co-
locadas con fidelidad y reproduciendo condiciones reales
de trabajo en la ATR mediante guiado intramedular. Se lim-
piaron los residuos del corte utilizando lavado pulsatil, que
ademds reproducia un entorno himedo similar a las condi-
ciones bioldgicas (Figura 2).

Se emple6 cemento 6seo de polimetilmetacrilato (PM-
MA) de fraguado rapido y alta viscosidad Palacos® R (He-
raeus Medical GmbH, Wehrheim, Alemania), almacenado
y preparado en ambiente controlado de temperatura y hu-
medad relativa. Siguiendo las instrucciones del fabricante,
se prepard el cemento manualmente en una batea, sin en-
friamiento previo, a una temperatura ambiente media de
19,5°C y una humedad relativa del 55-60%. Cada pareja
de piezas se cementd empleando una ampolla de 20 ml de
monoémero mezclada con 40 g de polimero, afiadidos en di-
cho orden para reducir la cantidad de aire de la mezcla, que
se batié de forma homogénea durante 30 segundos.

La muestra se distribuy6 en cuatro grupos de cementa-
cion, con cuatro elementos en cada grupo femoral y tibial
(n = 4), en funcion de la técnica de cementacion y el mo-
mento de aplicacion (distinta viscosidad aparente). Como
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«técnica M» se definié la de presurizacion digital directa
sobre la superficie 6sea, ejerciendo la presion digital (fin-
gerpacking) perpendicularmente a cada plano de corte; y
como «técnica P», la de cementacion sobre toda la superfi-
cie interna del implante. En cuanto al momento de aplica-
cion tras la mezcla, se formaron también dos grupos: M2-
P2 para el segundo minuto (viscosidad aparente ideal para
aplicacion) y M5-P5 para el minuto 5 (viscosidad extrema)
(Figura 3).

Para poder reutilizar los componentes protésicos y facili-
tar la cementacion secuencial de todas las piezas, se cubrie-
ron las mismas con una capa de papel de aluminio no lami-
nado de 11 pm de espesor, impregnado por su cara interna
con vaselina. Como implantes protésicos, se emple6 una
plancha de acero de 150x50x5 mm que servia de analogo
del platillo tibial y el escudo femoral Profix® de la talla 5.
Los modelos cementados se cortaron utilizando una sierra
de cinta diamantada de 0,25 mm de grosor, en el mismo pla-

no sagital a 20 mm del margen medial de las piezas tibiales
y a 20 mm del margen lateral del condilo femoral externo.

Se realizaron fotografias digitales en plano ortogonal a
los cortes a una distancia fija de 25 ¢m, con un equipo ré-
flex digital Olympus E-510 y objetivo de 14-42 mm. Las
imagenes se comprimieron en formato JPEG (EXIF 2.2) de
10 megapixeles y 314 ppp de resolucion El andlisis infor-
matico se consiguio con el programa Adobe Photoshop
CS4®. Primero se reescalaron las imagenes utilizando co-
mo referencia una escala milimetrada impresa que se adhe-
ria sobre la pieza. Asi se podian ajustar las pequenias dife-
rencias de proporcion de cada fotografia y convertir los
pixeles a milimetros para calcular longitudes y dreas.

En las imagenes de las piezas tibiales se defini6 una capa
rectangular de 38x10 mm ajustada a nivel con los limites
corticales superiores anterior y posterior del corte (Figura
4). Empleando como referencia la plantilla del escudo fe-
moral, se construyeron en las piezas femorales cinco zonas

Temperatura (°C)

Grupo 1 (M2)

[ Mezcla = Espera

A" vl
Grupo 2 (M5)

B Moldeado

10 1
Tiempo (min)

B Endurecimiento

Fig. 3. Distribucion de los grupos de cementacion. M2 y MS5: cementacion por presurizacion digital (fin-
gerpacking) en los minutos 2 y 5. P2 y P5: cementacion sobre la protesis.
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Fig. 4. Resumen de los pasos de andlisis informdtico de la imagen: A. Medicién del manto de cemento ti-
bial. B. Conversioén a imagen binaria (duotono). C. Célculo del porcentaje de penetracion. D. Ajuste de la
plantilla del escudo femoral. E. Delimitacion de las cinco zonas femorales a estudiar. F. Manto de cemento

incluido en la medicién y excluido (flechas).

