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Resumen Objetivo Analizar el resurgimiento, las indicaciones actuales y los resultados clínicos
de la artroplastia total de rodilla (ATR) no cementada en la era moderna.
Materiales y Métodos Se realizó una revisión narrativa de la literatura (de 2010–
2025) que incluyó datos de registros de artroplastias de los Estados Unidos y del Reino
Unido (el American Joint Replacement Registry [AJRR] y el National Joint Registry [NJR]),
revisiones sistemáticas y estudios clínicos comparativos. Se evaluaron aspectos como
diseño de implantes, biología de la fijación, supervivencia a mediano y largo plazos,
costoefectividad y controversias actuales.
Resultados Los registros nacionales y la evidencia de nivel I indican que los implantes
no cementados modernos, con recubrimientos de alta porosidad, alcanzan tasas de
supervivencia comparables a las de la técnica cementada a mediano plazo. Las
indicaciones se han expandido, lo que demuestra seguridad en pacientes mayores
de 75 años, obesos (Índice de Masa Corporal [IMC] � 35 kg/m2) y aquellos con
patologías asociadas.
Discusión Si bien la fijación biológica ofrece ventajas como la preservación de stock
óseo y la reducción del tiempo quirúrgico, persisten controversias respecto al manejo
del componente patelar y la curva de aprendizaje para lograr una estabilidad primaria
(press-fit) adecuada sin complicaciones.
Conclusión La ATR no cementada contemporánea es una alternativa segura y eficaz,
con resultados clínicos equivalentes a los de la fijación cementada. Aunque su uso se ha
validado en diversos grupos de pacientes, la técnica cementada permanece como el
estándar de referencia hasta que se confirme su superioridad biológica a largo plazo.
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Introducción

La artroplastia total de rodilla (ATR) constituye uno de los
procedimientos más exitosos en cirugía ortopédica para el
manejo de la artrosis avanzada. Históricamente, la fijación
cementada se consolidó como el estándar de oro (gold
standard) tras décadas de seguimiento, demostrando
resultados consistentes, baja incidencia de aflojamiento
aséptico y una durabilidad comprobada. Su ventaja principal
radica en la estabilidad inmediata, particularmente en
pacientes de edad avanzada o con mala calidad ósea
(osteoporosis).1–4

No obstante, en la última década, los avances en la
ingeniería de materiales, diseños protésicos,
recubrimientos porosos y mejor conocimiento de la
osteointegración han renovado el interés por la fijación no
cementada.2,5,6 La ATR no cementada contemporánea utiliza
implantes con recubrimientos altamente porosos (como
metal trabecular, titanio poroso y tantalio) diseñados para
optimizar la fijación biológica mediante la osteointegración
(ingrowth), diferenciándose sustancialmente de los diseños
históricos, con tasas de falla elevadas. Salvo que se
especifique lo contrario, esta revisión aborda la técnica
totalmente no cementada (true cementless, con
componentes femoral y tibial), distinguiéndola de las
fijaciones híbridas.

Los registros actuales reportan tasas de supervivencia y
resultados clínicos comparables a los de la técnica
cementada, superando ambas modalidades el 95% de
supervivencia del implante a los 10 años.5,7,8 Este

escenario obliga a reevaluar la evidencia disponible
respecto a las indicaciones, ventajas y limitaciones de la
fijación biológica en la práctica actual.

Materiales y Métodos

Se llevó a cabo una revisión narrativa de la literatura
utilizando las bases de datos PubMed/MEDLINE, Cochrane
Library y Google Scholar, priorizando publicaciones entre los
años 2010 y 2025. Se incluyeron además datos de los
registros nacionales de artroplastias más relevantes: el
American Joint Replacement Registry (AJRR), de los Estados
Unidos, y el National Joint Registry (NJR), del Reino Unido. La
estrategia de búsqueda incluyó los términos cementless TKA,
uncemented TKA, outcomes, survival y cost-effectiveness. Se
seleccionaron preferentemente revisiones sistemáticas,
metaanálisis, ensayos controlados aleatorizados (ECAs) y
estudios de registros poblacionales, excluyendo reportes
de casos y estudios en idiomas distintos al inglés o español.

