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Resumen

Objetivo:  Analizar  los resultados  clínicos,  radiológicos,  la  supervivencia  y  las  complicaciones

obtenidos  en  pacientes  de 70  años  o  más  intervenidos  mediante  artroplastia  total  de  rodilla

(ATR) no  cementada.

Material  y  método:  Se  realizó  un  estudio  observacional  de pacientes  intervenidos  entre  enero

2014-diciembre  2016  con  el  modelo  Natural  Knee  (Zimmer®,  Estados  Unidos).  Las  variables

principales  fueron  la  puntuación  de Oxford  Knee  Score  y  la  de la  escala  visual  analógica,  la

presencia de  radiolucencias,  complicaciones,  supervivencia  y  motivo  de  revisión.

Resultados: De  104 ATR,  86  estuvieron  disponibles  para  su revisión.  La  mediana  de  edad  fue  de

76 años.  El seguimiento  medio  fue  de 5,4  años  (rango  3,7-6,9).  La  puntuación  del  Oxford  Knee

Score presentó  una mediana  de  17  (rango  0-40)  prequirúrgica  y  37  (rango  5-48)  posquirúrgica,

p < 0,001.  El 87,2%  de  los pacientes  obtuvo  una  mejoría  clínicamente  significativa.  La  mediana

de la  puntuación  de  la  escala  visual  analógica  fue  8 (rango  4-10)  prequirúrgica  y  2  (rango

1-9) posquirúrgica,  p  <  0,001.  El  88,3%  de  los  pacientes  obtuvo  una disminución  clínicamente

significativa.  Alrededor  del platillo  tibial,  a  los 3  meses  de la  cirugía,  el  55,81%  de las  ATR

presentaron  radiolucencias,  al  final  del  seguimiento  las  radiolucencias  estuvieron  presentes  en

el 30,23%  de  las  ATR.  La  supervivencia  por  todas  las  causas  fue del  91,86%  a  los 77,2  meses  y

del 96,5%  por  aflojamiento  aséptico.

Conclusión:  Las  prótesis  de  rodilla  no cementadas  son  una opción  válida  en  pacientes  de  70  o

más años,  presentando  buenos  resultados  clínicos,  radiológicos  y  de  supervivencia.
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Results  of  cementless  total  knee arthroplasty  in patients  over  70  years  of  age

Abstract

Objective:  To  analyze  the  clinical  and  radiologic  results,  the  survival  and  complications  obtai-

ned in  70  year  or  older  patients  who  underwent  cementless  total  knee  arthroplasty  (TKA).

Material and  method: An observational  study  of  patients  operated  between  January  2014  and

December 2016  was  carried  out  according  to  the  Natural  Knee  model  (Zimmer®,  USA).  The  main

variables  were  the  Oxford  Knee  Score,  the  visual  analog  scale,  the  presence  of  radiolucencies,

complications,  survival  and  reasons  for  revision.

Results:  Of  104  TKA,  86  were  available  for  revision.  The  median  age was  76  years.  The  mean

follow-up  was  5.4  years  (range  3.7-6.9).  The  Oxford  Knee  Score  punctuation  showed  a  median  of

17 presurgical  (range  0-40)  and  37  post  surgical  (range  5-48),  P  < .001.  The  87.2%  of  the  patients

obtained  a  clinically  significant  improvement.  The  median  visual  analog  scale  punctuation  was

8 for  presurgical  (range  4-10)  and 2  for  post  surgical  (range  1-9),  P  < .001.  The  88.3%  of  the

patients  obtained  a clinically  significant  decrease.  Three  months  after  the  surgery,  the  55.81%

of the  TKAs  presented  radiolucencies  around  the  tibial  plateau.  At  the  end  of  the follow-up,

radiolucencies  were  present  in 30.23%  of  the  TKAs.  Survival  from  all  causes  was  91.86%  at

77.2 months  and  96.5%  due  to  aseptic  loosening.

Conclusion:  Cementless  knee  prostheses  are  a  valid  option  in  patients  aged  70  or  older,  pre-

senting  good  clinical,  radiological  and  survival  results.

©  2021  SECOT.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  This  is  an  open  access  article  under  the  CC

BY-NC-ND license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introducción

La  artroplastia  total  de  rodilla  (ATR)  es una de  las  interven-
ciones  más  frecuentes  en cirugía  ortopédica.  La  indicación
quirúrgica  principal  es la  artrosis  degenerativa,  constitu-
yendo  más  del 95%  de  los diagnósticos1.  El objetivo  de  la
ATR  es  sustituir  una  articulación  dolorosa  por una  articu-
lación  libre  de  dolor  y  con  mayor  funcionalidad.  Por  tanto,
dado  el  continuo  aumento  de  la esperanza  de  vida2 y el  enve-
jecimiento  progresivo  de  la  población  occidental,  se espera
que la  demanda  de  ATR y  la edad  media  de  los pacientes
continúen  en aumento3.