de medicion: zona 1 = anterior, zona 2 = chafldn anterior,
zona 3 = distal, zona 4 = chaflan posterior, zona 5 = poste-
rior. Mediante la herramienta «Curvas» se ajustaba el his-
tograma de las zonas de andlisis a un valor de entrada de
50 y salida de 0 como limites de blancos, y entrada de 52 y
salida de 100 como limites de negros, consiguiendo asi una
imagen «Duotono» en la que el manto de cemento quedaba
definido como un drea blanca homogénea. Con la herra-
mienta «Varita Magica» con valor de tolerancia de 1 se se-
leccionaba el drea de cemento para cada zona de analisis.
La capa resultante de la sustraccion del manto de cemento
(Figura 5) se superponia por transparencia con la imagen
original para comprobar que inicamente quedaba seleccio-
nado el manto de cemento. Finalmente se empleaba la he-

rramienta «Grabar Medidas» con la que se registraban las
medidas del manto para las siguientes variables: area total
del manto de cemento (At), area penetrada (Ap), altura ma-
xima del manto (Al), anchura maxima (An), profundidad
de penetracion media (Pr, calculada como el cociente
Ap/An) y porcentaje de penetracion (%P, calculado como el
cociente Ap x 100/At).

Junto a la estadistica descriptiva habitual, se realizé ana-
lisis inferencial por pruebas no paramétricas: Kruskal-Wa-
llis para comparar mas de dos poblaciones y prueba de
Mann-Whitney para contrastar dos muestras independien-
tes. Se empled el paquete informdtico SPSS 18® (PASW
Statistics 18) para Microsoft Windows®, con un nivel de
significacion establecido en p < 0,05.
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Fig. 5. Imagenes binarias del manto de cemento de cada zona fe-

moral. Se observan importantes diferencias de longitud en las zo-
nas 1y 5 (planos tangenciales).

I Resultados

De forma inmediata a la retirada del implante de la piezas
cementadas, las diferencias en el resultado conseguido con
las distintas técnicas de cementacion resultaban evidentes,
siendo estas a favor de la técnica de cementacion con presu-
rizacion digital en el minuto 2, y resultando mas notable en
los planos de corte tangencial de las piezas femorales (Figu-
ra 6). Una vez convertida la imagen a duotono, de nuevo
las diferencias en la penetracién eran sustanciales, consi-
guiendo un porcentaje de penetracion muy superior en las
piezas con cementacion manual (Figura 7).

En las piezas tibiales, la penetracion media (Pr) del grupo
M2 fue de 4,52 mm (3,97-4,77), del grupo M5 de 2,95 mm
(2,76-3,52), del grupo P2 2,82 mm (2,27-3,08) y del grupo
P5 2,14 (1,86-2,35), siendo estas diferencias estadistica-
mente significativas (p=0,007). Respecto al porcentaje de
penetracion (%P) del manto de cemento, el grupo M2 con-
siguié un 79% de penetracion (73-87%) en contraste con el
grupo P35, que alcanzd un 45% (39-52%) de penetracion
(p=0,029). Entre el grupo MS, con un 57% (49-62%) de

penetracion, y el grupo P2, con un 69% (52-79%), no se
encontraron diferencias significativas (p=0,2) (Figura 8).

En cuanto a los resultados de las piezas femorales, se cal-
cul6 la penetracion media del manto de cemento para cada
zona de cementacion femoral, con independencia de la téc-
nica de cementacion empleada (Figura 9). Igualmente se
calculd la penetracion media agrupada por técnica de ce-
mentacion, con independencia del momento de aplicacion,
encontrandose para los grupos M2+MS5 una media de 4,03
mm en plano anterior (zona 1), 3,20 mm en el plano distal
(zona 3) y 2,84 mm en el plano posterior (zona 5); mientras
que para los grupos P2+P5 la zona 1 tuvo 1,80 mm de pe-
netracién media, en la zona 3 el manto penetr6 4,47 mm de
media y en la zona 5 la media fue de 2,64 mm, siendo estas
diferencias significativas (p=0,001). La longitud media del
manto de cemento combinada para los grupos M2+MS5 en
la zona 1 fue de 36,15 mm y en la zona 5, de 18,69 mm,
mientras que para los grupos P2+P$ fue de 12,71 mm en la
zona 1y de 7,17 mm en la zona 5, diferencias también sig-
nificativas (p=0,001) (Figura 10).

