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Relleno intramedular de cemento bajo isquemia
Estudio experimental
F. GOMAR-SANCHO y J. GASCO

RESUMEN

El cementado intramedular bajo condiciones de isquemia supone una varia-
cién de la temperatura méxima de polimerizacién y difusién del polimero libre
respecto a la cementacién sin isquemia. Se analizan durante un periodo de
un afio las lesiones producidas en la diafisis de la tibia del perro tras su relleno
intramedular con cemento, bajo condiciones de isquemia, comparando los
hallazgos histopatoldgicos con los que se observan en las cementaciones produ-
cidas sin isquemia. En ambos casos se obtiene necrosis total de la cortical
seguida de reaccién perigstica intensa, forméandose una nueva cortical que
madura progresivamente.

Analizando los distintos factores determinantes de la lesion ¢sea local por
cementaciéon se pone de manifiesto que es el factor mecénico vascular la
principal causa de las lesiones y en un segundo local la accién térmica y quimica.

Descriptores : Hueso y cementacién. Cementacién intramedular. Histopatologia
de las lesiones ¢seas producidas por el cemento.

SUMMARY

An experimental study on the response of the bone after cementation into
the medullar cavity under isquemia by torniquet of the limb is carried out. The
bone changes obtained were compared with those obtained in the other tibia of
the dog. also cemented but with undisturbed blood supply.

The follow up was studied along one year. In both series, a complete
necrosis of the cortical bone of the shaft appeared, followed by a surrounding
new bone which became progressively mature.

Therefore, it is suggested that the most importan effect of cementation into
the medullar cavity is mechanical with vascular effects. The thermical and
chemical action of the polymerization seems to be much less important...

Key words: Bone and cement. Cementation in bloedless bone.

Introduccion

En 1958 CHARNLEY introduce en la ci-
rugia ortopédica el cemento acrilico para
facilitar la fijacion de sus prétesis. Tal
acontecimiento histérico movié y sigue
moviendo a innumerables autore~ a ana-
lizar las caracteristicas de esta sustancia,
asi como sus efectos toxicos locales y ge-
nerales. Hoy, pese a reconocer que la ce-
mentacién acarrea no pocos problemas, el

cemento acrilico ha superado la gran prue-
ba de tiempo y ocupa un papel casi de
protagonista en las artroplastias de susti-
tucién, sin que hasta el momento haya
sido derrotado por las nuevas proétesis po-
rosas apoyadas directamente sobre el
hueso.

Ante los éxitos obtenidos con las prote-
sis de cadera se desencadené la bisqueda
de formulas semejantes para otras articu-
laciones, gran nimero de ellas formadas
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por un gozne con doble tallo intramedular.
Sin entrar en el estudio de sus caracteris-
ticas y resultados, se produjo una variante
importante: las articulaciones mas peri-
féricas permiten la intervencién bajo is-
quemia con una mayor agilidad técnica.
Ha sido esta circunstancia la que nos mo-
vi6 a analizar el relleno intramedular con
cemento acrilico bajo condiciones de is-
quemia comparandola con la cementacién
standar.

Lesiones producidas
por la cementacion intramedular

Son numerosos los efectos nocivos del
cemento acrilico, algunos de ellos muy
bien estudiados. MALLORY (1973) demos-
tré6 experimentalmente que el mondémero
es hepatotoxico y Burton (1974) en un
alto porcentaje de sus pacientes observé
una afeccion de su funcion hepatica. ELLis
(1974) responsabiliza al monémero libera-
do en la polimerizacién, de las caidas ten-
sionales durante la cementacién. GREEN
(1975) demuestra «in vitro» una disminu-
cién de la capacidad de fagocitosis de los
leucocitos polimorfonucleares. También se
han descrito dermatitis de contacto (FRIEs,
1975). Incluso se han demostrado efectos
cancerigenos experimentalmente en rato-
nes (CHAROsKY, 1973).

