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RESUMEN

El interés por la artroplastia total de rodilla
no cementada (ATR) ha aumentado consi-
derablemente en los Gltimos afios. A medida
que el nimero de pacientes mas jovenes
y mas activos tratados con ATR continGia
incrementando, se requiere considerar una
mejor fijacion como medio para optimizar
la longevidad del implante. Esta técnica,
menos utilizada que el reemplazo de rodilla
cementado en las Ultimas décadas, revive
gracias a un avance en el disefio protésico,
la instrumentacion y la técnica quirdrgica. La
literatura relacionada muestra en algunos
casos datos contradictorios sobre la super-
vivencia y la tasa de revision, pero en la
mayoria de los casos se describe una tasa
de éxito comparable con la ATR cementada.
Los componentes no cementados ofrecen la
ventaja potencial de una interfaz biologica en-
tre el hueso y los implantes, lo que podria de-
mostrar mayor ventaja en la fijacion duradera
a largo plazo en el seguimiento de pacientes
jovenes sometidos a ATR. La fijacion 6ptima
es un tema de debate con la mayoria de los
cirujanos a favor de la fijacion cementada.
Aunque todavia se necesitan estudios de
alta calidad a largo plazo, los avances mate-

ABSTRACT

Interest for uncemented total knee arthro-
plasty (TKA) has greatly increased in recent
years. As the number of younger and more
active patients treated with TKA continues
to increase, consideration of better fixation
as a means of improving implant longevity
is required. This technique, less used than
cemented knee replacement in the last
decades, sees a revival thanks an advance
in prosthetic design, instrumentation and
operative technique. The related literature
in some cases shows conflicting data on
survival and on the revision’s rate, but in
most cases a success rate comparable to
cemented TKA is reported. Noncemented
components offer the potential advantage
of a biologic interface between the bone
and implants, which could demonstrate the
greatest advantage in long-term durable
fixation in the follow-up of young patients
undergoing arthroplasty. The optimal fixation
in TKAs a subject of debate with the majority
of surgeons favouring cemented fixation. Al-
though longterm, high-quality studies are still
needed, material advances in biologic fixa-
tion surfaces, such as trabecular metal and
hydroxyapatite, may offer promising results
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riales en las superficies de fijacion biologica,
como el metal trabecular y la hidroxiapatita,
pueden ofrecer resultados prometedores
para pacientes jovenes y activos sometidos
a artroplastia total de rodilla en comparacion
con las opciones cementadas tradicionales.
Realizamos una revision de la literatura que
evalla los avances de ATR no cementada y
los resultados reportados.

Palabras clave: Artroplastia total de rodilla
(ATR), artroplastia total de rodilla no cemen-
tada, reemplazo total de rodilla cementada.
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for young and active patients undergoing
total knee arthroplasty when compared with
traditional cemented options. We undertook
a review of the literature examining advances
of cementless TKA and the reported result.

Keywords: Total knee arthroplasty, nonce-
mented total knee arthroplasty, cemented
total knee arthroplasty.

INTRODUCCION

La artroplastia total de rodilla (ATR) se ha convertido en uno de los procedimien-
tos mas efectivos, confiables y predecibles en la cirugia ortopédica moderna.
Este procedimiento se asocia con baja morbimortalidad, y su efectividad esta
bien establecida para reducir el dolor articular y mejorar el rango de movimiento.
Los objetivos principales de la ATR son obtener un implante que alivie el dolor,
recupere la funcidn y que satisfaga las necesidades de los pacientes. El éxito del
procedimiento esta bien documentado junto con sus altas tasas de satisfaccion del
paciente y la supervivencia del implante (entre 10 y 15 afios) en mas de 90%. Sin
embargo, algunos detalles como el abordaje quirargico, la técnica de fijacion del
dispositivo, la preservacion o reseccion de ligamentos y los biomateriales 6ptimos
para la fabricacién de componentes individuales siguen siendo controvertidos,
dentro de éstos, el uso de protesis cementadas versus no cementadas.*

