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Resumen ejecutivo

La artroplastia total de rodilla (ATR) cementada ha sido durante afos el tratamiento de referencia para
la artroplastia de rodilla. Pese a su dilatada historia, no es la solucién ideal para todos los candidatos

a ATR.!%#3438 En una revision actual del concepto, Dalury senalé que las ventajas teéricas de la ATR no
cementada incluyen la posibilidad de preservar la masa 6sea, evitar los residuos de cemento y conseguir
una fijacién biolégica duradera del implante al hueso.? En este resumen clinico y econémico, revisaremos
los resultados clinicos, la fijacién del implante y la eficacia en cuanto a costes del sistema total de rodilla
Triathlon Tritanium.

Resultados clinicos del sistema total de rodilla
Triathlon Tritanium
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Figura 1. Resultados favorables intraoperatorios y postoperatorios tempranos y de corto a medio plazo con el sistema total
de rodilla Triathlon Tritanium
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Introduccion

La introduccién del cemento 6seo
(polimetilmetacrilato, PMMA) en la década de los
sesenta desempend un papel importante en el éxito
de los procedimientos de reemplazo articular.® La
fijacién de vastagos cementados en la artroplastia
total de cadera (ATC) se us6 ampliamente en pacientes
jovenes y ancianos, tanto en procedimientos
primarios como de revisién. Los diferentes disenos
de implante y técnicas de cementacién dieron lugar a
resultados desiguales con una frecuencia mayor de la
prevista.? La popularidad de la ATC no cementada se
ha extendido en muchas partes del mundo’-® debido
a la facilidad relativa y eficacia de la implantacién,®
y para satisfacer la necesidad de fijacién biolégica
para reducir el aflojamiento aséptico.®

La necesidad de ATR en pacientes mas jovenes, de
mayor peso y mas activos ha aumentado con el paso
de los anos.!? Debido al mayor riesgo de revisién
observado en este grupo complejo de pacientes,!! un
disefnno de implante que estimule la fijacién biolégica
inicial para tratar de evitar el aflojamiento aséptico
y contribuir a la supervivencia a largo plazo del
implante,'? tal y como se observé anteriormente con
las ATC no cementadas, podria ayudar a abordar los
cambios en el tipo de pacientes candidato a la ATR.®

Los fallos de disefio en las primeras generaciones
de implantes para ATR no cementada, aunque
corregibles, han conducido a que dicho método

de fijacién goce de una aceptaciéon limitada.!*!®
Sin embargo, tras las mejoras en la tecnologia

no cementada y la disponibilidad de nuevos
biomateriales que ayudan a estimular la fijacién
biolégica para una mayor duracién del implante, se
ha renovado el interés por la ATR no cementada.'*
Segun diferentes estudios las ventajas de la ATR
no cementada son: reduccién de la duracién del
procedimiento quirdrgico?'?#%:26; pérdida de
sangre comparable??* y alivio del dolor?’; mejora
de la satisfaccién del paciente y del desenlace
clinico; y posible supervivencia a largo plazo del
implante, lo que puede contribuir a ahorrar costes
sin los riesgos potenciales de las reacciones de
hipersensibilidad.!-'8

Hueso esponjoso

Matriz porosa Tritanium

La ATR Triathlon Tritanium combina la cinematica
de Triathlon con la tecnologia méas avanzada de
fijacién bioldgica altamente porosa. Las innovaciones
llevadas a cabo en la base tibial y la rétula con parte
posterior metalica Tritanium han sido posibles
gracias a la fabricacién aditiva AMagine™ patentada
por Stryker y a la tecnologia SOMA (Stryker’s
Orthopaedic Modeling and Analytics o modelado

y analisis ortopédico de Stryker). El implante

ATR Triathlon Tritanium no cementado empezo a
ofrecerse con otras caracteristicas de disefio similares
a la de su homoélogo cementado, que ha presentado
un buen desempeno durante mas de diez afios.!?

Los resultados clinicos tras una ATR son esenciales
para evaluar el rendimiento del implante. La
incorporacién de superficies altamente porosas

que estimulan la fijacién biolégica ha demostrado
resultados prometedores y ha avivado nuevamente

el interés por la fijacién no cementada.'? Pero todavia
persiste preocupacion respecto a la pérdida de sangre,
el dolor prolongado o persistente, la satisfaccién del
paciente y los datos limitados sobre la supervivencia
del implante a largo plazo, asi como los resultados con
algunos disefios de implante ATR no cementados.'?

