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RESUMEN

Introduccién: Durante el fraguado el cemento puede
generar un efecto térmico en el hueso esponjoso receptor,
lo que podria originar necrosis ésea y propiciar un micro-
ambiente para el crecimiento bacteriano y la aparicién de
una infeccién aguda luego del reemplazo total de cadera.
Materiales y métodos: Se analizaron retrospectivamente
389 reemplazos totales de cadera primarios realizados en
nuestro centro. El promedio de edad fue de 68 afios y el
seguimiento, de 36,7 meses. Setenta y cinco correspon-
dieron a prétesis cementadas (19,3%), 164 a hibridas
(42%) y 150 a no cementadas (38,5%).

Resultados: Hubo cuatro casos de infeccién, dos en pré-
tesis hibridas (1,2%) y dos en prétesis cementadas
(2,7%). En este dltimo grupo fue estadisticamente signi-
ficativa la incidencia en mujeres de 75 afios en promedio.
No hubo infecciones en las prétesis no cementadas.
Conclusiones: Estd demostrado que la accién térmica del
cemento en el hueso esponjoso receptor es dependiente
de la dosis y del tiempo. Esto favorecerfa el crecimiento
bacteriano. Con la introduccién de los antibidticos en el
cemento se ha logrado disminuir el porcentaje de infec-
ciones, al igual que con la disminucién de los tiempos
quirdrgicos y con el uso de prétesis no cementadas. Si
bien el tamafio de la presente serie hace que las diferen-
cias no sean estadisticamente significativas, se observo
una tendencia en la incidencia de las infecciones con el
uso de protesis cementadas.

PALABRAS CLAVE: Infeccién en la artroplastia de
cadera. Protesis de cadera cementada. Cemento con
antibiotico. Accion térmica del cemento.
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CEMENTATION AND ITS POSSIBLE RELATION TO ACUTE
INFACTION IN TOTAL HIP ARTHROPLASTY

ABSTRACT

Background: The cementation during implantation of
primary THA may generate thermal effecton the spongy
bone, which could cause a bone necrosis and a micro
environment for bacterial development and thus encoura-
ge the development of an acute infection.

Methods: We have reviewed 389 primary THA made in
our Center. The median age was 36.7 months follow-up
and 68 years. Seventy-five THA corresponded to cemen-
ted prosthesis (19.3%), 164 a hybrid (42%) and 150 to
uncemented (38.5%).

Results: There were four cases of infection, 2 in hybrid
prosthesis (1.2%) and 2 in cemented (2.7%) being in the
latter group statistically significant incidence in women
75 years on average. In the uncemented group no were
infections.

Conclusions: It have been demonstrated that the thermal
heat cementation in the spongy bone is dose and time-
dependent. This would encourage bacterial development.
Reduce the proportion of infections, as well as with the
decline of surgical time and the use of uncemented prost-
hesis has been achieved with the introduction of the ATB
in cement. While the size of our series makes that the dif-
ferences are not statistically significant, it was observed a
trend in the incidence of infections with the use of
cemented prosthesis.

KEY worDS: Acute infection in THA. Cemented hip
prosthesis. Cement with antibiotic. Thermal action of
cement.

Existen controversias acerca de cudl es el mejor méto-
do de fijacién para un reemplazo total de cadera (RTC).!2
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Se sabe que las prétesis cementadas son un procedimien-
to con excelentes resultados a largo plazo. Presentan la
ventaja de una fijacién inmediata y un rdpido alivio del
dolor.3 Por otro lado, si bien las protesis no cementadas
no cuentan con la misma cantidad de trabajos a largo
plazo, la fijacién obtenida parece no deteriorarse con el
tiempo.®® Los cétilos no cementados han superado la
prueba del tiempo y sus buenos resultados han populari-
zado su utilizacién. Se introdujo una combinacién de
ambas, las prétesis hibridas, para su uso en pacientes
jovenes y se obtuvo el beneficio de utilizar un tallo
cementado y un cétilo no cementado, logrando asi mejo-
res resultados a largo plazo en este grupo de pacientes.”1°

No abundan en la bibliograffa trabajos que comparen el
método de fijacién protésica y su relacién con los proce-
sos infecciosos, los cuales son, junto con la luxacién pro-
tésica, las mayores causas de revisién de los RTC.2

El cemento por si mismo puede crear condiciones para
el crecimiento bacteriano debido a la necrosis dsea, pro-
ducto ya sea de su reaccién fisico-quimica o de la gene-
racién de un golpe térmico durante su polimerizacién o
fraguado.'112

De ser asi, entonces el cementado induciria necrosis
6sea, efecto que no se produciria con la utilizacién de proé-
tesis no cementadas; por lo tanto, estas dltimas deberian
estar menos predispuestas a sufrir un proceso séptico.