Ventajas potenciales de la fijación no
cementada

Eficiencia quirúrgica y preservación ósea – El uso de
implantes no cementados ofrece una reducción
significativa del tiempo operatorio. El grupo del Hospital
for Special Surgery9 (HSS) reportó una disminución del 24%
(26 minutos) en el tiempo quirúrgico (83 versus 109
minutos), manteniendo una estadía hospitalaria similar a
la de la ATR cementada (2,4 versus 2,5 días). Otros ECAs

Abstract Objective To analyze the resurgence, current indications, and clinical outcomes of
cementless total knee arthroplasty (TKA) in the modern era.
Materials andMethods We conducted a narrative review of the literature (from 2010–
2025) including data from the United States and United Kingdom arthroplasty
registries (the American Joint Replacement Registry [AJRR] and the National Joint
Registry [NJR]), systematic reviews, and comparative clinical studies. Aspects such as
implant design, fixation biology, medium- and long-term survival, cost-effectiveness,
and current controversies were evaluated.
Results The national registries and level-I evidence indicate that modern cementless
implants, with high-porosity coatings, yield survival rates comparable to those of the
cemented technique in the medium term. The indications have expanded,
demonstrating safety in patients older than 75 years of age, obese subjects (Body
Mass Index [BMI] � 35 kg/m2), and those with associated pathologies.
Discussion Although biological fixation offers advantages such as bone-stock
preservation and reduced operative time, controversies persist regarding patellar-
component management and the learning curve to achieve adequate primary stability
(press-fit) without complications.
Conclusion Contemporary cementless TKA is a safe and effective alternative, with
clinical outcomes equivalent to those of cemented fixation. Although its use has been
validated in various patient groups, the cemented technique remains the reference
standard until its long-term biological superiority is confirmed.
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confirman reducciones consistentes, cercanas a los 11
minutos promedio.10,11

Desde una perspectiva biológica, la técnica evita la
interdigitación del cemento en el hueso trabecular,
permitiendo una mayor preservación del stock óseo, en
que el retiro del manto de cemento conlleva
inevitablemente pérdida ósea. Esto resulta crítico en
pacientes jóvenes, en los cuales una eventual revisión es
un escenario probable. Sin embargo, una osteointegración
exitosa puede paradójicamente dificultar la extracción del
implante en una cirugía de revisión, comportándose de
manera similar a los conos o mangas metafisarias, con el
consiguiente riesgo de fractura y pérdida ósea durante su
extracción.12,13

Análisis de costoefectividad – Si bien el costo de
adquisición del implante no cementado suele ser mayor, el
costo total del episodio quirúrgico podría equilibrarse.
Lawrie et al.14 reportaron un costo general mayor para las
prótesis no cementadas de aproximadamente 366 dólares;
sin embargo, el ahorro derivado de la reducción del tiempo
de pabellón (estimado entre 300–700 dólares, considerando
un valor de 30–60 dólares por minuto) y la eliminación de los
insumos de cementado podría compensar esta diferencia.
Estudios de costoefectividad al año de seguimiento no
muestran diferencias significativas, observándose solo una
leve tendencia a mayor costo directo en las técnicas no
cementadas.14,15 Es importante notar que estos costos
varían significativamente según el sistema de salud local.

El candidato ideal: redefiniendo los límites

Expansión de indicaciones: edad y obesidad – La evidencia
reciente ha desafiado el paradigma inicial. Goh et al.,3 en una
serie pareada (120 versus 360 pacientes), reportaron
resultados similares en pacientes mayores de 75 años
sometidos a ATR no cementada versus cementada. La
supervivencia libre de revisión a 7 años fue del 100%
versus 99,4%, respectivamente, sin diferencias en los
resultados funcionales (KOOS JR) a 2 años, enfatizando que
la clave reside en lograr una estabilidad primaria adecuada.

En pacientes con obesidad (Índice de Masa Corporal
[IMC] � 35kg/m2), múltiples estudios7,8,17,18 han
demostrado tasas de supervivencia y aflojamiento aséptico
comparables a las de las prótesis cementadas a mediano
plazo. Miller et al.,7 en una serie de casos y controles
(n¼400), no encontraron diferencias significativas tras un
seguimiento mínimo de 2 años.