En comparacion con el sistema ATR
Triathlon cementado, que ha demostrado
una supervivencia a largo plazo y unos
resultados clinicos excelentes desde que se
lanzo6 al mercado hace mas de una década,
el sistema ATR Triathlon Tritanium no
cementado muestra resultados favorables
intraoperatorios (tiempo de torniquete® y
de quirofano??2%55 significativamente mas
corto y pérdida de sangre similar?'), asi
como resultados postoperatorios tempranos
(reduccion del dolor similar?, recuperacion
de la funcion mas rapida*? y mejora de la
satisfaccion del paciente?). También se
han constatado en los estudios clinicos

una supervivencia del implante temprana
y a medio plazo prometedora y resultados
clinicos y radioldgicos favorables.?-2
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Resultados clinicos intraoperatorios y postoperatorios tempranos

En un ensayo prospectivo, controlado y aleatorizado,
Nam y colaboradores compararon grupos en los que
se habia implantado una ATR Triathlon cementada
con conservacion de los ligamentos cruzados (CC)

o un componente femoral Triathlon poroso no
cementado con periapatita (PA) y una base tibial
Tritanium; la rétula no se restaur6 en ninguno de
los grupos. A todos los pacientes se les permitio
soportar todo el peso y comenzar con la amplitud

de movimiento tolerada y se les dio el alta el mismo
dia de la intervencion. Ciento cuarenta y uno (65
cementados y 76 no cementados) de los pacientes
estaban disponibles en el seguimiento a los dos
anos.?! No se observaron diferencias significativas
en la pérdida de sangre estimada, pese a que el
torniquete neumatico se usé inicamente en el grupo
cementado.!? El tiempo total de la intervencién

fue significativamente mas corto en el grupo no
cementado respecto al cementado (Tabla 1).

Tabla 1: Comparacion de las variables intraoperatorias
y perioperatorias entre los grupos cementado
y no cementado

No
cementado
(n=76)

Cementado Valor

(n=65)

Tiempo de la inter-

I . 93,7 = 16,7 82,1 =16,6 0,001
vencion (min)

Pérdida de sangre 185,2 183,3 =

estimada (mL) 134,9 146,7 0.9

Hemoglobina en

preoperatorio (g/dL) 136=13

13,6 +1,3 0,01

Hemoglobina en

+ +
postoperatorio (g/dL) =12 116=14 0,03

Cambio en

- + _ +
hemoglobina (g/dL) 25%09 26*14 0.5

No se observaron diferencias en el dolor
postoperatorio durante el seguimiento de cuatro a
seis semanas ni tampoco en las puntuaciones de los
indicadores Oxford Knee Score (OKS), Knee Society
Score (KSS, dolor y funcién) y Forgotten Joint Score
(FJS) entre ambos grupos en ninguno de los momentos
postoperatorios observados.?! Se notificé una revision
a causa de una infeccion periprotésica en el grupo
cementado y no se notificaron revisiones en el grupo
no cementado. Asimismo, la revision radiolégica no
mostré evidencias de aflojamiento o hundimiento de
los componentes en ninguno de los grupos.?!

En un estudio multicéntrico, prospectivo y no
aleatorizado, Sharpe y colaboradores observaron una
recuperacién mas rapida de la funcién y una mejora
en la satisfacciéon temprana del paciente (ISTA, 2018)
al comparar la ATR no cementada con la cementada.
Los pacientes en el grupo no cementado (373 rodillas
en 319 pacientes) recibieron la base tibial y la rétula
con parte posterior metélica Triathlon Tritanium con
el componente femoral PA Triathlon, mientras que

el grupo comparativo (146 rodillas en 133 pacientes)
recibieron el sistema total de rodilla Triathlon.??
Durante el afio de seguimiento postoperatorio, se
recopilaron medidas con las escalas OKS, la nueva
escala KSS-2011 y el formulario breve SF-12.

Sus hallazgos, presentados en las Figuras 2y 3,
muestran que, mientras que la fijacién no cementada
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y cementada ofrecian resultados positivos similares
al ano, la ATR no cementada podia contribuir a

una recuperacién de la funcién maés rapida, con el
consecuente aumento de la satisfaccién del paciente
en el periodo postoperatorio temprano.?