Pero no son estos los aspectos que nos
interesan en nuestro estudio, sino las al-
teraciones 6seas locales que se producen
durante la cementacién y que podriamos
analizar en tres apartados:

— Lesién quimica.
— Lesién térmica.
— Lesién mecanico-vascular.

1. Lesién quimica. — Durante el pro-
ceso de polimerizacién del cemento acri-
lico, un gran porcentaje de monémero es-
capa y se difunde por capilaridad o vehi-
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culizado por la sangre sobre el tejido d6seo
proximo, e incluso pasa a la circulacion
general, siendo responsable de alteraciones
sistémicas antes mencionadas. La accion
toxica directa sobre el tejido 6seo fue bien
estudiada experimentalmente por FEITH
(1975) en conejos, obteniendo necrosis de
todo el espesor de la cortical del fémur.

Considerando que la liberacion del mo-
noémero se realiza durante todo el proceso
de polimerizacién, debe evitarse la cemen-
tacién precoz cuando alin esta en fase li-
quida, prefiriendo siempre la introduccion
del cemento cuando la polimerizacion esta
méis avanzada, aceptando las dificultades
que supone el relleno por un cemento mas
viscoso. Estas mismas consideraciones ha-
cen poco recomendable la utilizacién del
cemento acrilico variando las proporciones
de monémero liquido y el polimero sélido
a favor del primero, ya que en estas cir-
cunstancias el monémero libre es mucho
mayor por estar en exceso y por aumen-
tarse considerablemente el tiempo de poli-
merizacion.

2. Lesion térmica. — El proceso de
polimerizacién del cemento acrilico es una
reaccién exotérmica con gran desprendi-
miento de calor, llegdndose a alcanzar tem-
peraturas de hasta 100° C en el centro de
la masa del cemento (MEYER, 1973). Estas
temperaturas serian sin duda nocivas para
el hueso préximo de acuerdo con LUNDs-
KOG (1972) quien consiguié necrosis de
los osteocitos exponiéndolos durante 30
segundos a una temperatura de 50° y JEF-
FERISS (1975) una desnaturalizaciéon del
colageno tan sélo con temperaturas de 45°.

Las primeras publicaciones a este res-
pecto hicieron considerar a la temperatura
de polimerizacién como el factor nocivo
local més importante, acusindole de ser
el responsable de la descementacién. Pero
la realidad es que estas temperaturas tan
elevadas no se transmiten al hueso. No se
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deben considerar las temperaturas obteni-
das en el centro de la masa del cemento
sino en la unién hueso-cemento. Estas tem-
peraturas oscilan entre 70° C (Howmsy,
1972) y 50° C (LINDWER, 1975). Pero, ade-
mas, estas cifras varian considerablemente
en funcién de una serie de factores, entre
los que hay que destacar la cantidad de
cemento utilizado y, sobre todo, la tem-
peratura basal, como pudimos demostrar
en nuestro modelo experimental y que lue-
go consideraremos,

Personalmente medimos la temperatu-
ra en la unién hueso-cemento durante la
polimerizacién en un modelo experimental
«in vitro». Tomamos un cilindro de dia-
fisis de tibia recién extraida del animal,
vaciamos la cavidad medular y la rellena-
mos de cemento, todo ello en un bafio de
suero fisiolégico a 37° C; mediante ter-
mémetro de aguja medimos la temperatura
en la uniéon hueso-cemento sin alcanzar
nunca mas de 55° C. Con este mismo mo-
delo introducimos el termémetro en el cen-
tro de la masa del cemento obteniendo tem-
peraturas proximas a los 100° C. Este fe-
némeno tiene facil explicacién si tenemos
en cuenta las propiedades de conductibili-
dad térmica de esta sustancia: El cemento
acrilico tiene una conductibilidad térmi-
ca de 0,0004 cl./seg./cm?®/C° (JEFFERISS,
1975) lo que significa que es un extraordi-
nario aislante de forma que las grandes
temperaturas obtenidas en el centro de la
masa del cemento se conducen muy mal
hasta la periferia. Pese a ello aiin se ob-
tienen temperaturas tedricamente lesivas
para el hueso, pero también hay que con-
siderar las propiedades de conductibilidad
térmica de este ultimo elemento, que segun
JEFFERISS (1975) es de 0,0009 cal./seg./
Jem?/C°, actuando el calor en una capa
muy limitada de hueso, la méas préxima
al cemento. Pero atin hay otro elemento
a considerar, que es la sangre que inevi-
tablemente se interpone entre el hueso y

