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SUMMARY

BEHAVIOR OF ORTHOPAEDIC CEMENT (CMW-
G) IN TOTAL HIP REPLACEMENT.

The behavior of two types of Orthopaedic Cement
with Gentamicin have been analized, CMWI1-G for
digital application and CMW3-G for insertion with
a cement gunsyringe, according with a prestablished
protocol, it has been selected and evaluated a group
of 37 patientes submited either for a total hip
replacement (Primary or Revision) or a total knee
replacement, between December 1995 and September
1996.

Intraoperative chracteristics of cement were qualified
in agreement with a cementation protocol, comparing
them with those mentioned by the manufacter. In the
same way, the results were clinically and
roentgenographically analized within the
postoperative period with a minimun follow-up of
three months.

63 mixtures with CMWI-G were performed, of these
98,5% (62 doses) have shown a behavior qualified
as «very good» and 1,5% (1 dose) was considered to
be «good». Probably, because of a failure in the
mixing procedure or a defect in conservation of the
product.

All mixtures with CMW3-G, used only in cases of
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Jemoral stem revision, were rated «very good».

Radiologically, 29 (93,6%) cases of hip replacement
did not show demarcation until the last control, 6,4%
(2 cases) presented a non progressive demarcation
line in the femoral side inmediately after surgery
probably as a consecuence of a surgical failure.

Non of the total knee replacements evaluated in this
series presented radiological demarcation images.

Clinically, there were not complications or adverse
effects caused by the cement.

We conclude that both cements are optimum to be
used in joint replacement surgery and these satisfy
the producer specifications.

Besides, of the main characteristics and quality of
cement and prosthetic design, it is very important to
prepare an adequate receptive bone bed, a proper
pressurization of the PMMA must be obtained and a
correct surgical technique performed to give the
patient long lasting results. In addition, rigth
selection of patients and a suitable surgical indication
play a relevant role in the final results.

Finally, in order to achieve these objectives it is
essential a well trained surgical team familiarized
with the technique and capable to sort out
complications that may arise.

Summarizing, all results obtained positivelly match
with those published by the international medical

literature.

Key words: Cement, antibiotic, joint replacement,
pressure application.
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RESUMEN

Se evalu6 el comportamiento de dos tipos de cemento
ortopédico con gentamicina (CMW 1-Gde aplicacion
digital y el CMW 3-G de insercion con jeringa y
pistola). Para ello seleccionamos y evaluamos, de
acuerdo a protocolos preestablecidos, un grupo de
37 pacientes sometidos a reemplazo total de cadera
(primaria o revisién) o reemplazo total de rodilla.

Se calificaron las caracteristicas del cemento
intraoperatoriainente seguin protocolo de cemen-
taci6n, comparando las mismas con las estipuladas
por el fabricante. También analizamos los resultados
clinicos y radiol6gicos en el postoperatorio con un
seguimiento minimo de tres meses.

De 63 mezclas (CMW 1-G), el 98,5% (62 dosis)
mostraron un comportamiento calificado como:
«muy bueno», y el 1,5% (1 dosis) fue calificado
como: «bueno», esto probablemente debido a
defectos en la mezcla o conservacion del producto.

Las mezclas (CMW 3-G) fueron utilizadas s6lo en
revisiones del véstago femoral, el 100% fue calificado
como: "muy bueno”.

Radiol6gicamente de 29 casos de prétesis de cadera
el 93,6% no presentaron demarcacion hasta el ultimo
control y el 6,4% (2 casos) presentaron demarcacion
menor y no progresiva en el vastago femoral atribuido
posiblemente a falla quirdrgica.

De los reemplazos totales de rodilla, ninguno present6
demarcacién en las radiografias.

Clinicamente no se observaron complicaciones ni
efectos adversos atribuibles al cemento.