Desde  la aparición  de  los  primeros  implantes  no  cementa-
dos  en  la década  de  1970,  la  elección  entre  la  cementación
o  no  cementación  como  técnica  de  fijación  de  la ATR  es un
tema  controvertido4.  En  la  actualidad,  las  ATR  cementadas
continúan  siendo  el  patrón  oro,  dado  los  buenos  resultados  y
la  elevada  supervivencia  que  han  demostrado5. Sin  embargo,
el  interés  por  la  no  cementación  ha resurgido  en  los últimos
años  debido  al  aumento  en  la  tasa  de  aflojamiento  asép-
tico  en  las  ATR  cementadas  en  pacientes  con alta demanda
funcional  y  en pacientes  obesos2.

Inicialmente,  los implantes  no  cementados  presentaron
resultados  desfavorables,  con una  elevada  tasa  de  afloja-
miento  aséptico,  por  lo que  durante  mucho  tiempo  dejaron
de  utilizarse6,7.  Sin  embargo,  estos  problemas  fueron
resueltos  con  los nuevos  diseños.  Un  cambio  determinante
fue  el  recubrimiento  de  los  implantes.  Los recubiertos
de  hidroxiapatita  o  tantalio  trabeculado  favorecen  la
osteointegración  entre  el  implante  y el  hueso,  promoviendo
una  fijación  biológica  que  conlleva  mayor  estabilidad  del
implante,  mayor  resistencia  a  las  fuerzas  de  cizallamiento
y mayor  supervivencia4,8.  La nueva  generación  de ATR no
cementadas  está  mostrando  resultados  excelentes,  con
un  aumento  significativo  de  la  longevidad9.  Es por  ello

que  algunos autores  ya  las  recomiendan  en  pacientes
jóvenes10.

La  edad  hasta  la  que  recomendar  la no  cementación
también  es un tema  en debate.  Por  una  parte,  algunos
autores  desaconsejan  la no  cementación  en  pacientes  de
edad  avanzada  alegando  el  menor  remodelamiento  óseo
debido  al  envejecimiento  como  una  posible  causa de fallo
del  implante11,12.  Por  el  contrario,  otros  autores  abogan  por
la  no cementación  para  conseguir  una  fijación  del  implante
más  estable11,13 y  así evitar  la  necesidad  de  futuras  ciru-
gías  de recambio  protésico  en  pacientes  que  serían  de edad
avanzada.

El objetivo  de este estudio  es analizar  los  resultados  clí-
nicos,  radiológicos,  las  complicaciones  y la supervivencia
obtenidos  en pacientes  de  70  o  más  años  con las  ATR no
cementadas  en nuestro  centro.

Material  y método

Diseño

Se  realizó  un  estudio  observacional  para  analizar  los  resul-
tados  clínicos,  radiológicos  y  la  supervivencia  de  las  prótesis
no  cementadas  de rodilla  consecutivas  implantadas  en nues-
tro  servicio.  El estudio fue  aprobado  por el  Comité  ético
de  nuestra  institución  (referencia  103/20).  No  se  requi-
rió  consentimiento  informado  por  ser una  evaluación  de
la  práctica  clínica  habitual.  Se  incluyeron  todas  las  ATR
primarias  implantadas  en  nuestro  centro  que  tuviesen  un
seguimiento  clínico  y  radiológico  mínimo  de  2  años en  las
que  se  utilizó  el  modelo  protésico  Natural  Knee  (Zimmer®,
EE.  UU.)  con  recubrimiento  de  titanio  poroso.  Se  excluyeron
aquellos  pacientes  con diagnóstico  de osteoartritis  inflama-
toria  (artritis  reumatoide,  artritis  psoriásica,  etc.) y aquellos
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pacientes  en  los  que  los  cuestionarios  no estuvieran  correc-
tamente  cumplimentados.

Muestra

Se  calculó  un tamaño  mínimo  muestral  de  58  pacientes  para
demostrar  un resultado  clínicamente  significativo  para  el
cambio  postoperatorio  de  5  puntos  o  más  en la  escala  Oxford

Knee  Score  (OKS).  Esta  cifra  fue  extraída  de  la  bibliografía14.
Realizamos  el  cálculo  con un error  alfa  del  5% y  una  potencia
del  80%,  asumiendo  unas  pérdidas  del 15%.