211

el cemento; la sangre ya no es un buen
aislante sino un conductor térmico con una
conductibilidad de 0,0119 cal./seg./cm?/C°,
difundiendo el calor hacia otras zonas.
Todas estas circunstancias expuestas
hoy nos hacen reconsiderar la importancia
excesiva que se ha dado al factor térmico.

3. Lesién mecanico-vascular

Toda cementacion de una protesis su-
pone la preparacién del lecho mediante
vaciado por métodos mecénicos, Muchas
veces es realizado con fresas que sin duda
suponen un traumatismo mecanico de gran
intensidad en el tejido 6seo. Pero no ocupa
el papel mas importante el traumatismo
directo sobe la estructura dsea ya que el
hueso destruido es extraido en su mayor
parte. Lo que de verdad tiene importancia
es la situacién vascular en la que queda
el hueso tras la preparacion del lecho. Esta
situacién vascular poco varia cuando tra-
bajamos sobre tejido 6seo esponjoso, da-
das sus caracteristicas vasculares. Sin em-
bargo, tiene gran importancia en el tejido
oseo cilindrico, donde sabemos que su
vascularizaciéon es preferentemente endds-
tica por las ramas de la arteria nutricia,
correspondiéndole a los vasos peridsticos
la vascularizacién de sdlo el tercio mas
externo.

El simple fresado de una diafisis en el
animal de experimentacion produce la ne-
crosis de las capas mas internas de la
cortical (DANCKWARD, 1970), seguido de
una reaccién vascular perifstica que apor-
ta nuevas células osteoformadoras, aumen-
tando el hueso de espesor. Estos cambios
son mucho mas ostensibles cuando la ca-
vidad medular se rellena de cualquier ele-
mento que impida la revascularizacién en-
déstica. Fue precisamente este fenémeno
el que describi6 KunTscHNER (1940) con
sus clavos intramedulares macizos, que ini-
cialmente atribuy6 a fenémenos irritativos
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producidos por el metal; actualmente tie-
ne su explicacion en la oposicion mecanica
a la revascularizacién intramedular esti-
mulandose de forma hipertrofica la revas-
cularizaciéon periostica.

Previamente a la realizacién de nuestro
estudio, realizamos un vaciado de la ca-
vidad medular de la tibia del perro me-
diante una sonda de plastico, tal y como
se describe en material y método, pudien-
do luego comprobar, mediante estudio ra-
diografico e histologico, que los cambios
odseos producidos eran poco valorables.

Hasta el momento actual no hay bases
suficientes para valorar la importancia de
cada uno de los factores a analizar, aunque
cada dia se da mas importancia a la lesién
mecanica-vascular para explicar la desce-
mentacion de los tallos intramedulares, no
justifica la descementaciéon precoz de las
capulas, por lo que hay que pensar en
otros factores.

Material y método

El presente estudio se ha realizado sobre
10 perros adultos de diversas razas. Median-
te anestesia general con clorhidrato de keta-
mina, en la pata derecha haciamos una inci-

F16. 1. — Una semana después del relleno

intramedular con cemento, la cortical radio-

graficamente esta necrosada en todo su es-

pesor. Se inicia la reaccién periostica en
forma de “sol radiado”.
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sién de 3 cm. de longitud en la cara interna,
sobre el extremo proximal de la diafisis ti-
bial, practicando sobre el hueso una perfo-
racién de 7 mm. de diametro; también en
la cara interna, pero a nivel del extremo
distal de la tibia, haciamos otra incisién de
2 cm. de longitud y otra perforacién osea
del mismo tamafno. Mediante sonda de plas-
tico blando con cabeza de 7 mm. de diame-
tro, introducida por el orificio superior y
extraida por el orificio inferior, conseguia-
mos el vaciado de la cavidad medular con
minima lesién 6sea.