Concluimos que ambos cementos son 6ptimos para
ser utilizados en reemplazos articulares y que
cumplen las especificaciones del fabricante, pero que,
ademds de 1as caracteristicas y la calidad del cemento
y de los elementos protésicos, es muy importante la
preparacién de la zona Gsea receptora, la buena
insercion-presurizacién del PMMA y la correcta
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técnica quinirgica. A esto s€ agrega, la adecuada
eleccién de pacientes e indicacién quirdrgica. Para
lograr estos: objetivos €s imprescindible un equipo
médico-quirirgico bien entrenado y familiarizado
con la técnica con el fin de entregar al paciente
resultados de largo plazo.

En sintesis los resultados que obtuvimos coinciden
con los publicados en la literatura internacional.

Palabras clave: Cemento, antibi6tico, reemplazo
articular e insercién-presurizacion.

INTRODUCCION

La Artroplastia Total de Cadera es un procedimiento
ampliamente aplicado y difundido en la actualidad.

Sir John Charnley en 1958 inici6 este procedimiento
utilizando cemento acrilico de uso odontolégico (1).
En noviembre de 1962 y en colaboracién con CMW
Laboratories, desarroll6 el procedimiento de cemen-
tacién con POLIMETILMETACRILATO, para fijar
los componentes de la prétesis en el canal medular
del fémur y acetdbulo pelviano (2). Desde entonces
se han hecho modificaciones al concepto de
cementacién para permitir una manipulacion facil y
controlada; adem4s, se adicionaron sustancias radio-
opacas para visualizar su distribucion en las placas
radiograficas y antibiéticos para controlar y disminuir
la probabilidad de infeccion.

A través de afios de experiencia clinica y estudios
cientificos se desarroll6 una técnica de cementado,
haciéndose evidente que amén de las cualidades
fisico-quimicas del material era importante una
adecuada preparacién del cemento, la zona operatoria
y la presurizacion del PMMC dentro del canal
medular y acetdbulo (3, 4, 5, 6).

Por otro lado, nacié la controversia sobre la mejor
opcién a la hora de un reemplazo total de cadera,
cementada versus no cementada, y al respecto se
publicaron estudios sobre la causa de aflojamiento
protésico, siendo el desgaste de los componentes y
las particulas producidas por €stos las causas
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principales del fallo protésico.

Enrelacion a esto, se demostr6 que las particulas del
Di6éxido de Zirconio, sustancia radioopaca ,
produciria significativamente un mayor desgaste de
las superficies del implante que el Sulfato de Bario
utilizado en el CMW (7,8).

Del mismo modo se habl6 de la «<Enfermedad del
Cemento», una reaccién adversa tipo reacciéon a
cuerpo extraiio, que terminaria con el aflojamiento
del implante y cuya causa no fue clara. A decir de
Freeman y Tennant (9), «No es especificamente
enfermedad del cemento, es una enfermedad por
particulas. Esto fue observado por Charnley (10) en
relacion al Teflon y actualmente observado con el
polietileno de alta densidad; por lo tanto, los
problemas atribuidos al cemento que guian a optar
por la fijacion sin cemento, son en realidad respuestas
inespecificas a particulas de desgaste de los
componentes, que se exacerba por la negligencia
quirdrgica». En adicion, las reacciones adversas
inherentes a la composicion quimica del PMMC, que
si bien son raras: Infarto agudo de miocardio, ACYV,
TEP, Tromboflebitis, Hematoma, Infeccién, etc. (11),
crearian una tendencia a relegar este medio de
fijacion, pero por su baja incidencia no inducen
directamente al abandono del cemento como
elemento de fijacion.

La presencia de infeccion llevé a introducir cemento
con Gentamicina, (12) destinado a aquellos casos con
riesgo de infeccion por gérmenes sensibles a este
antibiotico como el S. Aureus y como apoyo a las
condiciones de asepsia y antisepsia cuando estas son
deficientes (13,14).