La fijacion sin cemento se consider6 por primera vez a mediados de la
década de 1980 cuando se descubrié que el reemplazo total de rodilla no
cementada en pacientes jovenes tenia resultados intermedios comparables
con la ATR cementada. La fijacidén sin cemento tuvo como objetivo disminuir el
riesgo de aflojamiento del implante al confiar en una interfaz biol6gica hueso-
implante. En pacientes mas jévenes (generalmente menores de 65 afios) con
un stock 6seo adecuado, la ATR no cementada ofrecié una forma de evitar
las alteraciones de la interfaz hueso/cemento que tiene el potencial de pro-
vocar ostedlisis. Si bien algunos resultados iniciales parecian prometedores,
la fijacion sin cemento pronto se relaciond con aflojamiento y falla de ATR,
atribuidos a un disefio de ajuste a presion (press-fit) fallido.? El fracaso de las
primeras generaciones de reemplazo de rodilla no cementada llevo a los ci-
rujanos ortopédicos a abandonar esta técnica durante muchos afios y hoy en
dia, la tasa porcentual de uso preferido por los cirujanos en la fijaciébn cemen-
tada y no cementada con base en los datos de registro esta muy a favor de la
primera en los Estados Unidos.®

Actualmente el método de fijacion ideal de la ATR todavia esta en debate.
La pregunta principal es si el uso de cemento es mas eficiente que la fijacion a
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presion en términos de garantizar una estabilidad duradera. El uso de cemento
en la ATR se ha asociado con excelentes resultados clinicos y bajas tasas de
aflojamiento aséptico en el seguimiento a largo plazo, y es el tipo de fijacidon
mas utilizado en el reemplazo de rodilla. Sin embargo, la falla de la interfaz ce-
mento-hueso con la falta de capacidad de remodelacion, asi como el desgaste
del tercer cuerpo, aumentan la preocupaciéon sobre la durabilidad a largo plazo
de la fijacion cementada, particularmente en pacientes cada vez mas jovenes y
activos.?La demanda y el estrés son mayores en los pacientes jovenes debido a
la mayor esperanza y calidad de la vida. La falla en ATR se debe por lo regular
a la falta de fijacién del implante del lado tibial y la infeccion periprotésica. El
aflojamiento aséptico es una complicacion importante después de la ATR que
puede causar altas tasas de revision.®*

Si bien la fijacion cemento-hueso se atenta con el tiempo, los implantes sin
cemento pueden proporcionar mayor longevidad a través de la osteointegracion
y la retencién de la capacidad de remodelacion 6sea, lo que potencialmente
ofrece mejor supervivencia a largo plazo. La fijacion sin cemento se ha preferi-
do para pacientes mas jovenes, y aunque es mas costosa, ofrece las ventajas
de preservar el stock 6seo y la densidad mineral a través de menor proteccion
contra el estrés junto con una cirugia posiblemente breve y con menor uso de
torniquete, asi como la reduccion del desgaste potencial del tercer cuerpo.!?

La opcion de utilizar una fijacidbn no cementada ha tomado auge en los ul-
timos afios debido a multiples razones. Se han visto buenos resultados en la
fijacion no cementada en la artroplastia total de cadera (ATC), lo cual ha llevado
a redisefar los implantes no cementados de la ATR con los conocimientos ad-
quiridos en los disefios no cementados de la ATC.>¢ El objetivo de este articulo
es revisar el estado actual de la literatura y los resultados reportados de la ATR
no cementada.

INDICACIONES Y CARACTERISTICAS DEL IMPLANTE

Una ATR no cementada se indica principalmente en pacientes con una buena
calidad 6sea y alta actividad metabdlica para promover una adecuada fijacion
bioldgica. De hecho, las indicaciones mas precisas son pacientes jévenes (me-
nores de 65 afios) y con una reserva 6sea adecuada.

Para garantizar una buena estabilidad primaria del implante, las reseccio-
nes 6seas deben realizarse con precision, evitando cualquier espacio entre el
hueso huésped y los componentes. Por el contrario, en la ATR cementada el
manto de cemento puede llenar facilmente pequefos defectos en las reseccio-
nes sin afectar la estabilidad.>’

Los andlisis radioestereométricos (RSA) han permitido comprender los dis-
tintos patrones de migracion mostrados por los componentes de la ATR en los
dos métodos de fijacion diferentes. Las bases tibiales no cementadas pueden
migrar temprano, es decir, en los primeros tres meses después de la operacion,
alcanzando la estabilidad por lo general después de este intervalo; los compo-
nentes tibiales cementados, por otro lado, no migran en el postoperatorio inme-
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diato, aunque pueden mostrar micromovimiento durante 60 meses. No se han
demostrado diferencias en el patron de migracién de cementado con respecto a
los componentes femorales no cementados.