Tras el vaciado de la cavidad medular,
preparabamos el cemento acrilico (cemento
Palacos R) y mediante gruesa jeringa lo in-
troduciamos por el orificio superior hasta
que manaba abundantemente por el orificio
inferior.

En la pata izquierda el método fue el
mismo pero previamente haciendo un vacia-
do e isquemia con venda de Esmarch, man-
teniéndola, durante todo el acto operatorio.

Durante la cementacion mediamos me-
diante termometro de aguja la temperatura
en la unién hueso-cemento durante todo el
tiempo de polimerizacion, asi como la tem-
peratura basal y la temperatura ambiente.

Los animales fueron sacrificados a las 1,
2, 3, 4, 6, 8 10, 12, 26 y 52 semanas después
de la intervencion. En el momento del sacri-
ficio rellenabamos el arbol vascular de ambas
patas traseras con micropaque segun la téc-
nica de RHINELANDER (1974). Tras el sacri-
ficio ambas tibias se seccionaban en el plano
coronal obteniendo bloques de 1 cm. de es-
pesor, eran estudiadas radiograficamente me-
diante mamografo de foco fino, posterior-
mente fijadas en formol al 10 por 100 y de-
calcificadas con acido nitrico al 5 por 100,
para volverlas a someter a estudio radiogra-
fico y poner en evidencia los vasos rellenos
de micropaque. Estos mismos bloques eran
posteriormente procesados hasta su inclusion
en parafina, haciendo secciones de 5 y 10
micras de espesor y tenidas con hematoxili-
na-eosina y tricrémico de Mason.

Resultados

1. Tibia cementada sin isquemia:

Ya en el animal sacrificado en la pri-
mera semana después de la intervencién
se observan lesiones 6seas muy evidentes.
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La cortical en todo su espesor tiene un as-
pecto de hueso ebirneo con unos conduc-
tos de Hawers muy engrosados y en la
periferia se ha iniciado una reaccién 6sea
que se dispone de forma radiada perpen-
dicular al eje de la diafisis, como corres-
ponde a la reaccion tipica peridstica (figu-
ra 1), El estudio angiografico demuestra
una proliferacion vascular peridstica insi-
nuandose algunos vasos entre las trabécu-
las radiadas, mientras que en la cavidad
endostica no aparece patréon vascular, ni
lampoco en el grosor de la cortical. El
estudio histologico confirma la situacion
de necrosis de la cortical, con las lagunas
celulares vacias y pequeiios focos de osteo-
lisis distribuidos uniformemente en toda la
cortical; la reaccion peridstica queda for-
mada por un tejido mesenquimatoso in-
maduro muy vascularizado sobre el que
se van depositando trabéculas de hueso
muy inmaduro, perpendiculares al eje de
la diafisis (fig. 2) y siguiendo la misma
direccion de los vasos.

A las 2 semanas la cortical ya tiene
un aspecto radiografico franco de secues-
tro o6seo, iniciandose la reabsorciéon tanto
en su vertiente enddstica como peridstica
pero con predominio de esta ultima; por
su parte el periostio ya ha alcanzado un
grosor de mas de 5 mm. de hueso neofor-
mado de disposicién trabecular radiada
(fig. 3). En la angiografia los vasos radia-
dos interpuestos entre las nuevas trabécu-
las 6:seas son ya muy numerosos y desarro-
llados y ya es posible ver algunos vasos
interpuestos entre la masa del cemento y
la cortical necrética. Histologicamente ob-
servamos como alrededor de la antigua
cortical necrotica, que forma un verdadero
secuestro o6seo, existe una gran actividad
osteoplastica en la vertiente interna y exter-
na, la reacciéon periéstica esta constituida
fundamentalmente por tejido 6seo prima-
rio de aspecto embrionario con multiples
focos de metaplasia cartilaginosa (fig. 4);
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en la porcion endostica, separando el hue-
so necrético del cemento, se interpone un
tejido de granulacion con algunos restos
de hueso necroético (fig. 4).