Lo mencionado y la inevitable incursién del
comercio, determinaron que existan una gran
variedad de marcas registradas de cemento para
hueso, que informan el descubrimiento de un nuevo
principio, mejores caracteristicas y resultados. Ante
esta situacién el cirujano queda en posicion
incémoda. Sin embargo, esté claro que el cemento
«per se», no determina resultados, sino que los
mismos dependen de la correcta eleccién de la
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protesis, la técnica quinirgica y correcta utilizacién
del cemento; ademds, del entrenamiento del equipo
quirurgico..."El cemento acrflico es un producto
comercial. Aunque es implantado durante la cirugfa,
este es realmente una parte y reflejo de la técnica
quirdrgica. Con presteza evidencia los defectos en la
preparacion del hueso, la fijacion de 1a prétesis y a
veces, incluso, el disefio de los componentes"(15).

Previamente en 1967 Sir John Charnley manifest6
proféticamente: "El mejor momento para un cemento
acrilico, en reemplazo de cadera, es la primera vez...",
para esto es necesario entrenar al equipo quinirgico.

Tomamos el CMW con GENTAMICINA para
evaluar su comportamiento. La justificacién estd dada
por la carencia de los medios 6ptimos que permitan
esterilidad del aire y mejores condiciones de asepsia,
lo cual aumenta significativamente el riesgo de
infeccion y el consiguiente fracaso de la cirugia.
Ademas este riesgo es mayor en pacientes con
patologia cronica de cardcter médico como: diabetes,
reumatismo y enfermedades del coldgeno; hecho
prevalente en la mayoria de los pacientes susceptibles
de un reemplazo articular.

El uso de este tipo de cemento ortopédico en nuestro
medio no ha sido evaluado clinicamente y es el
proposito de esta presentacién mostrar una serie
clinica sin complicaciones atribuibles a este método
de fijacion.

OBJETIVOS

1. Evaluar el comportamiento del CMW-G en
nuestro medio.

2. Comparar los resultados con las especificaciones
declaradas por el fabricante.

3. Resaltar la importancia de una buena técnica
quirurgica.

4. Influencia del CMW en el resultado a corto plazo.

METODOS Y MATERIALES

La seleccion, evaluacién y procedimientos
quirdrgicos se realizan dentro de pardmetros y
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técnicas protocolizadas para reemplazos articulares
de cadera y rodilla.

El grupo de pacientes fue seleccionado sin poseer
una caracteristica especifica y no se utiliz6 grupo de
control, eligiéndose los pacientes operados entre el
15-12-95 al 2-9-96.

Se evaluaron 37 casos de los cuales 29 fueron
sometidos a reemplazo total de cadera tipo Charnley
(26 primarias y 3 revisiones) y 8 reemplazos totales
de rodilla AMK (Anatomic Modular Knee).

Dentro los datos demogréficos tenemos que:

- La edad promedio fue de 55,8 afios para
Artroplastia Total de Cadera, con unrango de 30 a
86 anos.

- Del total de prétesis de cadera se realizaron 2
bilaterales y en pacientes de sexo femenino.

- Para Artroplastia Total de Rodilla fue de 69,2 aios,
con un rango de 65 a 73 afos.

- El sexo predominante fue: Artroplastia Total de
Cadera: 27 mujeres y 2 hombres. Artroplastia Total
de Rodilla: 4 mujeres y 4 hombres.

El grupo de cadera fue seleccionado y calificado
segun protocolo con la escala de D’ Aubigné y Postel
(16) y fueron operados con la técnica de Sir John
Charnley (2).

Los del grupo de rodilla fueron igualmente
seleccionados segin normas de la Sociedad de
Rodilla (17) y operados segun la técnica e implantes
AMK (18,19).

Durante el acto quirdrgico tomamos cultivos

corrientes de tejido celular y articular en ambos tipos
de reemplazo y de cabeza femoral para el caso de
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prétesis de cadera la cual es almacenada poste-
riormente en el banco de huesos.

Se utilizaron el CMW1-G y CMW3-G (CMW Lab.
DePuy, Lancashire England) con Gentamicina. El
primero, de insercién manual, se utilizo en casos
primarios y el segundo, para insercién con pistolade
cementacion, en las revisiones de Artroplastias de
Cadera.