El objetivo del presente trabajo fue analizar retrospec-
tivamente una serie de casos para evaluar si el método de
fijacién protésico se relaciona con los procesos sépticos
luego de un RTC.

Materiales y métodos

Entre enero de 2006 y diciembre de 2008 se realizaron 509
reemplazos totales de cadera (RTC) primarios en nuestro cen-
tro. De estos, se analizaron 391 casos que presentaron, como
diagnéstico preoperatorio, coxartrosis (n:363) y necrosis avas-
cular de cadera (n: 28).

Se perdi6 el contacto con dos pacientes en el curso del estu-
dio y fueron excluidos. La serie se compuso de 202 (52%)
mujeres con una media de edad de 68,3 afios y 182 (48%) varo-
nes con una media de 67,7 afios.

Del total, 198 caderas fueron derechas y 191 izquierdas. En
5 pacientes se operaron ambas caderas.

De las 389, 75 RTC correspondieron a prétesis cementadas
(19,3%), 164 a proétesis hibridas (42%) (cétilo no cementado y
tallo cementado) y 150, a RTC no cementadas (38,5%).

Cabe aclarar que el cemento utilizado en ningtin caso conta-
ba con antibidticos.

El seguimiento promedio fue de 36,7 meses (rango 29,8 a
39,7).

Todas las cirugias se llevaron a cabo en el quiréfano con flujo
laminar y por el mismo equipo quirtrgico.

Los pacientes recibieron anestesia peridural hipotensiva;
como profilaxis antibidtica se administré cefazolina (1 g por via
intravenosa) en el preoperatorio y en el intraoperatorio, y dos
dosis en el posoperatorio inmediato.
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En todos los casos se utilizé la via anterolateral directa para
el abordaje quirdrgico.!3!4

Se utilizé heparina de bajo peso molecular como profilaxis
posoperatoria de la trombosis venosa profunda y se coloc6 un
drenaje, que se retird a las 48 horas de la operacion.

Se realizaron las siguientes comparaciones estadisticas: sexo,
segtin el grupo, mediante la prueba de la % edad segin el
grupo, mediante la prueba de andlisis de varianza (ANOVA) a
una via y post hoc de Bonferroni; e infeccion segtin el grupo,
mediante la prueba exacta de Fisher comparando prétesis
cementada mas hibrida contra no cementada; prétesis cementa-
da contra no cementada y protesis hibrida contra no cementada.

Se consider6 significativo un valor de p < 0,05.

Resultados

De los 389 RTC analizados, se presentaron 4 infeccio-
nes, 2 de ellas con prétesis cementadas y las restantes con
prétesis hibridas (Tabla 1). El indice de infecciones en
general analizando los tres grupos en conjunto fue del
1%, lo que concuerda con la estadistica de RTC de nues-
tro servicio.!?

Analizando cada grupo por separado, en el caso de las
prétesis cementadas el indice de infecciones fue del
2,7%. En este grupo, la frecuencia de mujeres y el pro-
medio de edad (75 afios) fueron estadisticamente signifi-
cativos respecto del resto de los grupos (Tablas 2 y 3).

Esto va en coincidencia con la indicacién del implante
cementado, ya que este se indica a pacientes cuya calidad
Osea no es la mejor para recibir uno no cementado; por lo
tanto, en este grupo predominan las mujeres posmeno-
pdusicas. Los casos de infeccion en las prétesis hibridas
fueron casi la mitad que en las cementadas, con un indi-
ce de 2% en un grupo poblacional diferente del primero,
de menor edad que en el caso de las cementadas, pero
mayor que en el de las no cementadas.

Finalmente, las no cementadas no presentaron procesos
sépticos en ninguno de los 150 casos analizados, con un
grupo de menor edad que los grupos anteriores (Tabla 3).

Analizando los grupos en que se usé cemento (hibridas
mas cementadas) contra las no cementadas (Tabla 4), si
bien las infecciones fueron de 4 casos para el primer grupo
y de ninguno para el segundo, no se hallaron diferencias
estadisticamente significativas por ser el nimero de las pro-
tesis infectadas una muestra de tamafio pequefio para reali-
zar un andlisis adecuado desde el punto de vista estadistico.

El andlisis comparativo de los grupos no cementadas
contra hibridas y no cementadas contra cementadas se
observa en las Tablas 5 y 6.