A las 3 semanas el aspecto de la dia-
fisis poco difiere del animal anterior. Los
cambios peridsticos son mas evidentes to-
mando un grosor casi tres veces superior
a la cortical primitiva, (fig. 5) con carac-
teristicas histologicas de hueso embriona-
rio persistiendo aiun grandes focos condra-
les (fig. 6). La cortical queda totalmente

F1c. 2.—H. E. 40 X. En el mismo animal de la
fig. 1 la seccién histolégica muestra la reac-
cién periostica formada por tejido mesen-
quimatoso donde se depositan trabéculas de
hueso primitivo. Debajo la cortical necrética.

Fic. 3. — Dos semanas después del relleno
diafisario de cemento, la imagen radiografica
muestra la cortical formando un verdadero
secuestro 6seo, bien delimitada y una reac-
cién peridstica de grandes dimensiones.
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aislada como un secuestro oseo reabsor-
biéndose activamente y entre él y el ce-
mento persiste el tejido de granulacion
donde empiezan a observarse vasos de ma-
yor calibre.

A las 4 semanas la reaccion periostica

Fi1c. 4. — H. E. 25 X: Mismo animal de la
figura 3. La seccion histologica de otro nivel
de la diafisis muestra una reacciéon periostica
mas discreta formada por hueso embrionario.
La necrosis de la cortical es evidente. Debajo,
tejido de granulacién interpuesto entre el
hueso y el cemento, en el que se advierten
algunas trabéculas oseas necroticas.

REVISTA ESPANOLA DE CIRUGIA OSTEOARTICULAR

alcanza sus maximas dimensiones conser-
vando su disposicion radiada, con trabécu-
las atin muy inmaduras, y aunque persis-
ten focos condrales, estan en fase de inva-
sién vascular y consecuente osificacion. La
cortical ha quedado reducida a algunos
secuestros aislados rodeados por tejido me-
senquimatoso que proviene del endostio en
el que se inician la formacion de trabécu-
las é6seas (fig. 7). El estudio angiografico
pone ya de manifiesto una franca revascu-
larizacion endoéstica apareciendo grandes
vasos paralelos al eje diafisario alrededor
del cemento.

A las 6 y 8 semanas la reaccion perios-
tica parece disminuida de grosor, a la vez
que sus trabéculas 6seas muzitran radio-
grafica e histologicamente signos de mayor
madurez pero sin dejar de ser hueso pri-
mario. El espacio ocupado por la antigua
cortical estd formado por un tejido dseo
de caracteristicas dferentes al hueso perios-
tico, con estructura esponjosa incluyendo
restos necréticos de la antigua cortical y

FIG. 5. —_Trgs semanas tras el relleno medular. Tricromico 2 X. Tejido ¢seo neoformado
en el periostio. Es un tejido muy inmaduro con grandes focos de metaplasia cartilaginosa.
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F1G. 6. —Detalle de la anterior, en la que se aprecian las caracteristicas embronarias del
hueso periostico y los focos de metaplasia cartilaginosa que van osificandose en la periferia.

dibujando la silueta de lo que fuera la
cortical primitiva (fig. 8). Histologicamen-
te se pone de manifiesto que efectivamente
se trata de tejido 6seo diferente al formado
por el periostio, es un tejido mas maduro
y de disposicion trabecular. Con el estudio
angiografico observamos cémo el hueso
reactivo periostico recibe grandes vasos de
la periferia, orientados perpendicularmente
al eje de la diafisis que llegan incluso a
dar ramas terminales que irrigan la nueva
cortical, por otro lado a partir de los va-
sos endosticos también surgen ramas per-
pendiculares que irrigan la nueva cortical
anastomosandose con las que provienen de
los vasos periésticos (fig. 9).