Es importante destacar que en el reemplazo total de
cadera se utilizaron dos dosis de cemento por paciente
(acetdbulo y fémur); mientras que en el reemplazo
de rodilla s6lo se utiliz6 una dosis de cemento. Por
otro lado, en los casos de revision de artroplastias de
cadera se utiliz6 una dosis de cemento CMW 1-G para
el acetdbulo y una o dos dosis de cemento CMW3-G
para el fémur.

De los casos de revision mencionados anteriormente
uno de ellos s6lo necesité cambio del c6tilo y no del
componente femoral por lo que la dosis de cemento
para el fémur debe descontarse. (Fig. 1y 2).

Ambos son cementos autocurables que permiten la
fijacién de protesis metdlicas o plasticas en el
hueso vivo y liberan el antibi6tico rapidamente
durante las primeras 24 horas, y cuyo nivel en suero
no excede 0,6mg litro; asi mismo, no afecta la
integridad ni la dureza del cemento (13,14).

Figura N° 1
Protesis Total de Cadera

Tipo de Cirugia N°Casos N°Mezclas N°Mezclas
CMW1-G CMW 3-G

Fémur Cotilo Fémur Cotilo

Primaria 26 26 26
Revision 3 0 3 2%
TOTAL 29 26 29 2

* 1 Componente femoral excluido porque no fue revisado.
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Figura N° 2
Protesis Total de Rodilla
Tipo cirugia N° CasoS N° Mezclas
CMW 1-G
Primaria 8 8*
TOTAL 8 8

*Una sola dosis para los tres componentes.

CMW 1-G =83 mezclas
CMW 3-G =2 mezclas

La composicién quimica y las caracteristicas fisicas
se exponen en las figuras 3 y 4. Los dos tipos de
cemento son radio-opacos y estdn indicados para todo
tipo de reemplazos articulares ; el primero permite
la inserci6n digital por su viscosidad normal y el tipo
3 de baja viscosidad ,es decir,su mayor tiempo de
polimerizacién,se aplica con el «sistema de pistola
para cemento» .Este método tiene 1a ventaja de llegar
a cavidades profundas y angostas permitiendo la
cementacion retrograda.

Figura N° 3
COMPOSICION QUIMICA
Segun catalogo del fabricante
A) POLVO
CONSTITUYENTES CMW CEMENTO TIPO
(% wiw)
1-G 3-G
Polimetil metacrilato 84,73 83,88
Per6xido de Benzoilo 1,95 1,90
Sulfato de Bario 9.10 10,00
Sulfato de Gentamicina 4,22 4,22
Nota:

La unidad de 40 gramos contiene Sulfato de Gentamicina
equivalente a 1,0 gramos (1 M.1.U.) de Gentamicina base.

La unidad de 20 gramos contiene Sulfato de Gentamicina
equivalente a 0,5 gramos (0,5 M.1.U.) de Gentamicina base.
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B) LIQUIDO

CONSTITUYENTES CMW CEMENTO TIPO
(%ow/w)
1-G 3-G
Metil metacrilato 08,22 96,544
N, N-Dimetil-p-toluidina (max) 0,816 2,487
Alcohol etilico 0,945 0,945
Acido ascOrbico 0,022 0,022
Hidroquinona 0,002 0,002
Fig. N° 4

PROPIEDADES DEL CEMENTO
ORTOPEDICO CMW-G A 23°C

Segiin catdlogo propuesto por ¢l fabricante.

A) CMW 1-G (viscosidad normal)

Insercion: Digital
Tiempo de mezcla: 1,30 minutos maximo
Tiempo de aplicacién: 8 - 9 minutos

B) CMW 3-G (baja viscosidad)

Insercion; Jeringa o Pistola
Tiempo de mezcla: 4,80 minutos maximo
Tiempo de aplicacién:  8,30-9,30 minutos

Todos los materiales empleados en la preparacion,
mezcla y aplicacién del cemento fueron esterilizados
y utilizados en condiciones similares.