Mejores resultados clinicos tempranos y una
reduccién del tiempo de torniquete con la ATR

no cementada, asi como una pérdida de sangre
similar en la ATR no cementada y cementada,
fueron notificados por Miller et al. en un estudio
retrospectivo de 400 ATR primarias con controles
y casos emparejados. En dicho estudio se implanté
un componente femoral Triathlon poroso con

PA, una base tibial Triathlon Tritanium posterior
estabilizada (PS) y un componente rotular no

cementado en 200 pacientes y se compararon con

un grupo paralelo de 200 pacientes procedentes de
un registro prospectivo de ATR totales, a los que se
habia implantado un componente ATR cementado
con el mismo disenio.?* Los grupos se emparejaron en
funcién de la edad, el IMC y la KSS en preoperatorio.
El seguimiento medio en el grupo no cementado fue
de 2,4 anos (intervalo de 2-3,5 afios) y en el grupo
cementado fue de 5,3 anos (intervalo de 2-10,9 anos).
Los pacientes en el grupo no cementado mostraron
una mejoria superior segin las puntuaciones en

los resultados clinicos a los dos afos (Tabla 2).%*

Se notific6é un Gnico caso de aflojamiento tibial
aséptico en el grupo no cementado, mientras que se
registraron cinco casos de aflojamiento aséptico en el
grupo cementado (0,5% frente a 2,5% p=0,09).2*
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Supervivencia y resultados clinicos tempranos y a medio plazo favorables

Tabla 2: Comparacion de las puntuaciones en los resultados de ATR no cementadas y cementadas emparejadas.?

Puntuacion de resultados ATR cementada ATR no cementada Valor p
Puntuacion funcional KSS 70,2 + 22,3 76,0 = 20,4 0,016
Cambio en la puntuacion 26,04 + 26,6 35,6 (+19,8) 0,0014
funcional

Puntuacion de rodilla KSS 91,6 + 9,8 94,1 + 6,1 0,0076
Cambio en la puntuacion 52,4 + 16,7 538 + 13.8 0,385

de rodilla

Desde el lanzamiento de la base tibial Triathlon
Tritanium en 2013, han aparecido publicaciones
procedentes de diversos centros que notifican
resultados tempranos y a medio plazo favorables
para este dispositivo.

Cohen et al. publicaron los resultados de un estudio
prospectivo con 72 casos de ATR no cementada

en la que se empled Triathlon no cementado

con conservacion de ligamentos cruzados (CC) y
recubrimiento rotuliano con la rétula con parte
posterior metalica Tritanium. Dichos casos se
compararon con un grupo emparejado por edad y
sexo de 70 casos de ATR cementada realizados por
un Unico cirujano.?® Segin su informe la «fijacién
biolégica se consiguid en el 100% de los pacientesy
con mejoras en las puntuaciones de la funcién y
objetivas de las escalas OKS y KSS en el seguimiento
mas reciente. Tras un seguimiento medio de 37
meses, no se registré ninguin aflojamiento aséptico ni
desplazamiento del implante.®

Buzhardt et al. (2017) notificaron en 100 pacientes
hallazgos favorables similares en términos de
fijacion y resultados clinicos a corto plazo con la
base tibial Triathlon Tritanium, el componente
femoral PS y la rétula porosa con PA. Todos los
pacientes consiguieron una fijacién radiolégica
favorable y la estabilidad de la base tibial.?® La
flexién de la rodilla mejoré desde una media de
105,8 grados en el preoperatorio a 117,9 grados en
el seguimiento mas reciente.? También se notificé
una mejora significativa de la escala KSS en todos los
pacientes. En el seguimiento medio de 24,8 meses
(intervalo de 15 a 33 meses), no se registraron casos
de aflojamiento aséptico.?

Harwin et al. compararon la supervivencia,

la XSS, la amplitud de movimiento (AM), las
complicaciones y los hallazgos radiolégicos en una
extensa serie de pacientes en los que se implant6
dos tipos de implantes no cementados: uno poroso
con PA (805 pacientes) y tibia de titanio y rétula

altamente porosas (219 pacientes). En una media de
seguimiento de 4,4 anos (intervalo de 2 a 9 afios) la
supervivencia del implante por cualquier causa fue
del 99,5% para ambos grupos.?’” No se observaron
diferencias significativas en el dolor, la funcién y

la amplitud de movimiento entre ambos grupos. La
tasa de complicaciones y el nimero de revisiones fue
también similar en ambos grupos.?’