Los implantes no cementados pueden llegar a ser hasta tres veces mas
costosos que los cementados debido a la alta tecnologia requerida para pro-
ducir superficies bioactivas, aunque los precios varian de una compafia a
otra. Los partidarios de la ATR cementada sostienen que no es razonable usar
un sistema sin cemento costoso que ofrezca los mismos resultados clinicos
generales que un implante mas barato, incluso en pacientes mas jovenes. Sin
embargo, el uso de la ATR no cementada es sin duda un ahorro de tiempo qui-
rdrgico, con periodo menor de isquemia neumatica y por dltimo, permite una
cirugia de revision mas facil en caso de falla. El tiempo quirdrgico mas corto
es un factor importante a considerar, de hecho reduce los costos asociados
con la intervencion.*®

El uso de la fijacidbn complementaria es controvertido en la ATR no cemen-
tada (Figura 1). El crecimiento seo puede ocurrir a una distancia maxima de
0.3 a 0.5 mm entre el hueso y el implante. El concepto de usar tornillos para
proporcionar una estabilidad inicial mas predecible llevé a muchos disefios ini-
ciales a incorporar tornillos en las bases tibiales. Sin embargo, algunos estudios
revelan ostedlisis asociada con el uso de tornillos y discuten los riesgos tedricos
de la formacion de detrito de particulas metalicas, tineles osteoliticos y dafio
neurovascular. Muchos cirujanos articulares ahora reconocen que los vastagos,
quillas y clavijas proporcionan una fijacion inicial suficiente, y el uso de platillos
tibiales con tornillos es menos popular.

Las protesis de nueva generacion dan como resultado una mejor osteoin-
tegracion que en el pasado, con la creacion de una interfaz biolégica entre el
hueso y el componente protésico que puede proporcionar mejores resultados a
largo plazo. De hecho, cuando se utiliza la opcidn sin cemento, debe evaluarse
la capacidad del hueso de resistir la transmision directa de la carga de prétesis

Figura 1:

Imagen radiogréfica
anteroposterior y lateral de
ATR no cementada con
fijacion complementaria
con tornillos.
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Osea y para estabilizar especialmente el componente tibial. Por esta razon, esta
opcion es preferible en pacientes jovenes que tienen un buen stock éseo y una
capacidad rapida de cicatrizacion 6sea. Se ha demostrado que el uso de nue-
vas tecnologias con capas de hidroxiapatita o metal trabecular y altamente po-
roso puede reducir los micromovimientos y mejorar la integracion entre el hueso
y el componente protésico, ofreciendo mayor confiabilidad.*®

En cuanto a la rétula con ATR, una fijacién sin cemento es una préactica que
rara vez se utiliza, la prétesis patentada de polietiieno cementado ha mostrado
excelentes resultados a largo plazo y a menudo se asocia a ATR con compo-
nentes femorales y tibiales no cementados.*

ESTADO ACTUAL DE LA LITERATURA

Actualmente, la literatura ortopédica incluye diversos estudios de casos y controles
asi como ensayos clinicos aleatorizados y revisiones sistematicas que comparan
la fijacion sin cemento y cementada en diferentes intervalos de seguimiento.

Miller AJ y colaboradores realizaron un estudio retrospectivo de casos y con-
troles de 400 ATR primarias en comparacion con ATR no cementadas (200 pa-
cientes) versus cementadas (200 pacientes) usando el mismo disefio de implante.
El seguimiento promedio en el grupo sin cemento fue de 2.4 afios (rango de dos
a 3.5 afios) y el grupo cementado de 5.3 afios (rango de dos a 10.9 afios) en
quienes se evaluaron los resultados clinicos Knee Society Score (KSS) y radio-
graficos. Los pacientes en ambos grupos tuvieron una incidencia similar de com-
plicaciones postoperatorias (p = 0.90). El grupo sin cemento tuvo siete revisiones
y s6lo una de ellas presenté aflojamiento aséptico del componente tibial (0.5%).
Los componentes tibiales sin cemento demostraron areas de mayor densidad
Osea en las clavijas del componente tibial. El grupo cementado tuvo en total ocho
revisiones con cinco casos de aflojamiento aséptico (2.5%).%°