Para la preparacién y mezclado se siguieron las
instrucciones del fabricante. E1 compuesto en polvo
se virtié en un pocillo de porcelana, luego se agregé
el compuesto liquido; fueron mezclados con una
espdtula metdlica durante 1,25 minutos para el
CMW 1-G y 1 minuto para el CMW3-G. El amasado
duré6 entre 0,3 a 0,5 minutos (CMW]) y luego se
insert6 con la técnica digital «dos pulgares» (2). El
CMW3, luego de 1a mezcla fue vaciado al contenedor
de la pistola donde reposé por 1 a 1,10 minutos,
seguidamente, se insertd y presuriz en forma
retrograda con la pistola ejerciendo presion directa
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de proximal a distal.

El tiempo requerido para la insercién-presurizacion
e implantacién de la prétesis se especificard mas
adelante.

La zona 6sea receptora del cemento-protesis, fue
acondicionada siguiendo la técnica quirdrgica
correspondiente, luego se lavé con H,O,y se seco.
Durante el periodo de insercién-presurizacion se
mantuvo en hipotension arterial con un rango que
variaba como sigue: sistélica 100-90 mm. Hg. y
diastSlica 60-40 mm. Hg.. El objeto fue el de permitir
una mejor penetracion y distribucion del cemento con
menor resistencia de la columna de presion
sanguinea.

EVALUACION
Se hizo segun protocolo en dos fases:

A. Intraoperatorio: Se tom6é como referencia
comparativa las caracteristicas fisicas descritas por
el fabricante y el comportamiento en las distintas
fases, se califico el resultado como: Muy bueno,
bueno, satisfactorio e insatisfactorio segin cumplia
todas , excepto una, excepto dos o ninguna de las
cualidades Optimas respectivamente.

B. Postoperatorio: Se hizo a través del control
radiol6gico en el postoperatorio inmediato y mediato.
Para ello se solicitaron proyecciones AP de pélvis y
axial de cadera, y AP, L pararodilla respectivamente.,

Para la evaluacién radiolégica de la interface
cemento-hueso se utilizo 1a escala para demarcacion
del cotilo de De Lee-Charnley (20) y para el fémur
la de Gruen (21). Fig. 5.

Para el caso de reemplazo de rodilla se utilizo el
sistema de evaluacioén y puntaje radiologico para
artroplastias de la Knee Society U.S.A. (22). Fig. 6.

l‘é’

Estos métodos permiten una delimitacién de zonas
por nimero y su importancia €s prondstica. Permite
objetivar retrospectivamente fallas en la técnica
quirdrgica, técnica de cementado y evaluar el
resultado final de la operacién y aproximar un juicio
prondstico futuro.

Paralelamente, el examen clinico del paciente permite
valorar signos y sintomas no objetivables por el
protocolo de cementacion, pero vinculados
estrechamente con éste en el seguimiento de la
evolucién del paciente, (por ej.. infeccion de la herida
operatoria, reacciones adversas, etc.).

Los controles se hicieron a las 24 horas, al mes y a
los tres meses.

RESULTADOS

Las pruebas serolégicas preoperatorias para la
deteccion de enfermedades transmisibles fueron
negativas en el 96,6%. Se present6 1 caso (3,4%)
con Hepatitis B.

Los cultivos tomados durante el intraoperatorio
fueron negativos en el 100% de los casos.

[.os resultados de 1a evaluacion del cemento son:
A. -Intraoperatorio

1.- CMW 1-G: En ¢l 98,5% (62 dosis) se observo
una mezcla homogénea de facil manipulacion,
viscosidad Optima para la insercion digital y un
tiempo de fraguado que permitié el implante de la
protesis sin dificultad. Su comportamiento fue
calificado como: «Muy bueno». El 1,5% restante (1
dosis), mostrd al inicio de 1a mezcla un aspecto
grumoso atipico que al final de 1a mezcla se comport6
igual al grupo, pero requiri6 mayor tiempo para
fraguar; sin embargo, se mantuvo dentro de los limites
estipulados por CMW Laboratories.