Bhowmik-Stoker y colaboradores (WAC, 2018)
notificaron los resultados de un estudio en el que
examinaron retrospectivamente el rendimiento
clinico de la base tibial Triathlon Tritanium a los 2 y
4 anos en un extenso grupo de 708 ATR, con el fin de
evaluar la supervivencia, la funcién y los resultados
radiolégicos.?® Sus hallazgos muestran que, en el
seguimiento mas reciente, la base tibial Tritanium
presentaba una supervivencia del 99% (IC: 0,997-
0,983) y los resultados postoperatorios fueron
excelentes en términos funcionales. La revisién
radiolégica no mostré ninguna radiotransparencia
progresiva, aflojamiento ni hundimiento del
componente.?

Tabla 3: Supervivencia a 2-4 anos de la ATR Triathlon
Tritanium

Supervivencia Referencia

100% a 2 anos Buzhardt et al.?®

100% a 3 anos Cohen et al.?®

99,5 % a 4 anos Harwin et al.?’

99% a 4 anos Bhowmic-Stoker et al.?®

Estos estudios arrojan prometedores resultados
intraoperatorios, postoperatorios tempranos y a
corto y medio plazo para el sistema ATR Triathlon
Tritanium. Asimismo, estos prometedores resultados
clinicos se observan en los componentes RC y PE*%,
independientemente de que se realizara o no el
recubrimiento de la rétula.
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Resultados prometedores en poblaciones de pacientes complejas

Pacientes jovenes y activos

La edad puede ser un factor importante que afecte
el desenlace clinico de una ATR primaria. Varios
registros nacionales de reemplazos articulares han
mostrado que la tasa de revisién se incrementa
conforme se reduce la edad.”®3°E] aflojamiento
aséptico y la inestabilidad se identificaron como los
motivos de revisiéon mas frecuentes en los pacientes
mas jovenes, debido a su mayor grado de actividad,
lo que conduce a una mayor exigencia sobre el
implante.*? Un estudio notificé un riesgo 4,7 superior
de revisién aséptica al afio tras la ATR en pacientes
con menos de 50 afnos.*

Mont y colaboradores notificaron una supervivencia
del 100% en los pacientes <50 anos que se sometieron
a una ATR primaria no cementada en un inico

centro con un volumen elevado de intervenciones.

29 pacientes (31 rodillas), con una edad media

de 45 anos (intervalo, 34-49 anos) recibieron un
componente femoral poroso con PA (PS) y una base
tibial de cobalto-cromo o una base tibial Triathlon
Tritanium, cuando estuvo disponible; las rétulas

se restauraron.** En una media de seguimiento de
cuatro anos (intervalo, 2-6 anos), no se notificaron
fallos ni se realizaron cirugias de revisién. Tampoco
se observaron evidencias radiolégicas de aflojamiento
del componente ni radiotransparencia progresiva.®*
Los pacientes también presentaron puntuaciones
excelentes en los resultados funcionales y de AM.**

La ATR Triathlon Tritanium ha demostrado excelentes
resultados de supervivencia, funcién y satisfaccién
tanto en pacientes jévenes®* como en los de edad
avanzada®®. Esta versatilidad deberia ayudar a que los

cirujanos ortopédicos puedan abordar algunos de los
desafios identificados en ambos grupos de edad.

Pacientes con IMC 30-40

La obesidad afecta a cerca del 35% de la poblacién

de los Estados Unidos y con el paso de los afios

sigue aumentando.® La creciente prevalencia de
obesidad esta asociada con un rapido incremento de la
demanda de procedimientos de artroplastia articular,
especialmente de ATR .* En 1995, el 42% de los
pacientes sometidos a una ATR eran obesos y, en 2005,
esta cifra se incrementaba hasta el 60%.*® Esto supone
un desafio, puesto que la ATR en la obesidad moérbida
se asocia a mayores complicaciones perioperatorias.3®

En un estudio con méas de 5000 ATR primarias con
componentes cementados, se observé que los pacientes
con un IMC = 35 kg/m? presentaban casi el doble de
riesgo de fallo aséptico en la componente tibial.*® Las
ATR cementadas también mostraron un incremento

en las tasas de fallo debido al aflojamiento aséptico en
pacientes obesos, pese a la alineacién correcta de las
rodillas.?® Los siguientes estudios ofrecen datos que
demuestran que las ATR no cementadas pueden ser
una alternativa adecuada en pacientes obesos.