Mediante el contraste simultaneo de los cuatro grupos de
cementacion femoral, estratificado por zonas de cementa-
cion, se encontraron diferencias significativas para las va-
riables drea penetrada (Ap), longitud del manto de cemento
(An) y penetracion media (Pr) en la zona 1 (p=0,008) y en
la zona 5 (p=0,009), y para las variables Ap y Pr en la zona
3 (p=0,0012), no encontrandose diferencias estadisticamen-
te significativas en las zonas correspondientes a los chafla-
nes (zona 2 y 4), con una p=0,068.

Respecto a las zonas femorales de cementacion tangen-
cial, en la zona 1 el grupo M2 consiguié una penetracion
media de 3,79 mm (2,38-4,54), mientras que el grupo P2
penetrd una media de 1,91 mm (1,28-2,73) y el grupo P5
promedié 1,69 mm (1,30-2,42), siendo estas diferencias
significativas (p=0,029). En la zona 3, el grupo M2 tuvo
una penetracion media de 2,82 mm (1,38-3,92), mientras
que los grupos de cementacion sobre el implante (P2 y P5)
penetraron 2,48 mm (1,60-2,70) y 2,70 mm (2,40-3), res-
pectivamente (p=0,029) (Figura 11).

I Discusion

La cementacion de los componentes protésicos de una ar-
troplastia total de rodilla ha sido ensayada empleando mo-
delos 6seos sintéticos validados por motivos de disponibili-
dad, ya que son piezas sintéticas idénticas del mismo
tamafio, consistencia (pues se reduce la variabilidad interes-
pécimen) y coste (reducido tanto por pieza como por preci-
sar menor tamafio muestral a consecuencia de los dos moti-
vos previos). Los modelos eran preparados mediante
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Fig. 6. Fotografia que ilustra el diferente patrén de distribucion y el area ocupada por el manto de cemen-
to en los planos femorales de cementacion tangencial: anterior (A y B) y posterior (C y D).

Fig. 7. A) Manto de cemento tibial del grupo M2. B) Cemento tibial del grupo M5. C) Cemento tibial del
grupo P2. D) Grupo tibial P5. (Nétese la marcada diferencia en cuanto al cemento no penetrado (asteris-
co) entre los diferentes grupos).
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Fig. 8. Diagrama que representa el drea total del manto de cemen-
to tibial (At) respecto al area penetrada (Ap), para cada grupo de
cementacion.
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Fig. 9. Penetracion media en milimetros para cada zona femoral,
con independencia de la técnica empleada.

lavado pulsétil para conseguir una superficie dsea limpia y
un medio humedecido que reprodujera mejor el comporta-
miento del andlogo respecto al hueso natural [9].

La resistencia tensil y de cizallamiento de la interfaz ce-
mento-hueso depende de muchos factores, pero de todos

Fig. 10. Representacion que compara la penetracion (arriba) y
longitud del manto de cemento (abajo) en las piezas femorales con
la cementacion manual (M2+MJ$5) respecto a la cementacion sobre
la protesis (P2+PS5).

ellos es determinante la interdigitacion [12]. Mann et al.
concluyen en un estudio sobre fémur proximal de cadaver
una relacion lineal positiva entre la resistencia tensil de esta
inferfaz y la cantidad de cemento interdigitado [13]. A su
vez, Walker et al. [14] describieron una fuerte relacién in-
versa entre la penetracion inicial del cemento dseo y el de-
sarrollo ulterior de radiolucencias, recomendando una pro-
fundidad de penetracion ideal de 2 a 4 milimetros. En
cuanto a la influencia de la viscosidad sobre la intrusion del
cemento, Dorr et al. [15] llegan a la conclusion de que apli-
cando el PMMA de alta viscosidad entre el minuto segundo
y tercero se conseguia una optima profundidad de penetra-
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Fig. 11. Diferencias en la longitud (distribucion) del cemento en
los planos femorales tangenciales (zona 1y zona 3).

cion. Asi, una penetracion menor de 2 milimetros produce
una débil interfaz hueso-cemento que predispone a la mi-
cromovilidad y al aflojamiento aséptico de la protesis. Una
penetracion superior a los 5 milimetros no incrementa la
fuerza sobre la interfaz, pero si induce la necrosis térmica
del hueso [16-18]. En nuestro estudio, todos los grupos de
cementacion tibial consiguen una penetracién media com-
prendida entre dichos valores, quedando el grupo M2 con
una media de 4,44 mm muy cerca del limite superior reco-
mendado, y el grupo PS5 (2,14 mm) cercano a la minima pe-
netracion deseable.