El comportamiento se calificé como: "Bueno".

Revista Hosp. Clinico Universidad de Chile. Vol. 8, N° 1, 1997



Figuras N°5y 6

DEMARCACION COMPONENTES PROTESICOS

1).- Cadera:

Cotilo
De Lee
(20)

Fig. 2 Division of circumference of

accetabular booe-cement interface in
zoues Type [, Type [l and Type I

Fémur
Gruen
(21)

%)

Fig. | Scven delineated sections

around the femoral component for

4_ z00al evaluation of looseness and
progressive loosening,

2).- Rodilla
Sistema de Evaluacion y puntaje radiologico para Protesis Total de Rodilla de la
Sociedad de Rodilla (USA). (22).

—_—— - m mm mmam W= emw
.

| Tibia
FG. 1. Ay’ view of representative tibial compo-
nent. Other vanations can be a flat tibial compo-

Fémur

FIG. 2. Lateral view of a representative femoral
component. Other variations can be represented

nent and a long- or multiple-stem tibial compo-
nent baseplate. Suggesied guidelines for assign-
ment of zone are; | and 2 for medial plateau, 3
and 4 for the lateal plateau, and 5-7 for the stcm
fixation. If there are no stems. then the central
part of the tibial plateau should be assigned Zones
5-7.

by a long stem or no stcms. Suggesied zone as-
signment is for Zones 1-2 to be reserved for the
antcrior flange, Zones 3-4 for the postenor arca,
and Zones 5-7 for either the stem or the central
portion il there is no stem.
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Fig. N° 7
CMW 1-G / CMW 3-G

CALIFICACION
Cirugia N°Mezcla MuyBueno Bueno  Satisf.  Insatisf.
N % N % N % N % N %

Prétesis Cadera 55 88 54 858 1 15 0 0 0 O
Protesisrodilla 8 12 8§ 127 0 0 o 0 0 0

TOTAL 63 100 62 985 1 5 0 0 0 0

El tiempo requerido para la insercion-presurizacion
e implantacién de la prétesis fue como sigue:

2 minutos.
1 - 2 minutos.

a) Cadera: 1. Fémur
2. Cétilo

b) Rodilla: 1. Fémur
2. Tibia
3. Rotula

1 - 2 minutos.

El tiempo para el fraguado final desde el inicio de la
mezcla oscil6 entre 7 a 10 minutos.

2. CMW3-G: El 100% (2 dosis) form6 una mezcla
de baja viscosidad, més fluida y de manipulacion
facil, adecuada para la insercioén con pistola o
jeringa. Mostré un tiempo de fraguado mas lento
en relacion al tipo 1. Se calificé como: "Muy
bueno”

El tiempo requerido para la insercion-
presurizacion e implantacion de la protesis fue:

a) Sistema pistola de cementacion:

1. Fémur: 1-2 minutos.

(S6lo se utilizé en revisiones del componente
femoral).

El tiempo de fraguado oscil6 entre 12 a 15 minutos
desde el inicio de la mezcla.

B. -Postoperatorio

Radiol6gicamente, el 93,6% (29 casos) presentaban
un manto de cemento homogéneo sin demarcacion
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en el post-operatorio inmediato y sin cambio
radiol6gico al mes ni a 10s tres meses.

Existen 2 casos (6,4%) con demarcacion en el
componente femoral; uno en zona 2 y otro en zona
1-2 sin progresion radioldégica a corto plazo.

Fig. N° 8
CONTROL RADIOLOGICO
Post -operatorio

COMPLICAC.

DEMARCAC ION

Cirugia N°casos Fémur Cotilo Tibia Rotula

Préotesis Cadera 29 2 0 0O 0 0
Prétesis Rodilla 8 0 0 0 0 0
TOTAL 37 2 O 0 0 §)

Clinicamente, el 100% evolucioné sin complica-
ciones atribuibles al cemento y sin infeccion.