A las 10 y 12 semanas la reaccién pe-
ridstica entra en una fase rapida de ma-
duracion 6sea tomando una estructura
cada vez mas similar a la descrita en la
nueva cortical, de manera que en algunos
puntos no es posible va la diferenciacion
de ambas estructuras (fig. 10). En el espa-
cio endbéstico el tejido de granulacion que

rodea al cemento ya alcanza un grosor im-
portante de mas de 1 mm.

A las 26 semanas el cemento acrilico
queda bien marginado por méas de 2 mm.
de espesor de un tejido de aspecto ma-
croscopico mucinoso del que se desprende
casi espontaneamente. La nueva estructura
o0sea cilindrica es de gran espesor, mas del

Fic. 7.— A las 4 semanas la cortical es un

secuestro 6seo en fase muy avanzada de reab-

sorcion, total en algunas zonas. La reaccion
periostica es bien patente.
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doble del original, y radiograficamente
muestra una estructura trabecular orienta-
da en todas direcciones (fig. 11).

Histologicamente 1econocemos las tra-
béculas oseas totalmente maduras pero con
una estructura perfectamente superponible
a la observada en el tejido 6seo esponjoso
epifisario (figs. 12 y 13).

A las 52 semanas el aspecto del hueso
ha cambiado considerablemente: El gro-
sor de la cortical es menor y radiografica-

F1Gc. 8. —A las 6 semanas la cortical queda

reducida a algunos pequefios fragmentos ne-

croticos. Se ha formado una nueva cortical

de aspecto trabecular que se distingue bien
del hueso periostico.

F1G6. 9. —Estudio angiografico de la misma

pieza de la figura 8. Se observan grandes

vasos perpendiculares al eje de la diafisis

que invaden la nueva cortical anastomosan-

dose con los vasos neoformados entre el hue-
so y el cemento.
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mente conserva la estructura trabecular,
pero con unas trabéculas gruesas, separa-
das y orientadas uniformemente en todos
los sentidos; en algunas zonas, general-
mente mas periféricas existe ya una clara
condensacién osea. Las secciones histolo-
gicas confirman estas zonas de condensa-
cion formadas por tejido 6seo compacto
con osteonas maduras, mientras que el
resto de trabéculas 6seas también poseen
estas mismas osteonas y la microestructura
del tejido 6seo compacto (figs. 14 y 15).

23.

2. Tibia cementada bajo condiciones
de isquemia.

Las lesiones provocadas en estas con-
diciones son practicamente las mismas que
las observadas en la otra tibia, la unica
diferencia entre ambas es solamente cro-
nolégica pero con las mismas caracteristi-
cas morfolégicas. En este ultimo caso los
distintos estadios vistos anteriormente apa-
recen de forma mas precoz.

En resumen, en ambos casos se produ-
cian fenémenos superponibles: una necro-
sis completa de la cortical y destruccién
de toda la vascularizacion endéstica, des-
encadenandose muy precozmente una reac-
cion peridstica osteoformadora de gran
intensidad provocada por la invasion vas-
cular desde la periferia. Conforme va avan-
zando la formacion de hueso periéstico, se
reabsorbe completamente la cortical ne-
crotica, interviniendo la regeneraciéon de
los vasos endosticos que en una segunda
fase intervienen en la reconstruccion de
una nueva cortical. Ya en una tdltima fase
el hueso peridstico y la cortical neofor-
mada maduran progresivamente y se fun-
de en un solo tejido trabecular que, pre-
sumiblemente bajo la acciéon de la carga,
sufre un proceso de maduracién hasta ad-
quirir unas caracteristicas de tejido 6seo
compacto, Por otro lado el cemento es
aislado por tejido de granulacién que
aumenta de grosor progresivamente.
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Medicion de la temperatura

En todos los casos las condiciones am-
bientales de temperatura en la sala opera-
toria oscilaban entre los 20 y 22° C. Bajo
estas condiciones ambientales la tempera-
tura basal en el hueso a nivel de la per-
foracion superior era de 35° C en la pata
no sometida a isquemia y 23-24° C en la
pata sometida a isquemia. En estas condi-
ciones constantes en todos los animales se
obtenia la misma curva de temperatura:
En la pata no sometida a isquemia (fig. 16)
la introduccion del cemento se seguia de
una bajada de temperatura de 2-3 grados,
recuperandose a los pocos segundos e ini-
ciando un aumento progresivo hasta alcan-
zar su maximo de 50-52° C a los 6 minu-
tos, volviéndose a la temperatura basal a
los 11 minutos.