Asimismo, un estudio de mayor volumen18 (n¼800; IMC
promedio: 38 kg/m2) reportó una supervivencia libre de
reintervención a 7 años del 97,5% para el grupo no
cementado, frente al 98.3% para el cementado (p¼0.437),
confirmando la viabilidad de la técnica en esta población. En
cuanto a la supervivencia específicamente libre de revisión
aséptica, los resultados fueron igualmente positivos,
alcanzando un 99,3% y un 99,5% para los modelos
cementados y no cementados, respectivamente.18

Poblaciones especiales – En escenarios complejos como
la artritis reumatoide y la osteonecrosis, series recientes

muestran resultados prometedores, contradiciendo las
contraindicaciones históricas. Patel et al.19 reportaron una
supervivencia libre de revisión del 99,2% a 4 años en
pacientes reumáticos, mientras que Sultan et al.20

observaron una supervivencia aséptica del 97,9% en casos
de osteonecrosis secundaria, con excelentes puntajes
funcionales.

Biología de lafijacióny técnica – El éxito clínico de la ATR
no cementada depende de la osteointegración, definida
como la unión directa hueso-implante sin interposición de
tejido fibroso. Este proceso requiere tres pilares
fundamentales:

1. Superficie del implante: La porosidad, la rugosidad y los
recubrimientos osteoconductivos, como la hidroxiapatita,
el tantalio poroso y otros metales trabeculares,
promueven la adhesión osteoblástica y favorecen la
integración ósea (►Fig. 1).2,21,22

2. Estabilidad primaria (press-fit): La estabilidad mecánica
inicial constituye otro pilar crítico. Un ajuste press-fit
(►Figs. 2–4) limita la micromovilidad excesiva (> 50–
100 μm), la cual promueve la formación de tejido fibroso
en lugar de hueso.2,23

3. Calidad ósea del huésped: Determina la capacidad
biológica del paciente para integrar el implante.21

Posteriormente, la fijación secundaria se establece
mediante el crecimiento óseo hacia la superficie porosa,
consolidando así la estabilidad biológica a mediano y largo
plazos.21,22,24,25 En esta línea, es fundamental lograr un buen
contacto óseo tanto en fémur como en tibia (►Fig. 5). Según
Mosher et al.,2 la “prueba de las 4 esquinas” en la tibia
permite evaluar la presencia de movilidad anómala al
presionar los bordes del componente de prueba; esto es
biomecánicamente comparable al lift-off anterior
observado en prótesis con retención de cruzado (RC)
cuando existe un espacio en flexión estrecho.

Otros elementos críticos incluyen las propiedades
del material: un módulo de elasticidad similar al hueso
reduce el riesgo de stress shielding y preserva la
calidad ósea periimplante.2,21 Finalmente, la calidad ósea
del paciente condiciona el éxito del proceso. Según estudios
de recuperación de implantes (retrieval analysis) contempo-
ráneos,25 extraídos por causas distintas al aflojamiento
a los 39 meses promedio, la osteointegración cubre una
media del 65�19% de la superficie del implante, pudiendo
alcanzar hasta el 95%. La cronología descrita en la litera-
tura26–29 es consistente: la osteointegración significativa
ocurre entre los 3 y 6 meses posteriores a la cirugía.

Estos plazos resultan fundamentales para comprender el
comportamiento clínico de los implantes y definir protocolos
de carga progresiva, lo que ha generado controversia
histórica respecto a la rehabilitación. Sin embargo,
estudios recientes30 sugieren que no sería necesario
realizar un protocolo diferente al de las prótesis
cementadas, dado que la carga y el rango de movimiento
(ROM) precoz no comprometen la fijación. Además, estudios
biomecánicos de cargas cíclicas simulando la marcha31

demuestran que, si bien la micromovilidad de los
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implantes no cementados es superior a la de los cementados,
esta se mantiene por debajo del umbral crítico de 150 μm.

Evidencia clínica: registros y literatura – El análisis de
los registros nacionales y las grandes cohortes permite
evaluar el rendimiento real de la técnica fuera de los ensayos
controlados. El reporte anual del AJRR32 evidencia una
tendencia creciente, mostrando que el uso de prótesis no
cementadas en los Estados Unidos aumentó del 3% en 2015 al
9% en 2021, impulsado por la confianza en los nuevos
diseños.