Discusion
Charnley destacé la importancia de la contaminacién

en los RTC e informd, en su trabajo original, un prome-
dio de infecciones del 7%, que consideré inaceptable.'®
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Tabla 1. Distribucién de la infeccién segtn el grupo
Tipo de protesis Total
Cementada No cementada Hibrida
Infeccion No Recuento 73 150 162 385
Infeccién (%) 19 39 42,1 100
Tipo de prétesis (%) 97,3 100 98,8 99
St Recuento 2 0 2 4
Infeccién (%) 50 0 50 100
Tipo de proétesis (%) 2,7 0 1,2 1
Total Recuento 75 150 164 389
Infeccion (%) 19,3 38,6 42,2 100
Tipo de prétesis (%) 100 100 100 100
Tabla 2. Distribucién y comparacién de sexo segtn el grupo
Tipo de protesis Total
Cementada No cementada Hibrida
Sexo Recuento 21 90 76 187
Sexo (%) 11,2 48,1 40,6 100
Tipo de prétesis (%) 28 60 46,3 48,1
Recuento 54 60 88 202
Sexo (%) 26,7 29,7 43,6 100
Tipo de prétesis (%) 72 40 53,7 51,9
Total Recuento 75 150 164 389
Sexo (%) 19,3 38,6 42,2 100
Tipo de prétesis (%) 100 100 100 100

Prueba de 1a X2= 20, 851; p < 0,001

La aparicién de un proceso infeccioso luego de un RTC
es una de las complicaciones mas temidas por el cirujano
ortopédico, devastadora para el paciente y extremada-
mente costosa para el sistema de salud.!”

La contaminacién de la herida luego de un RTC se pro-
duce en 30% de los casos, analizando quir6fanos con y
sin flujo laminar.®

Es conocido que la utilizacién de antibidticos profildc-
ticos, tanto sistémicos como en el cemento, reduce el
riesgo de infeccién y de aflojamiento séptico.%!!

Se sabe que toda infeccién aguda estd directamente
relacionada con el procedimiento quirdrgico.

Las variables que pueden llevar a un proceso séptico
agudo son muchas: tipo de quiréfano, tiempo quirirgico,
experiencia del cirujano, etc., y el cementado de las pré-
tesis puede ser uno de ellos. El cementado fue evolucio-
nando junto con la experiencia en los RTC. Los informes
de seguimiento a largo plazo que compararon las técnicas
de primera y de tltima generacién mostraron mejoras
indiscutibles a favor de estas tltimas.

Al cementar una prétesis, se genera, durante el fragua-
do, un efecto térmico en el hueso esponjoso receptor que
ocasiona su necrosis (radiolucidez en la radiografia), lo
cual fue documentado por Feith, Toksving y Willer,!%18.19
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Tabla 3. Distribucién y comparacién de edad segun el grupo
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Tipo de prétesis
Cementada No cementada Hibrida
Edad Media 75,25 58,63 68,24
Intervalo de confianza para Limite inferior 73,44 56,93 67
la media del 95% Limite superior 77,06 60,32 69,48
Mediana 76 60 69
Desviacion estandar 7,872 10,501 8,038
Minimo 57 25 40
Maiximo 91 90 86
Amplitud intercuartil 11 12 10,50
Prueba de ANOVA F = 94,198; p < 0,001
Prueba post hoc de Bonferroni
Variable Tipo de Tipo de
dependiente protesis protesis p
Edad Cementada No cementada | < 0,001
Hibrida < 0,001
No cementada Hibrida < 0,001
Tabla 4. Comparacion de infeccién no cementada contra cementada mas hibrida
Tipo de protesis Total
No cementada Hibrida
Infeccion No Recuento 150 235 385
Infeccién (%) 39 61 100
Tipo de prétesis (%) 100 98,3 99
Si Recuento 0 4 4
Infeccién (%) 0 100 100
Tipo de prétesis (%) 0 1,7 1
Total Recuento 150 239 389
Infeccién (%) 38,6 61,4 100
Tipo de prétesis (%) 100 0 100

Prueba exacta de Fisher; p = 0,141

Este aumento de temperatura, que esos autores deno-
minaron accién térmica del cemento, podria generar el
microambiente en la interfase hueso-cemento propicio

para el crecimiento bacteriano y la consiguiente forma-
cion de una biopelicula alrededor del cemento, que puede
conducir a una inevitable contaminacién intraoperato-
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Tabla 5. Comparacién de infeccién no cementada y cementada

Tipo de prétesis Total
Cementada No cementada

Infeccién No Recuento 73 150 223
Infeccion (%) 32,7 67,3 100

Tipo de prétesis (%) 97,3 100 99,1

St Recuento 2 0 2

Infeccién (%) 100 0 100

Tipo de prétesis (%) 2,7 0 0,9

Total Recuento 75 150 225
Infeccion (%) 333 66,7 100

Tipo de prétesis (%) 100 100 100

Prueba exacta de Fisher; p = 0,110
Tabla 6. Comparacién de infeccién no cementada e hibrida
Tipo de prétesis Total
No cementada Hibrida