En la pata sometida a isquemia (figu-
ra 16) el aumento de la temperatura tras
la introduccién del cemento ascendia muy
lentamente alcanzando su nivel maximo de
35° C mucho mas tarde que en el caso
anterior, a los 15 minutos, descendiendo
después rapidamente.

Relleno de cemento

Hemos podido poner de manifiesto una
clara diferencia de relleno de la cavidad
medular en ambas situaciones estudiadas.
En condiciones de isquemia siempre se
obtenia relleno completo de la cavidad me-
dular en toda la longitud del hueso y en
todos los animales, quedando en intimo
contacto el cemento y el hueso. Por lo con-
trario, en las tibias cementadas sin isque-
mia, el relleno no siempre era completo y
uniforme, pudiendo comprobar que entre
el hueso y el cemento se formaban coagu-
los de sangre de diversa magnitud.
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Fic. 10.—A las 10 semanas practicamente
no queda nada de la primitiva cortical. El
hueso periostico ha madurado y muestra una
disposicion trabecular. El cemento es recha-
zado progresivamente por tejido blando.

F16. 11.— A las 26 semanas es ya muy evi-
dente el halo radiotraslicido de tejido blando
que aisla el cemento.

Fic. 12.—H. E. 2 X. A las 26 semanas el
hueso neoformado es mas maduro con una
estructura que semeja al hueso esponjoso.
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FIG. 13.—H. E. 40 X. Detalle de la anterior. Trabéculas 6seas neoformadas. El hueso ha
madurado ostensiblemente respecto a la figura 6.

Discusion

El poder estudiar por separado los dis-
tintos factores de lesion local expuestos en
el capitulo de introduccién es verdadera-
mente problematico. Ya en un trabajo ex-
perimental previo (Gascé y GoMAR, 1977)
estudiamos la cementacion de la diafisis
tibial del perro sin isquemia realizando el
vaciado intramedular, como en este caso,
por medio de una sonda blanda con el ob-
jeto de que el traumatismo fuera el mini-
mo posible; en nuestras conclusiones da-
bamos poco importante el factor mecénico.
Los actuales resultados deben obligarnos
a reconsiderar el papel de los distintos
factores.

La temperatura que alcanza el cemento
al final de su polimerizacién es reconocido
como un factor lesivo importante, pues
aunque ha quedado demostrado que la tem-
peratura en la unién hueso-cemento alcan-
za magnitudes muy inferiores a las consi-
deradas inicialmente, son suficientes para

producir lesiones sobre el tejido 6seo, al
menos asi lo muestran los trabajos de
Lunpskoc (1972) y JEFFERIss (1975).
Pero esta lesién queda limitada sélo a las
primeras capas celulares y no explica una
lesion cortical tan extensa como la obteni-
da en el presente estudio. En condiciones
de isquemia si que podemos eliminar el
factor temperatura al no haber obtenido
temperaturas superiores a los 35° C, por
debajo de la temperatura basal del animal.
Esta diferencia de temperatura de fragua-
do entre ambas condiciones experimenta-
les es debida exclusivamente a la diferen-
cia de temperatura basal en el momento
de iniciar la polimerizacion del cemento,
ya que la pata isquémica se enfriaba ra-
pidamente al faltarle el aporte sanguineo.
Se confirma asi lo expuesto por MEYER
(1973), la temperatura ambiente es el fac-
tor mas importante que determina la tem-
peratura maxima de polimerizacion.
Podriamos concluir que la cementacion
bajo isquemia disminuye considerablemen-
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te la temperatura alcanzada en la unién
hueso-cemento hasta cotas consideradas
como no lesivas para el tejido 6seo, debido
exclusivamente al enfriamiento del hueso;
ello debe hacernos considerar la utilizacion
de métodos de enfriamiento local durante
la cementacién para eliminar el posible
factor lesivo del calor.