Los casos tratados y evaluados hasta la fecha
evolucionan sin complicaciones y Sin signos o
sintomas adversos. Esto es, un seguimiento minimo
de tres meses.

Los casos de artroplastia total de rodilla, en el 10%
(8 casos) el manto de cemento €s homogéneo, sin
demarcacion alas 24 horas, al mes y a los tres meses.
Todos evolucionaron sin complicaciones dependien-
tes del cemento.

Clinicamente el 100% evolucioné en buenas
condiciones sin complicaciones atribuibles al
cemento o técnica quirdrgica. Esto se mantuvo
evidente en los controles sucesivos.

CONCLUSIONES

Los cementos ortopédicos CMWI-G y CMW3-G,
mostraron ser de muy buena calidad con cualidades
Optimas para su utilizacién en artroplastias totales
de cadera y rodilla como medio de fijacion
(23,24,25,26). También se evidencié que su
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comportamiento cumple con las especificaciones
declaradas por el fabricante.

En nuestra evaluacién tuvimos una mezcla de
cemento CMW1-G que se comporté de manera
atipica, esto se atribuy6 a defectos de conservacion
del producto y a variaciones de la temperatura
ambiental porque la secuencia en la preparacion y
manipulacion del cemento fueron iguales a los
procedimientos restantes; ademads, no se utilizaron
mezcladoras neumadticas, centrifugadoras o técnicas
de vaciado para la mezcla.

Por otro lado, en 1a evaluacion radiol6gica tenemos
dos casos de artroplastias de cadera en las que el
componente femoral presenta demarcacion: uno en
zona 2 y el otro en la zona 1-2, la causa fue falla en
la técnica quinirgica durante la fase de insercion-
presurizacion.

Para los demds casos no observamos ningun tipo de
complicacion o reaccion adversa que pueda ser
atribuida al cemento 0seo.

Este andlisis permite que podamos concluir y
coincidir con las aseveraciones vertidas por la
comunidad cientifica médica en lo referente al
cemento 0seo y su utilizacion en las artroplastias.

Es importante la correcta preparacion y manejo del
cemento, asi como la preparacién meticulosa del
hueso receptor y l1a perfecta insercién-presurizacion
para asegurar la microfijacion cemento-hueso que
conducen a un resultado de larga duracion, es decir,
sobre 20 afios de vida util del implante.

Un buen resultado no s6lo depende de la calidad del
cemento o de una protesis individual, sino es producto
de un equipo bien entrenado, técnica quirirgica
depurada, adecuada seleccion de pacientes,
indicaci6n quirdrgica correcta, y la eleccion de
materiales adecuados con respaldo cientifico, que
conducen a lograr un trabajo coordinado con
objetivos definidos y ahorro de tiempo. Todo en
beneficio del paciente.
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Es de capital importancia que el quir6fano y los
materiales sean estériles y que se reduzcan al maximo
los riesgos de infeccion, pues €l uso del cemento con
antibi6tico no substituye aquellas condiciones. Segiin
Wroblewski (15), entre el 4% a 45% del antibio6tico
es liberado y el 78% queda remanente en el cemento.
Ademds, en cirugia primaria, excluyendo los casos
de riesgo conocido, el cemento con antibi6tico,
probablemente tiene poco que ofrecer en proteccion
en relacién al uso del sistema de «aire limpio» (2) y
al uso del «body exhaust system» (2). El mismo autor
menciona que en revisiones y en presencia de
gérmenes sensibles en aquellos pacientes en los que
no se utiliz6 cemento con antibidtico 1a primera vez,
obtuvo resultados buenos en el 75% a 95%, pero que
no es una profilaxis de larga duracion contra la
infeccion.

La influencia del CMW-G en ¢l resultado final de la
cirugia, excluyendo defectos de fabricacion-
conservacion y reacciones adversas, radica en la
mente y las manos de un cirujano bien entrenado e
informado.
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