Lawrie CM y su equipo compararon el costo real entre un procedimiento de
ATR cementada y no cementada en los Estados Unidos. El costo del tiempo
operatorio, los implantes, el cemento y los accesorios de cementacién se in-
cluyeron dentro del costo total del procedimiento y fueron considerados a partir
de datos institucionales y comerciales. El tiempo operatorio promedio para una
ATR cementada fue 11.6 minutos mas largo que en la ATR sin cemento (93.7
minutos (desviacion estandar (DE) 16.7) vs. 82.1 minutos (DE 16.6); p = 0.001).
Utilizaron un estandar de costo por minuto del tiempo de quiréfano que fue de
$36 USD; el costo total del tiempo fue $418 USD mas alto para una ATR ce-
mentada. El costo del cemento y los accesorios oscilé entre $170 y $625 USD.
En general, el costo calculado de la ATR cementada fue de $588 a $1,043 USD,
seguln la técnica. El costo general aumentado de los implantes de una ATR no
cementada sobre los implantes cementados fue de $366 USD. La conclusion
fue que el costo de procedimiento general de implantar una ATR no cementada
es menor que implantar una ATR cementada.™*

Nam D. y colegas compararon los resultados clinicos en un estudio prospec-
tivo, aleatorizado y controlado en pacientes de 18 a 75 afnos de edad en quienes
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se utilizaron las versiones cementadas y no cementadas de un mismo diseno de
ATR. Se analiz6 un total de 141 pacientes en un periodo promedio de dos anos
después de la cirugia. En el transoperatorio, el tiempo quirdrgico total disminuy6
en la cohorte no cementada (82.1 + 16.6 en comparacion con 93.7 + 16.7 mi-
nutos, p = 0.001), siendo estadisticamente significativo. No hubo diferencias en
los resultados clinicos (escala de rodilla de Oxford, escala KSS y escala visual
analoga (EVA) y a las cuatro o seis semanas, un afio, o un promedio de dos
afios después de la operacion (p = 0.1 a 0.9) entre las cohortes cementadas y
no cementadas. Tampoco hay evidencia radiografica de hundimiento o afloja-
miento de componentes en ninguna de las cohortes. Este estudio demostré que
una ATR no cementada recientemente introducida tuvo resultados equivalentes
a los de su predecesora cementada, sin fallas asépticas de ninguno de los im-
plantes, tanto perioperatorios como al final del seguimiento estipulado.*?

Prudhon JLy colaboradores en un estudio retrospectivo de casos y controles
compararon la supervivencia de una serie de 100 ATR cementadas con una
serie similar de 100 de no cementadas (recubrimiento de hidroxiapatita) con
un seguimiento de 11-16 afos, todas con disefio de platillo mévil y posteroes-
tabilizadas. El anélisis de supervivencia se determiné mediante la prueba de
log-rank. El andlisis de supervivencia a los 11 afios de seguimiento mostré: gru-
po cementado: 90.2% IC95% [81.9-94.8]; grupo no cementado: 95.4% 1C95%
[88.1-98.2]. En la comparacion entre ambos grupos no hubo una diferencia es-
tadisticamente significativa, p = 0.32.%3

Debido a que la fijacidn ideal para los componentes tibiales modernos en la
ATR sigue siendo controvertida, Bahery OA y su equipo realizaron un estudio
retrospectivo de casos y controles en el que se compararon 70 casos con ATR
no cementada con 70 casos de ATR cementada de 2008 a 2015 en funcién
del disefio del implante y la demografia del paciente. La ATR no cementada
mostré mayor aflojamiento aséptico (siete frente a 0, p = 0.013) y cirugia de
revisién (10 frente a 0, p = 0.001) que la fijacibn cementada posterior a un se-
guimiento de cinco anos, pero sin diferencias clinicamente significativas en el
resultado funcional (KSS).?

Harwin SF y colegas evaluaron de manera prospectiva la supervivencia
del implante y los resultados de una serie de 104 pacientes con 107 casos
consecutivos con ATR no cementada de hidroxiapatita posteroestabilizada
realizada por un solo cirujano entre 2008 y 2010, con un seguimiento minimo
de siete afios (de siete a nueve afios). La supervivencia fue de 98% (IC 95%:
1.01-0.96). Se reportdé un aflojamiento postraumatico de la placa base tibial y
una revision por inestabilidad. No hubo revisiones femorales o de la patela. La
puntuacién media de dolor con la escala de la Knee Society fue de 93 puntos
(rango, 80-100 puntos) y la puntuacion de la funcién fue de 78 puntos (KSS)
(rango, 68-95 puntos). Excluyendo las revisiones, no hubo evidencia de afloja-
miento progresivo de ningun componente del implante.®