La liberacion de monémero durante
toda la fase de polimerizacién es un fené-
meno inevitable y capaz de producir lesio-
nes locales muy importantes (FEITH, 1975).
Esta liberacion es tanto mas abundante
cuanto mas dura el proceso de polimeri-
zacion, con esta premisa la cementacion
con isquemia a primera vista es mas lesiva,
pues el tiempo de polimerizacién se pro-
longa considerablemente; pero el mondéme-
ro necesita para su difusion de un vehiculo
adecuado cual es la sangre, que lo arrastra
mas alla del hueso pasando al torrente
sanguineo general. En condiciones de is-
quemia el monémero liberado no tiene el
vehiculo adecuado y no se difunde al teji-
do éseo. Es, pues, éste, otro factor favora-
ble para la cementacion con isquemia.

Hasta ahora hemos analizado el factor
quimico y el factor temperatura con un
balance favorable a la cementacion con
isquemia, pero sin que ello se haya tradu-
cido en nuestra experimentaciéon. Debemos
considerar que el tercer factor, el factor
mecanico-vascular, comdn para ambos ca-
sos, ha sido el principal determinante de
las lesiones obtenidas. Debemos aceptar
que es un factor mas vascular que meca-
nico ya que el traumatismo infringido con
nuestro método de vaciamiento medular es
minimo. Tampoco las lesiones son debidas
propiamente a la destruccion de los vasos
endésticos, hecho que pudimos comprobar
en algunos animales en los que el simple
vaciamiento medular no producia lesiones
significativas y se seguia de una rapida
revascularizacién. Consideramos que el fac-
tor mas importante es la obstruccién me-
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canica que el cemento opone a la revascu-
larizaciéon endéstica, el mismo fenomeno
que obtenia KUNTSCHNER con su clavo ma-
cizo. Esta obstruccién endéstica es un es-
timulo para que la vascularizacion perids-
tica reaccione y penetre hasta las porciones
mas internas de la cortical a la vez que
consigue un refuerzo oseo periférico.

Es importante también senalar que con
la cementacion bajo isquemia obtenemos
un relleno mucho mejor de la cavidad dsea
al no formarse coagulos entre el cemento
y el hueso como ocurre inevitablemente
cuando se cementa hueso sangrante. Sin

Fic. 14.—H. E. 2 X. A las 52 semanas lac

trabéculas 6seas son mas delgadas y dispues-

tas en todas direcciones, observandose zones
de condensacion osea.

Fi1c. 15.—H. E. 40 X. Detalle de la anterior
en el que observamos la nueva estructura de
las trabéculas con osteonas maduras, inician-
dose asi la corticalizacion del nuevo hueso.
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embargo, no le damos excesiva importan-
cia pues siempre el cemento es aislado por
una capa progresivamente mas gruesa de
tejido blando que sirve de plano de desli-
zamiento del cemento, y este fenémeno
hace que a la larga sea tan poco eficaz la
cementacion completa como incompleta.
Por los resultados obtenidos es eviden-
te que la destruccién de la cortical no
significa un debilitamiento de la difisis,
sino todo lo contrario el reforzarse de una

gruesa capa de hueso periéstico. Este fe-
némeno puede tener una aplicacién prac-
tica en la cirugia de las metastasis 6seas,
en aquellos casos de osteocancerosis donde
no es posible pensar en una osteosintesis
adecuada de proteccion, cabe pensar en
un relleno intramedular de cemento con o
sin osteosintesis, buscando esta reaccion
periostica que refuerce la estructura osea
y proteja al hueso de la fractura patolo-
gica.
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