Infeccién No Recuento 150 162 312
Infeccién (%) 48,1 51,9 100

Tipo de prétesis (%) 100 98,8 99,4

St Recuento 0 2 2

Infeccién (%) 0 100 100

Tipo de prétesis (%) 0 1,2 0,6

Total Recuento 150 164 314
Infeccién (%) 47,8 52,2 100

Tipo de proétesis (%) 100 100 100

Prueba exacta de Fisher; p = 0,272

ria.?0-22 Esta accién térmica, segin Moritz y Henriques,
es dependiente del tiempo (mayor tiempo de fraguado,
mayor necrosis). Basado en estos estudios, Huiskes?*
confeccioné un mapa de necrosis para las caderas cemen-
tadas y concluy6 que la mayor cantidad de hueso afecta-
do se encontraba adyacente a las zonas cementadas con
formas céncavas donde se aglutina mayor cantidad y
volumen de cemento; por lo tanto, el efecto no sélo
depende del tiempo sino también de la cantidad de
cemento. 2232

Es de esperar, entonces, que si este tejido necrético
desempena algtn papel en el proceso infeccioso, este se
desarrolle en los primeros afios posoperatorios, antes de
que sea sustituido por el tejido cicatrizal generado por el
organismo.

Asi lo demuestra el trabajo comparativo realizado por
Engesaeter y cols., quienes informaron que el 89% de las
revisiones a causa de la presencia de una infeccién en las
prétesis cementadas (sin antibidtico) fueron realizadas en
los primeros dos afios de la cirugia.®
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Otro de los cambios en las técnicas de cementado ha
sido la introduccién de antibidtico en el cemento (vanco-
micina, gentamicina o tobramicina). Estos antimicrobianos
actuarian sobre la biopelicula, logrando altas concentracio-
nes en la zona, sin toxicidad sistémica.?!2%-?” Esta podria
ser la razén por la cual la mezcla de cemento con antibi6-
tico disminuy6 los indices de infecciones posoperatorias
con la utilizacién de protesis cementadas.

Hooper y cols. analizaron 42.665 RTC primarios y
encontraron que en el 70% de los casos que requirieron
revision a causa de una infeccién cuando utilizaron pré-
tesis cementadas no se habia colocado antibidticos en el
cemento.> Engesaeter y cols., analizando 56.275 artro-
plastias, encontraron diferencias estadisticamente signifi-
cativas entre el indice de infecciones de los reemplazos
cementados sin antibidticos y no cementados. Pero al
comparar las prétesis no cementadas con las cementadas
en las que se habfa utilizado antibiético en el cemento la
diferencia no fue significativa.

Con la utilizacién de prétesis no cementadas, este efec-
to térmico no se presenta, causando asi una menor reac-
cion fisico-quimica en el hueso esponjoso periprotésico.

Por otro lado, al no utilizar cemento se disminuyen las
potenciales interfases, las cuales podrian fallar y dismi-
nuir asi la tasa de aflojamientos asépticos.

También vale la pena mencionar otros aspectos impor-
tantes en relacioén con las prétesis no cementadas, ya que
se han transformado en un procedimiento mds reproduci-
ble y algo menos demandante técnicamente que el de las
protesis cementadas, haciéndolo mas accesible para ciru-
janos con menor experiencia en este tipo de cirugia y mas
facil de transmitir a colegas en entrenamiento.
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No menos importante es la disminucién del tiempo qui-
rirgico necesario para realizar el reemplazo articular no
cementado frente al cementado. Smabrekke y cols. mostra-
ron que cuando el tiempo quirdrgico se extendia mas alla de
150 minutos, el riesgo de infeccién se duplicaba en compa-
racién con los que duraban entre 70 y 90 minutos.”

En nuestra serie, si bien el tamafio de la muestra anali-
zada hace que los resultados no sean estadisticamente
significativos, concordamos con Engesaeter y cols,'! y
con Hooper y cols,” en que hay una tendencia a que la
tasa de revisiones a causa del desarrollo de un proceso
séptico posoperatorio sea mas alta cuando se utilizan pré-
tesis cementadas que no cementadas.

En nuestra casuistica hay que resaltar que los grupos
son diferentes, ya que las indicaciones de utilizar una
protesis cementada, hibrida o no cementada, dependen de
la calidad 6sea, la patologia, la edad y la actividad del
paciente. Estos podrian ser factores que determinen el
indice de infeccién en el reemplazo articular.

Conclusiones

Sabemos que el RTC no cementado es un procedi-
miento atractivo por su rapidez y reproducibilidad. En
nuestro medio, la prétesis cementada es y serd un proce-
dimiento ampliamente utilizado por el menor costo del
implante. Por lo tanto, serd interesante plantearse la posi-
bilidad de utilizar cemento con antibidticos en las artro-
plastias primarias que presenten mayor riesgo de infec-
cioén, como pueden ser las realizadas en pacientes diabé-
ticos, obesos, ancianos, etc.
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