Entre  enero  de  2014  hasta  diciembre  de  2016  se  inter-
vinieron  104  rodillas  en  99  pacientes.  Dos pacientes  fueron
excluidos  por  padecer  artritis  reumatoide,  uno por  pade-
cer  artritis  psoriásica,  6 por  pérdida  de  seguimiento  y  9
pacientes  fallecieron.  Ninguno  de  los  pacientes  murió  por
causa  relacionada  con  la  cirugía.  Por  tanto, 86  rodillas  de
81  pacientes  tuvieron  evaluaciones  radiográficas  y  clínicas
completas.  La duración  promedio  del  seguimiento  de los
pacientes  incluidos  fue  de  5,4  años  (rango:  3,7-6,9).  Las
características  basales  de  los  pacientes  incluidos  se  encuen-
tran  resumidas  en la  tabla  1.

Manejo de los  casos

Los pacientes  fueron  intervenidos  por  un  equipo  de  ciru-
janos  experimentados  en artroplastia  de  rodilla.  Se utilizó
manguito  de  isquemia  en todos  los  casos.  El  abordaje  fue
parapatelar  medial.  La  guía  para  los  cortes  tibiales  fue
extramedular  en  el  76,7%  de  los  pacientes.  Para  los  cor-
tes  femorales  la  guía  fue  intramedular.  En  el  eje  sagital,
la  rotación  del  componente  femoral  fue  de  3  o  5◦ a  externo
en  función  de  la  anatomía  del caso,  mientras  que  el  com-
ponente  tibial  se alineó con la  unión  entre  el  tercio  medial
y  los  2 tercios  externos  del  tendón  rotuliano.  Para  verifi-
car  el  equilibrio  de  los  espacios  se utilizaron  bloques  de

Tabla  1  Características  basales  de  los  pacientes

Edad,  mediana  (rango)  76  (70-83)

Sexo femenino,  n  (%)  57  (66,3)

Lateralidad  derecha,  n  (%)  41  (47,7)

Peso (kg),  media  ± DE  79,2  ± 11,2

Talla  (m),  media  ± DE  1,6  ± 0,08

IMC, media  ± DE  31,4  ± 3,6

Ahlbäck,  mediana  (rango)  3 (1-4)

I, n  (%)  4 (4,7)

II, n  (%)  25  (29,4)

III, n (%) 37  (43,5)

IV, n  (%)  19  (22,4)

Hipertensión  arterial,  n (%)  54  (62,8)

Dislipidemia,  n (%)  17  (19,8)

Diabetes  mellitus  tipo  2,  n  (%)  15  (17,4)

Fibrilación  auricular,  n  (%)  5 (5,8)

SAHS,  n  (%)  4 (4,7)

Cardiopatía  isquémica,  n  (%)  4 (4,7)

Enfermedad  renal  crónica,  n  (%)  2 (2,3)

Accidente  cerebrovascular,  n  (%)  2 (2,3)

DE: desviación estándar; IMC: índice de masa corporal; SAHS:

síndrome de apnea e  hipopnea del sueño.

prueba,  realizando  las  liberaciones  de partes  blandas  per-
tinentes  en  caso  de desequilibrio.  Se  verificó  la  alineación
mediante  componentes  de prueba.  Los  componentes  defi-
nitivos  fueron  fijados  mediante  técnica  de  pressfit. Ninguna
rótula  fue  protetizada.  Tras  la  intervención  se colocó  un dre-
naje  con vacío  que  se retiró  a las  48  h.  La  isquemia  se retiró
tras  el  cierre de la herida  y  la  colocación  de  un vendaje  com-
presivo.  La  profilaxis  antibiótica  se  realizó  con dosis  única
de  2 g de cefazolina  y 240  mg  de gentamicina  por vía  intra-
venosa  previo  a la  inducción  anestésica  y  posteriormente
se  continuó  con 1 g de  cefazolina  cada  8  h  durante  24  h.
En  caso  de alergia  a  betalactámicos,  se  sustituyó  la  cefa-
losporina  por  clindamicina.  La  tromboprofilaxis  se  efectuó
con  heparina  de bajo  peso  molecular  un  mes.  La carga,  si
era  tolerada,  se permitió  con ayuda  de un  andador  al  día
siguiente  de la  intervención.  Durante  el  periodo  de  ingreso
los  pacientes  recibieron  rehabilitación  asistida  que  se ini-
ció  al  día siguiente  de  la  cirugía  y continuó  tras  el  alta  en
centros  de rehabilitación.

Evaluaciones

Las  evaluaciones  clínicas  y  radiológicas  se realizaron  por  el
cirujano  en  el  preoperatorio  y  el  postoperatorio  a  los 15  días,
al  mes,  3,  6,  12,  24  meses  y  luego  anualmente.