Sharpe y colaboradores compararon en un estudio
prospectivo y multicéntrico los resultados y la
supervivencia del implante en ATR no cementadas
entre dos grupos de pacientes clasificados en funcién
del IMC. Los pacientes con ATR no cementada se
clasificaron segin el indice de masa corporal (IMC):
< 30 kg/m? (no obesos) o IMC 30 a < 40 kg/m?
(obesos). Se recopilaron las puntuaciones de utilidad
para la salud adaptadas con OKS, KSS-2011,
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SF-12 y SF-6D a lo largo de dos anos.* Un hallazgo
interesante fue que, en el grupo obeso, los pacientes
presentaron puntuaciones de satisfaccién mas

altas en la sexta semana tras la intervencion, y
experimentaron una mejora significativa en la
funcion a las seis semanas de postoperatorio, que se
mantuvo durante los dos afios de seguimiento. No

se observaron diferencias estadisticas significativas
en los eventos adversos ni en la supervivencia del
implante entre el grupo cementado y no cementado.*®

En un estudio retrospectivo que comparaba ATR
primarias cementadas frente a no cementadas con
disefio PS en pacientes con obesidad mérbida (IMC
=40), Sinicrope y colaboradores recogieron los datos
demograficos, clinicos, quirtrgicos, radiolégicos, de
complicaciones postoperatorias y de supervivencia
para 193 pacientes. En un seguimiento minimo de
cinco anos, se notificaron cinco fallos que precisaron
revisiones en el grupo no cementado, uno de ellos
por aflojamiento tibial aséptico (0,9%). Por otra parte,
se registraron 22 fallos que precisaron revisiones

en el grupo cementado, de los que 16 casos fueron
por aflojamiento aséptico (18,8%).%° Se observé una
diferencia significativa en supervivencia (p=0,02) con
aflojamiento aséptico como criterio de valoracion;
una supervivencia del implante del 99,1% en el grupo
no cementado frente al 88,2% en el grupo cementado
a los ocho afos (Figura 6).

Estos resultados llevaron a los autores a concluir
que «el uso de ATR no cementadas en pacientes
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Figura 5. Curva de supervivencia Kaplan-Meier de
la ATR primaria en pacientes con obesidad
morbida y aflojamiento aséptico como criterio
de valoraci6n.*

con obesidad moérbida, con el potencial de

una fijacion biolégica duradera a largo plazo y
mejor supervivencia, parece ser una alternativa
prometedora a la fijacion cementada
mecanican.*

Harwin et al. consiguieron mostrar que no

se apreciaban diferencias significativas en la
supervivencia del componente al comparar pacientes
con distintos IMC (menos de 30 kg/m?, 30-40 kg/m?,
40-50 kg/m?). Notificaron una supervivencia del

99% (IC: 0,997 a 0,983) en una media de 27 meses

de seguimiento en 708 ATR no cementadas usando
Triathlon Tritanium.*

Pacientes con artritis reumatoide

La artritis reumatoide (AR) es una enfermedad
inflamatoria sistémica caracterizada por una
inflamacién crénica y un deterioro progresivo de

la funcién articular que desemboca en dolor e
incapacidad.*? En 2005, se estim6 que la AR afectaba
a 1,3 millones de adultos en los EE. UU.*® La ATR

es una opcién de tratamiento en pacientes con AR,
pero puede resultar compleja por la mayor incidencia
de una calidad 6sea deficiente, sinovitis y atrofia
muscular por falta de uso. En este subconjunto

de pacientes, la ATR cementada es el enfoque
recomendado, pero solo un nimero limitado de
estudios ha evaluado la seguridad y eficacia de la ATR
no cementada en pacientes con AR.