Fricka KB y colaboradores realizaron un ensayo clinico controlado aleatori-
zado no cegado en el que se incluyd un total 100 pacientes, se comparé la ATR
cementada y no cementada.* Las escalas KSS, Oxford y la EVA se recolectaron
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antes y después de la operacién. Se obtuvo un seguimiento de dos afios para 93
pacientes. La EVA media mostré una tendencia mas alta para el grupo sin ce-
mento a los cuatro meses (p = 0.06). A los dos afios, los puntajes funcionales de
KSS, los puntajes de Oxford y las preguntas autoinformadas de satisfaccion, me-
nos dolor y mejor funcién fueron similares, pero el grupo cementado tuvo puntajes
clinicos de KSS mas altos (96.4 vs. 92.3, p = 0.03). Se observaron mas radiolu-
cidencias en las rodillas no cementadas (p < 0.001). El grupo no cementado tuvo
una revision de inestabilidad y una rodilla cementada fue revisada por infeccion.
La ATR no cementada mostré una supervivencia equivalente en comparacion con
la ATR cementada en este seguimiento temprano.®

Chen C y su equipo realizaron en 2018 un metaanalisis en ensayos clinicos
controlados (ECC) cuyo objetivo fue comparar la fijacion en ATR no cementada
y cementada en pacientes jévenes. Las medidas de resultado consistieron en re-
sultados funcionales, Knee Society Score, rango de movimiento, resultados radio-
l6gicos, evaluacion del dolor y complicaciones. Cuatro ECC cumplieron nuestros
criterios de inclusién con 255 pacientes con ATR cementada y 229 pacientes con
ATR no cementada. El metaanalisis indic6 que habia una diferencia significativa
entre los grupos en términos de resultados radiologicos y puntaje de dolor en
favor de la ATR no cementada (p < 0.03). No se encontraron diferencias signifi-
cativas con respecto a KSS, rango de movimiento o complicaciones (aflojamiento
aséptico) (p > 0.80).%

Newman JM y colegas hicieron una revision de la literatura en la que evalua-
ron los primeros y los mas recientes implantes no cementados resultado de los
disefios actuales, los riesgos y beneficios, y compararon los nuevos implantes
no cementados versus los cementados. Para el andlisis final se incluyeron 31
estudios publicados desde 2010 hasta 2017. Estos mostraron que los pacientes
con ATR cementada y no cementada tuvieron resultados similares en varios
momentos postoperatorios. La satisfaccion del paciente y los resultados con
diversas escalas funcionales también fueron similares entre todas las cohortes.
Por lo tanto, la ATR no cementada resulta ser igualmente efectiva que la ATR
cementada. Los disefios mas recientes de ATR no cementada han demostrado
una excelente supervivencia, resultados funcionales y tasas de satisfaccion en
poblaciones jévenes y de edad avanzada. En comparacion con la ATR cemen-
tada, puede haber beneficios con los implantes mas recientes sin cemento. Sin
embargo, estos hallazgos deben justificarse alin méas con estudios adicionales
que reporten resultados a més largo plazo.*®

CONCLUSIONES

La ATR no cementada representa una alternativa interesante, especialmente
para el paciente menor de 65 afos, en quien es deseable una fijacion biolégica
protesis-Osea, evitando los inconvenientes de la fragmentacion del cemento y la
posible revision futura de un implante cementado. Estudios recientes demuestran
la capacidad de la ATR no cementada de lograr excelentes resultados clinicos y
de conducir a los cirujanos a optar por esta técnica de fijacion con la seleccion
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adecuada del paciente. Si bien los dos tipos de fijacion muestran resultados clinicos
comparables, la fijacion sin cemento ofrece, al parecer, una ventaja econémica.
Sin embargo, a medida que las caracteristicas demogréficas del paciente tipico
con ATR continlan cambiando, nos alientan a realizar mas estudios clinicos
aleatorizados de alta calidad y a mas largo plazo para comparar directamente la
fijacion sin cemento versus la fijacion cementada en una poblacion de pacientes
jovenes. En México aun no contamos con la disponibilidad y la experiencia en
el uso de implantes no cementados, por lo que estos resultados nos seran de
utilidad en la toma de decisiones para ofrecer a nuestros pacientes implantes con
mayor supervivencia, costo-efectividad y con menos complicaciones.
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