En  cada visita  se registró  el  rango articular.  La evaluación
funcional  se realizó  mediante  el  OKS,  validado  al español15,
donde  0  puntos  corresponde  al  peor  resultado  y 48  al  mejor.
El  dolor  se evaluó  mediante  la  escala  visual  analógica.  Para
cada  cuestionario,  se consideró  un  resultado  clínicamente
significativo  cuando  el  cambio  era de 5 o más  puntos  en el
OKS16 y  de  3 o más  puntos  en  la  escala  visual analógica17.

En  la  evaluación  radiológica  se valoró  la  presencia  de
radiolucencias  (RL)  en  el  platillo tibial,  así como  la  pre-
sencia  de signos  de  aflojamiento  como  desplazamiento  o
hundimiento  del implante.  Las  RL  fueron  definidas  como
intervalos  radiotransparentes  entre  el  implante  y  el  hueso
adyacente  ≥ 1  mm  en  más  del 50%  de una  zona.  Las  zonas
fueron  definidas  mediante  el  Knee  Society  evaluation  and

scoring  system18. Asimismo,  se  observó  si  hubo  progresión
de las  RL, definida  como  aumento  progresivo  de  las  zonas
radiolúcidas.

Para  el  análisis  de resultados  solo  se consideraron  los
resultados  prequirúrgicos  y  el  del último  seguimiento.  Asi-
mismo,  se  registró  la supervivencia  del implante  al final  del
seguimiento.

Análisis  estadístico

El  análisis  estadístico  se realizó  mediante  el  programa  SPSS
versión  25.0.0.  En  el  análisis  descriptivo  de los  resultados
para  las  variables  cuantitativas  normales  se utilizó  la  media
(desviación  estándar),  para  las  no  normales  la  mediana
(rango)  y  para  las  variables  nominales  se utilizaron  fre-
cuencias  absolutas  y relativas.  Para analizar  la significación
de  los  resultados  clínicos  antes  y  después  de la  cirugía,  se
estudió  la  normalidad  de las  variables  mediante  la  prueba
de  Kolmogorov-Smirnov  y  se utilizó  la  prueba  t-de  Student
o  la prueba  de signos  de Wilcoxon.  Para  el  análisis  de  la  sig-
nificación  clínica  de los  resultados,  los  pacientes  incluidos
se  dividieron  en  aquellos  cuyo  resultado  fue  clínicamente

423



M.S.  Gómez  Aparicio,  J.C.  Borrás  Cebrián,  C.D.  Novoa  Parra  et  al.

Tabla  2  Resultados  clínicamente  significativos  del Oxford  Knee  Score

Variables  OKS  con  resultado  clínicamente  significativo

Sí  (n  = 75)  No  (n  = 11)  Valor  de p

Edad,  mediana  (rango)  76  (70-83)  74  (70-79)  0,220*

Sexo  femenino,  n  (%)  46  (61)  11  (100)  0,013**

Lateralidad  derecha,  n (%) 32  (42,7)  9 (81,8)  0,022**

Peso  (kg),  media  ±  DE 79,2  ±  11,8 79,5  ± 5,7 0,783*

Talla  (m),  media  ± DE 1,6  ± 0,1 1,6  ±  0,1 0,268*

IMC  (kg/m2),  media  ± DE 31,2  ±  3,6 32,5  ± 3,4 0,342*

Ahlbäck  3  (2-3)  3 (2-3)  0,539*

Radiolucencia  inicial,  n  (%)  43  (57,3)  5 (45,5)  0,459**

Radiolucencia  final,  n  (%)  23  (30,7)  3 (27,3)  0,999**

DE: desviación estándar; IMC: índice de masa corporal; OKS: Oxford Knee Score.
* U-Mann-Withney.

** Chi-cuadrado.

significativo  y  los  que  no,  las  diferencias  entre  los  grupos  se
compararon  mediante  la  U de  Mann-Whitney  o  la  prueba  �

2.
Los  resultados  con  un valor  de  p  <  0,05  fueron  considerados
estadísticamente  significativos.  Para  el  cálculo  del  tamaño
del  efecto  se utilizó  la  prueba  g de  Hedges  para  muestras
relacionadas.

La  supervivencia  del implante  se representó  gráfica-
mente  mediante  la curva  de  Kaplan-Meier  con  punto final  en
la  supervivencia  del implante  por  revisión  por  aflojamiento
aséptico  y  por  revisión por  cualquier  causa.