Cuando se presuriza el cemento dseo, este penetra en los
espacios de las trabéculas dseas, debiéndose mantener una
presion de al menos 76kPa durante 5 segundos para asegu-
rar la adecuada interdigitacion [19]. Con la presurizacion
manual digital se llegan a superar los 100kPa [20], enten-

diéndose asi como la presurizacion manual empleada con la
técnica M llega a alcanzar cifras medias de penetracion mas
altas. En este trabajo no hemos empleado presurizacion con
pistola ni mezclado al vacio, existiendo trabajos publicados
en los que no se han encontrado diferencias significativas
con el uso de estas técnicas [21]. Algunos autores llegan a
contraindicarlas por lograr profundidades de penetracion
del manto de cemento excesivas [22].

No se han encontrado diferencias significativas entre el
grupo M5 y el grupo P2, lo que se puede explicar por la ca-
pacidad que tiene el cemento de alta viscosidad para supe-
rar la resistencia que ejerce la propia interfaz hueso-cemen-
to [23]. El momento de aplicacion del cemento condiciona
igualmente la cantidad de cemento que interdigita en el teji-
do esponjoso. En el minuto 2 la viscosidad aparente es ba-
ja, y se consigue una penetracion un 30-40% mayor que
cuando se aplica el cemento con viscosidad muy alta al fi-
nal de la ventana de aplicacion recomendada por el fabri-
cante (minuto J).

Exponer y acceder a los condilos femorales posteriores
resulta dificil. Por ello, esta superficie es objeto de una pre-
caria cementacion. De forma caracteristica, los cortes pos-
teriores se encuentran en un plano tangencial a la direccion
en la que se implanta la pieza protésica, por lo que no se lo-
gra intrusion activa del cemento si se coloca directamente
sobre el implante. King et al. describieron el alto numero de
radiolucencias que aparecian en el fémur posterior tras
ATR [24], concluyendo que el aflojamiento precoz de los
implantes femorales estaria relacionado con la pobre fija-
ci6én protésica condilar posterior. En nuestro trabajo, la téc-
nica M consigue una mayor longitud del manto de cemento
en planos tangenciales respecto a la técnica P, que no llega a
cubrir el 50% del corte.

Nuestros resultados coinciden con los publicados en el
trabajo de Vaninbroukx et al. [25], realizado también en
modelos sintéticos, donde se concluye que la técnica que
obtiene peores resultados, fundamentalmente en los condi-
los posteriores del componente femoral, es la de cementa-
cion sobre el implante. Aplicado a la artroplastia de recu-
brimiento de la cadera, Scheerlinck et al. [26] determinan
como mejor técnica la aplicacién manual sobre la superficie
6sea de un cemento de viscosidad media, con la que se con-
sigue ademas una cobertura mas uniforme. A su vez, Hunt
et al. [27] defienden la crucial importancia de la viscosidad
y la fase de fraguado del cemento en la que se implanta el
componente femoral de una artroplastia de cadera para evi-
tar errores de cementacion, dando sentido al hecho de ser
meticulosos en la eleccion del tipo de cemento y el momen-
to de aplicacion tras su preparacion.
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Como factores limitantes del estudio, destaca el hecho de
haber empleado modelos dseos sintéticos que, aunque estan
validados, limitan los resultados al entorno preclinico; y los
propios de un estudio in vitro en el que no existen variables
bioldgicas como el sangrado o la temperatura corporal del
paciente. Respecto a la medicion basada en el analisis infor-
matico de fotografias digitales de las piezas, este método ya
ha sido empleado de forma similar en otros trabajos [28-
30], aunque se desconoce como influyen sesgos propios co-
mo la variabilidad intra e interobservador. No obstante, el
estudio no pierde validez ya que las condiciones de aplica-
cion fueron controladas y resultaron homogéneas.

Como conclusiones finales, cabe destacar que la técnica
de cementacion en ATR mediante presurizacion digital so-
bre la superficie dsea logra una mayor penetracion del
manto de cemento. Asimismo, las diferencias en cuanto al
porcentaje de penetracion respecto a la técnica de cementa-
cion sobre el implante protésico aumentan cuanto mayor es
la viscosidad con la que se aplica. Finalmente, la cementa-
cion tangencial de los cortes femorales anterior y posterior
resulta precaria cuando se cementa sobre el implante. 1
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