Ciento veintidés pacientes (126 ATR) diagnosticados
con AR participaron en un estudio de Patel et al. en
el que se investig6 la supervivencia del implante y
los resultados clinicos. No se excluyeron pacientes
por consideraciones subjetivas relativas a una masa
6sea deficiente. A todos los pacientes se les implanté
un componente femoral poroso no cementado con
PA y una base tibial de CoCr. Se llevé a cabo la
restauracion de rétula en todos los pacientes usando
una rétula con recubrimiento PA. A partir de junio
de 2013, se usd una base tibial Triathlon Tritanium
y las rétulas se restauraron con una proétesis con
parte posterior metalica, recubierta y altamente
porosa.* En una media de seguimiento de cuatro
anos (intervalo: 2-8 anos), se observod una excelente
supervivencia del implante (99,2%) en los pacientes
con AR. Los resultados clinicos y los notificados por
el paciente en el seguimiento final fueron excelentes
y no se registraron complicaciones quirargicas. La
revision radiolégica no mostré radiotransparencia ni
aflojamiento, aunque se revisé a un paciente debido
al hundimiento de la base tibial. Este estudio ha
demostrado que la ATR no cementada puede ser una
alternativa para los pacientes con AR.**



Evidencias clinicas de

Anadlisis radioestereométrico (ARE)

El anadlisis radioestereométrico (ARE) es una técnica
de imagen en 3D precisa que utiliza dos radiografias
calibradas simultaneamente para controlar de manera
exacta los cambios en la posicién de un implante con
el paso del tiempo. El desplazamiento del implante

en los dos primeros anos tras la intervencién ha
demostrado ser un indicador del aflojamiento
aséptico. Por otra parte, un desplazamiento inferior

a 0,2 mm en el segundo ano postoperatorio sugiere
una fijacién estable.®® E1 ARE permite predecir el
aflojamiento con pequefios tamanos de muestra y se
aboga que es una herramienta importante para la
introduccién de nuevos e innovadores implantes en el
mercado ortopédico.®

Figura 6. Se usan dos radiografias calibradas
simultdneamente para controlar de manera
exacta los cambios en la posicién del implante
con el paso del tiempo.

Estabilidad inicial

Dada la importancia de una fijacién primaria
estable,* la quilla y cuatro tetones cruciformes de

la base Tritanium se han disefiado para reducir el
microdesplazamiento y el desprendimiento.*’-*® La
base de datos SOMA de morfologia 6sea se utiliz6 para
optimizar la profundidad y colocacién de los tetones.*

Mediante la tecnologia ARE, Sporer y colaboradores
trataron de estudiar la fijacién de ajuste a presién

de las bases tibiales y la rétula con parte posterior
metdlica Triathlon Tritanium al hueso subyacente.
Veintisiete pacientes participaron de forma prospectiva
y se tomaron imagenes ARE inmediatamente después
de la intervencion, a las 6 semanas y en las visitas de
seguimiento a los 3, 6, 12 y 24 meses. La mayoria de
los desplazamientos de los componentes se observaron
en las primeras seis semanas de la intervencion,
mientras que no se observé un desplazamiento
significativo a los 12 y 24 meses. Esto evidencia el
patréon de desplazamiento bifasico de los componentes
no cementados, caracterizado por un desplazamiento
elevado inicial seguido por la estabilizacién, definida
por el estancamiento del desplazamiento.® (Figura 7)
Este patron precoz de desplazamiento sugiere que la
rétula y la tibia consiguen fijarse a través del metal
altamente poroso.

Este patron concuerda con otros estudios ARE a

largo plazo, que muestran que la estabilizacién de los
componentes tibiales no cementados puede alcanzarse
después de un desplazamiento inicial elevado.*¢5%2

e
E #

e |# 1 1#

MTPM (mm)

I* ——@—— Roétula

J_ # Tibia

* Significativamente
diferente desde el
inicio

# Significativamente
diferente desde cero

G Significativamente
diferente desde el

PT anterior

0,0
\ I \ \
-,6‘0 o"% & & &
& & &° &
& D © g
Cronologia

Figura 7. Trazado del desplazamiento del implante con el paso del tiempo, medido por el MTPM®°
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Valor de la ATR no cementada

Evidencias clinicas

A medida que sigue incrementandose el nimero de
procedimientos de reemplazo articular, los costes
asociados a este procedimiento quirturgico siguen
siendo el objeto de numerosos debates y estudios.
Aunque el coste del implante ocupa desde hace
tiempo el centro de atencién en lo que se refiere

a los gastos vinculados a los procedimientos
artroplasticos®®, también se han identificado otros
factores, como la duracion de la estancia hospitalaria
y el coste de la sala de quiréfano, como partidas
importantes del coste total de estos procedimientos.
A medida que se generan datos, las evidencias
disponibles muestran que la ATR no cementada
puede suponer una alternativa beneficiosa en cuanto
a costes a la ATR cementada.