Resultados

Resultados  clínicos

La puntuación  del  OKS  presentó  una  mediana  de  17
(rango:  0-40)  prequirúrgica  y  37  (rango:  5-48)  posquirúr-
gica,  p < 0,001.  El 87,2%  (75/86)  de  los pacientes  obtuvo  una
mejoría  clínicamente  significativa  en  el  OKS  con  un  tamaño
del  efecto  grande  (g-Hedges  =  −1,4;  p = 0,000).  El 19,3%  de
las  mujeres  tuvieron  un  resultado  clínicamente  no  significa-

tivo,  mientras  que  todos  los  hombres  presentaron  resultados
clínicamente  significativos  (tabla  2).

En  cuanto  al dolor,  la  mediana  de  la  puntuación  de  la
escala  visual  analógica  fue  de 8 (rango:  4-10)  prequirúrgica
y  2  (rango:  1-9)  posquirúrgica,  p < 0,001.  El 88,3%  (76/86)
de  los  pacientes  obtuvo  una disminución  clínicamente  signi-
ficativa  del  dolor  (tabla  3)  con  un tamaño  del  efecto  grande
(g-Hedges  =  2,3;  p = 0,000).

El rango  de movimiento  promedio  mejoró  desde  de  107,2◦

(rango:  90-130)  [IC95%:  104-106]  preoperatorio  hasta 110,5◦

(rango:  90-130)  [IC95%:  107-113]  al  final  del  seguimiento,
p  = 0,001.

Resultados  radiográficos

El 72,9%  de los  pacientes  tuvieron  una  deformidad  radiográ-
fica  grado  ii/iii  de  Ahlbäck,  el  4,7% grado  i y el  22,4%  grado
iv.

Alrededor  del platillo  tibial,  a los 3 meses  de  la  cirugía,  el
55,81%  de las  ATR  presentaron  RL. En  el  plano  coronal,  las  RL
estaban  presentes  en  el  38,37%  de las  ATR,  siendo  las  zonas
2 y  3M  las  más  comúnmente  afectadas.  En el  plano  sagital

Tabla  3  Resultados  clínicamente  significativos  de  la  escala  visual  analógica

Variables  EVA  con  resultado  clínicamente  significativo

Sí  (n  =  75) No  (n  =  11)  Valor  de p

Edad,  mediana  (rango)  76  (70-83)  74  (70-79)  0,367*

Sexo  femenino,  n  (%)  47  (62,7)  10  (90,9)  0,090**

Lateralidad  derecha,  n (%)  33  (44)  8  (72,7)  0,107**

Peso  (kg),  media  ±  DE  79,5  ± 11,8  77,2  ±  5,1  0,455*

Talla  (m),  media  ± DE  1,6  ± 0,1  1,6  ± 3,4  0,901*

IMC  (kg/m2),  media  ± DE  31,5  ± 3,6  30,8  ±  3,4  0,409*

Ahlbäck  3  (2-4)  2  (2-3)  0,007*

Radiolucencia  inicial,  n  (%)  42  (56)  6  (54,5)  0,928**

Radiolucencia  final,  n  (%)  22  (29,3)  4  (36,4)  0,728**

DE: desviación estándar; IMC: índice de masa corporal; EVA: escala visual analógica.
* U-Mann-Withney.

** Chi-cuadrado.
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Tabla  4  Frecuencias,  n  (%)  de  las  radiolucencias  por  zona  al  principio  y  final  del seguimiento

Tiempo  de  evolución 3  meses  Fin  seguimiento

ATR, n  (%) 48  (55,81) 26  (30,23)

RL,  n  (%)  Localización

Coronal

1  12  (25)  6  (23,08)

3 Medial 13  (27,08) 10  (38,46)

5 7  (14,58) 7  (26,92)

3 Lateral 11  (22,92) 8  (30,77)

2 16  (33,33) 6  (23,08)

Sagital

1 19  (39,58)  11  (42,31)

3 Anterior  11  (22,92)  12  (46,15)

5 6  (12,5)  8  (30,77)

3 Posterior  11  (22,92)  10  (38,46)

2 8  (16,67)  4  (15,39)

ATR: artroplastia total de rodilla; RL: radiolucencias.

% del total para cada plano y tiempo de seguimiento.

el  41,86%  de las  artroplastias  mostraron  RL, siendo  la  zona
1  y  3  (anterior  y posterior)  las  más  afectadas  (tabla  4).

Al  final  del seguimiento  hemos  observado  una  disminu-
ción  en  la frecuencia  de  las  RL,  presentes  en  el  30,23%  de
las  ATR,  así  como  un  aumento  en  relativo  de  estas  alrede-
dor  del  vástago  protésico.  En  el  plano  coronal  observamos
RL  en  el 19,77%  de  las  artroplastias,  y  estas  se concentraron
en  las  zonas  3M, 5 y  3L. En  el  plano  sagital  en  el  27,91%  de
las  ATR  presentaron  líneas  lucidas,  y  estas se concentraban
en  las  zonas  1 y  3 (anterior).  Las  RL  registradas  se encuen-
tran  recogidas  en la tabla  4.  Se produjo  progresión  de  las  RL
en  los  pacientes  que  sufrieron  aflojamiento  aséptico  y en 2
pacientes  que  permanecen  asintomáticos.

Complicaciones  y supervivencia

Referente  a las  complicaciones,  un  paciente  presentó  una
neuropatía  sensitiva  del  nervio  ciático  poplíteo  externo
tras  la  cirugía  que  permanece  en  el  momento  actual.  Otro
paciente  tuvo  una  lesión  de  la arteria  poplítea,  que  requirió
reparación  in  situ sin  isquemia  posterior.  En  el  postope-
ratorio  inmediato,  otro  paciente  presentó  un  accidente
isquémico  transitorio  que  se  resolvió  sin  secuelas.

Tres  pacientes  presentaron  signos  clínicos  de  infección
superficial  con  cultivo  negativo.  Uno  de  estos pacientes  evi-
denció  una  celulitis  en la zona de  la pantorrilla  que  requirió
el  uso  de  antibióticos  orales  durante  2 semanas.  Los  otros  2
pacientes  tuvieron  un eritema  en  la zona de  la  herida  qui-
rúrgica  que  requirió  tratamiento  antibiótico  vía  oral  durante
2  semanas.  Ninguno  de  estos  pacientes  presentó  infección
protésica.

Finalmente,  2 pacientes  presentaron  infección  protésica
aguda  durante  el  primer  mes  de  seguimiento.  Ambos  recibie-
ron  tratamiento  mediante  DAIR  (debridement,  antibiotics

and  implant  retention)  y  evolucionaron  favorablemente.

La  supervivencia  por  todas  las  causas  fue  del 91,86%
[IC95%:  91,2-92,4]  a los 77,2  meses  [IC95%:  73,2-81,29]
(fig.  1)  y  del  96,5%  [IC95%:  96,1-96,9]  por  aflojamiento  asép-
tico.  De  las  7 revisiones,  la  causa  fue  aflojamiento  aséptico

Figura  1  Supervivencia  del  implante:  revisión  por  todas  las

causas.

en  3 pacientes,  inestabilidad  en  un  paciente,  protetización
de rótula  en un  paciente  y  los 2 pacientes  restantes  presen-
taron  infección  protésica  aguda  ya  nombrados  previamente.
Las  revisiones  asépticas  se realizaron  entre  los  8 meses  y los
2  años  de seguimiento,  supervivencia  de 79,1  meses  [IC95%:
75,8-82,3]  (fig.  2).  Estos  pacientes  presentaron  líneas  de  RL
en  el  platillo  tibial  que  progresaron.  La  protetización  de
rótula  ocurrió  en un  paciente  con clínica  de  dolor  anterior.

No  hubo  más  complicaciones  en ninguno  de  los
pacientes.

Discusión

La fijación  no  cementada  en la ATR  se  desarrolló  con  el
objetivo  de aumentar  la supervivencia  del implante,  pre-
servar  la reserva  ósea  y reducir  los fracasos  de  los implantes
relacionados  con  el  cemento.  A pesar  de las  elevadas  tasas
de fracaso  de  los  implantes  más  antiguos,  la aparición  de
nuevos  biomateriales  y la  mejora  en los  diseños de  las  ATR
no  cementadas  condujeron  a  una  mejor  fijación  inicial  y
osteointegración  más  rápida,  presentando  una  mejora  con-
siderable  de sus resultados11.
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Figura  2  Supervivencia  del implante:  revisión  por  afloja-

miento  aséptico.

Sin  embargo,  el  uso de  ATR  no cementadas  ha sido
cuestionable  en pacientes  mayores  debido  a  las  dudas que
existen  sobre  la  capacidad  de  fijación  del  hueso  osteopo-
rótico  y  la  competencia  para  soportar  la  transmisión  de
fuerzas11,19.  A pesar  de  ello,  la bibliografía  disponible  es
escasa,  por  ello  pretendemos  aportar  evidencia  sobre  este
tema  con  este  estudio.