Si se tiene en cuenta que el valor estimado de cada
minuto de quiréfano en los EE. UU. es de 62 USD
(excluye el tiempo del cirujano y de anestesia)®*

y en el Reino Unido el precio medio es de 16 GBP
por minuto (intervalo de 12-20 GBP por minuto),

la reduccioén significativa del tiempo de quir6fano
observada sisteméaticamente con la ATR no
cementada (Tabla 4), puede ser un factor que afecte
al coste del procedimiento.®®

Lawrie y colaboradores utilizaron las diferencias
en tiempo de quir6fano de la ATR cementada y la
no cementada para comparar los costes de estos

procedimientos.®” Cuando se consideraron las
variables de coste (tiempo de quiréfano, cemento,
accesorios para el cemento e implantes), y se
compararon con los datos de Nam et al. JOA 2017
para tiempo de quiréfano, usando datos de centros
publicos y de mercado para el coste de cemento,
accesorios e implantes, el coste real de la ATR no
cementada y la cementada era similar.®’

El uso de cemento 6seo impregnado de antibiético
no esta aprobado para el uso profilactico en los
procedimientos articulares totales primarios. La
bibliografia sugiere que «un mayor nimero de
cirujanos ortopédicos en los Estados Unidos han
adoptado la practica de anadir de forma rutinaria
dosis bajas de antibiético al cemento para uso en
la artroplastia de rodilla primaria.®®*® El uso de
cemento 6seo con antibidtico podria incrementar el
coste de la ATR cementaday.?®?!

Aunque el coste de la prétesis no cementada

suele ser superior al del implante cementado,

otros factores perioperatorios, como el coste del
cemento, otro equipamiento/accesorios (mezclador
de vacio, kit de inyeccion del cemento) y el tiempo
de quiréfano,® asi como los resultados a corto y
largo plazo, deberian tenerse en cuenta a la hora de
evaluar las protesis ATR no cementadas.

Tabla 4: Reduccion significativa del tiempo de quiréfano en la ATR no cementada en comparaciéon con la cementada

Estudio ATR cementada (minutos) ATR no cementada (minutos) Valor p
Nam, et al*! 93,7 = 16,7 82,1 = 16,6 0,001
Cohen, et al.?® 45,6 + 7,2 40,8 £ 6,0 0,0006
Chen, et al.% 80,0 = 34,3 62,3 £17,4 NN
Sharpe, et al.?? 83,4 = 24,5 60,5 £ 19,4 <0,0001

NN: No notificado
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Evidencias clinicas de

Resumen

El mejor método de fijacién en la ATR sigue

siendo objeto de debate. Los diferentes estudios
presentados aqui sobre el sistema de rodilla
Triathlon Tritanium con fabricacién aditiva, y uso
de nuevos biomateriales que contribuyen a estimular
la fijacién bioldgica inicial, demuestran resultados
perioperatorios prometedores (escalas de dolor?’

y pérdida de sangre?!** comparables, reduccion del
tiempo de quir6fano?!?225% y de torniquete!#24).

La supervivencia del implante a corto y medio

plazo también es favorable?*? y los resultados en

la funcién y los notificados por el paciente?-% son
similares a los obtenidos con la ATR cementada.
Todo ello sugiere que el sistema de rodilla Triathlon
Tritanium no cementado podria ser una opcién
apropiada para pacientes que requieran una ATR, en
particular los pacientes més jévenes, de mayor peso
y mas activos.

El coste de los implantes ATR sigue siendo un
factor importante, pero los datos de varios estudios
muestran que la reduccién del tiempo de quir6fano,
la menor necesidad de suministros y los mejores
resultados para el paciente son un valor que se debe
considerar.

Las publicaciones disponibles comienzan a mostrar
los beneficios clinicos y econémicos del sistema de
ATR Triathlon Tritanium.

Este ofrece a los cirujanos versatilidad para abordar
las necesidades de un subconjunto complejo de
pacientes, incluidos los més jovenes®, activos y que
presentan obesidad.3*!

Todavia no hay datos a largo plazo sobre la
supervivencia del implante, pero los prometedores
datos ARE sobre la base tibial y la rétula Triathlon
Tritanium muestran un desplazamiento estable a los
dos anos que concuerda con la fijaciéon biolégica de
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componentes no cementados.*
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