Nuestros  resultados  demuestran  que  el  uso de  ATR  no
cementadas  en  pacientes  de  70  o  más  años  tienen  bue-
nos  resultados  funcionales,  radiológicos,  una  baja  tasa  de
complicaciones  y  una  supervivencia  adecuada.  Los  resul-
tados  fueron clínicamente  significativos  en  el  87,2%  de
los pacientes  según  el  OKS.  Sin  embargo,  al  revisar  la
literatura  médica,  son infrecuentes  las  publicaciones  que
presentan  sus  resultados  utilizando  el  término  diferencia
mínima  clínicamente  importante.  Consideramos  que  utili-
zar  este  concepto  en  el  análisis  de  los  resultados  clínicos
es  fundamental,  pues  obtener  diferencias  estadísticamente
significativas  entre  los resultados  pre-  y posquirúrgicos
de  una  escala  funcional  no  es equivalente  a que  exista
una  mejoría  clínica  relevante  para  el  paciente20. Clement
et  al.16 informaron  que  los  resultados  que  corresponden  a
una  satisfacción  del  paciente  muy  buena  o  excelente  son
aquellos  cuya  diferencia  se  encuentra  alrededor  de  17  pun-
tos.  La  diferencia  de  medianas,  antes  y  después  de  la  cirugía,
en  nuestro  estudio  es de  20  puntos,  con lo  que  podemos
observar  que  los  pacientes  de  70  o más  años  interveni-
dos  mediante  ATR  no  cementada  se encuentran  en rangos
de  satisfacción  adecuados.  La única  variable  asociada  a
resultados  no  satisfactorios  ha  sido el  sexo.  Respecto  a
este  resultado,  son varios  los  autores  que  reportan  peo-
res  resultados  en  las  mujeres  tras  una  ATR.  Parsley  et al.21

estudiaron  698  pacientes,  de  estos  el  61%  eran  mujeres.
Observaron  que  las  mujeres  tenían  puntuaciones  más  bajas
en  la  escala  utilizada.  Similares  resultados  fueron  encontra-
dos  por  Mehta  et al.22 en 494  pacientes  (65,3%  mujeres),
observando  que  las  mujeres  parecen  tener  peores  resulta-
dos  que  los  hombres  posiblemente  debido  a  un peor  perfil
preoperatorio.

Asimismo,  hemos  observado  una  mejoría  clínicamente
significativa  del dolor  en el  88,3%  de  los  pacientes.  Danoff
et  al.17 informaron  que  los  resultados  que  corresponden  con
algo  o mucha  satisfacción  en  la mejoría  del  dolor  son aque-
llos  cuya  diferencia  se encuentra  alrededor  de  22,6  mm.

En  nuestro  estudio  hemos  sido aun  más  estrictos  en  esta
diferencia  llevándola  a los 3 puntos,  que  consideramos
como  equivalente,  o incluso  mayor,  al  desplazamiento  en
milímetros.

Respecto  al  análisis  radiológico,  hay que  especificar  que
la  aparición  de  RL, en ausencia  de migración  del  implante
o  de  líneas  radiolucentes  circunferenciales  alrededor  del
mismo,  no  se  consideran  un signo  de aflojamiento2,23.  Apa-
recen  con mayor  frecuencia  en  las  ATR  no  cementadas,
pero  su presencia  no  genera  peores  resultados  clínicos23.
El porcentaje  de  aparición  es muy variable  entre  los  estu-
dios.  Mutsuzaki  et  al.24 realizaron  un  análisis  recientemente,
concluyendo  que  la aparición  de  RL  en  el  platillo  tibial
es máxima  durante  el  primer  año  y  va  decreciendo  pos-
teriormente,  obteniendo  tasas  del 64%  en el  momento  de
finalización  del estudio a los  3 años  de seguimiento,  superio-
res  al máximo  presente  en  nuestro  estudio  (30,23%).  Estos
autores  opinan  que  la reducción  de las  RL con  el tiempo
puede  deberse  al  continuo  crecimiento  óseo  entre  los  com-
ponentes  metálicos  trabeculares.  En  nuestro  estudio  hemos
observado  una  disminución  significativa  de las  RL  en  el  plano
coronal  (−48,48%)  y  algo  menor  en el  plano  sagital  al  final
del  seguimiento  (−33.33%).

Siguiendo  esta línea de investigación,  Hasan  et  al.25 con-
trastaron  la migración  de  los  componentes  de la ATR  no
cementada  con  impresión  3D  respecto  a un  diseño  simi-
lar  (con  retención  de cruzado)  cementado  en  72  pacientes.
Obtuvieron  una  migración  mayor  de  los  componentes  de  la
ATR  no  cementada,  sobre  todo  a  expensas  del hundimiento
del  platillo  tibial,  en  los  primeros  3 meses,  presentando
una  estabilización  posterior.  Sin  embargo,  Nivbrant  et  al.26

compararon  la migración  de  ATR  posteroestabilizadas  no
cementadas  versus  cementadas,  obteniendo  un  hundimiento
tardío  y  continuo  del  platillo  tibial  en las  ATR  no  cementa-
das,  por lo que  recomiendan  la  fijación  tibial  con  cemento
en los implantes  posteroestabilizados.

Cuando  se comparan  los  resultados  con  los  obtenidos
en pacientes  jóvenes,  estos  también  son  similares.  Dixon
et  al.13 compararon  a  135  pacientes  con  una  edad  media  de
79  años  (rango:  75-83  años)  con 424  pacientes  con  una  edad
media  de 66  años (rango:  33-74  años)  que  recibieron  una  ATR
no  cementada  recubierta  de hidroxiapatita.  A los 5  años  de
seguimiento,  ambos  grupos  presentaron  resultados  clínicos
similares.  Hubo  una  tendencia  hacia  un  mayor  número de
infecciones  y cirugías  de  revisión  en  el  grupo  más  joven  y
una  propensión  hacia  más  complicaciones  médicas  menores
en el  grupo  de  mayor  edad,  pero  estos  no  alcanzaron  signifi-
cación  estadística.  En  nuestro  estudio  no  consideramos  que
las  complicaciones  observadas  estén  relacionadas  con  la  no
cementación  del  implante.

Utilizando  un  modelo  de ATR  no  cementado  con  recu-
brimiento  de titanio  poroso,  obtuvimos  una  tasa  de
supervivencia  por  aflojamiento  aséptico  del 96,5%  y del
91,8%  por  todas  las  causas,  con  un  seguimiento  medio  de
5,4  años.  Nuestros  resultados  son comparables  a los  pre-
viamente  publicados.  Bouras  et al.4 evaluaron  136 ATR  no
cementadas  en  pacientes  con  80  años  de media  y  con  un
seguimiento  medio  de 13,2  años. La  supervivencia  por afloja-
miento  aséptico  fue  del 93,6%  y del  90,4%  en  el  análisis  de las
revisiones  por  cualquier  causa.  Ferrer-Santacreu  et  al.7 ana-
lizaron  los  resultados  de  96  ATR  no  cementadas  en pacientes
con  79  años  de media  y con un seguimiento  medio  de  14,5
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años.  La  supervivencia  por aflojamiento  aséptico  fue  del
93,75%  y  del  88,54%  en  el  análisis  de  las  revisiones  por cual-
quier  causa.  Newman  et  al.11 analizaron  142  implantes  no
cementados  con  un  seguimiento  medio  de  4 años en  pacien-
tes  mayores  de  75  años.  La  supervivencia  por aflojamiento
aséptico  fue  del  99,3%  y  del  98,6%  en  el  análisis  de  las  revi-
siones  por  cualquier  causa.  Zhou  et al.5,  en  un metaanálisis
reciente,  no  encontraron  diferencias  en la supervivencia  ni
en  los  resultados  funcionales  entre  las  ATR  cementadas  y
no  cementadas.

Existen  limitaciones  en  este  estudio.  En  primer  lugar,
se  trata  de  un  estudio  retrospectivo,  sin  embargo,  la  pér-
dida  de datos  fue  mínima  debido  a  la  recogida  prospectiva
de  los  mismos  por  parte  de  los  cirujanos.  Otra  limitación
es  la  falta  de  un grupo  control  de  cohorte  emparejado.
Además,  las  evaluaciones  clínicas  fueron  realizadas  por  los
cirujanos  y  no  por  observadores  independientes  como  es
recomendable,  sin  embargo,  este  hecho  es inherente  a
la  naturaleza  retrospectiva  del estudio.  Aunque  el  segui-
miento  medio  del estudio es  de  5  años  (rango:  3,7-6,9),
permitiéndonos  evaluar  los  fallos  a corto  y  medio  plazo,
el  tiempo  de  seguimiento  es insuficiente  para  valorar  los
resultados  a largo  plazo.  Sin  embargo,  dada  la  escasa  lite-
ratura  médica  disponible  sobre  las  ATR  no  cementadas  en
pacientes  mayores  de  70 años, este  estudio  contribuye  a
reforzar  la evidencia  creciente  de  los  buenos  resultados  de
estos  implantes.

Conclusión

Las  prótesis  de  rodilla  no  cementadas  son  una  opción  válida
en  pacientes  de  70  o  más  años,  presentando  buenos  resul-
tados  clínicos,  radiológicos  y  de  supervivencia.

Nivel de evidencia

Nivel  de  evidencia  IV.
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