Aunque los seguimientos a largo plazo generalmente
favorecen a la técnica cementada por su extenso historial,
series contemporáneas desafían esta noción. Kim et al.,33 en
una cohorte con seguimiento de 22 a 25 años, reportaron una
supervivencia global del 97% y una supervivencia libre de
aflojamiento aséptico del 98%, cifras comparables al estándar
cementado.

Mohammad et al.5 analizaron datos del NJR emparejando
casi 45 mil pacientes por grupo. A los 10 años, la

supervivencia libre de revisión fue del 96,0% para las
cementadas y del 95,5% para las no cementadas (riesgo
relativo [RR]: 1,14; p¼0,01). Aunque estadísticamente
significativa, la diferencia clínica es marginal. Un hallazgo
relevante de este estudio5 fue el perfil de falla: los implantes
no cementados presentaron una mayor tasa de revisión por
dolor (0,7% versus 0,5%), mientras que los cementados
tuvieron una mayor tasa de revisión por infección (0,7%
versus 0,5%), lo que sugiere un trade-off en el perfil de
complicaciones.

La evidencia de nivel I y metaanálisis recientes
respaldan la equivalencia de ambas técnicas en la era
moderna. Lisacek-Kiosoglous et al.10 reportaron
resultados clínicos y radiológicos equivalentes hasta los
20 años de seguimiento, destacando ventajas puntuales de
la fijación no cementada en pacientes menores de 60 años,
además de tiempos quirúrgicos reducidos. De forma
concordante, Katanbaf et al.,34 en un análisis de más de
11 mil pacientes pareados, demostraron tasas similares de

Fig. 1 (A) Superficie porosa del componente femoral previa a la implantación. (B) Superficie porosa del componente tibial, diseñada para
favorecer la osteointegración.

Fig. 2 (A) Abordaje anterior en una paciente de 59 años con artrosis avanzada, predominantemente troclear. (B) Realización de cortes óseos
precisos mediante el brazo robótico MAKO (Stryker Corporation).
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aflojamiento aséptico y revisión a 5 años, con una
supervivencia del 99,1% para aflojamiento aséptico en la
cohorte no cementada.

Finalmente, la revisión sistemática de Rainey et al.,35 que
incluyó 27 ECAs utilizando exclusivamente implantes
modernos (después de 2010), concluyó que la
supervivencia de las ATRs no cementadas osciló entre
93,7% y 100%, cifras comparables al rango de 90% a 100%
de las cementadas en el mismo período. En conjunto, la
literatura actual (resumida por Rodríguez-Merchán et al.36)
indica que la fijación no cementada contemporánea ofrece
seguridad y eficacia equivalentes a las del “gold standard”,
con potenciales beneficios logísticos y biológicos en
subgrupos seleccionados. Un resumen de la evidencia
actual puede encontrarse en la ►Tabla-1.

Controversias y desafíos

Son múltiples los puntos de controversia actuales: la
definición del candidato ideal, la costoefectividad, la
calidad ósea, y la disyuntiva entre fijación inicial versus a
largo plazo. Para facilitar el análisis, se pueden agrupar en las
siguientes áreas críticas:

Técnica quirúrgica y diseño del implante – La técnica no
cementada requiere cortes óseos precisos y un press-fit
correcto, lo que puede afectar la reproducibilidad entre
cirujanos con menor experiencia.6 No todos los diseños
ofrecen los mismos resultados; algunos presentan mayor

Fig. 3 (A,B) Secuencia de impactación del componente tibial.

Fig. 4 Impactación del componente femoral para obtener un press-fit
adecuado, paso crítico para asegurar estabilidad primaria.
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tasa de revisión, lo que subraya la relevancia de la elección del
diseño y la precisión de la técnica quirúrgica.2,4,8

Costoefectividad – Los implantes no cementados suelen
tener un mayor costo de adquisición, lo que genera dudas
sobre su costoefectividad en sistemas de salud con recursos

limitados.2,14 La discusión se centra en si el ahorro de tiempo
y cemento compensa el valor del implante.

Manejo del componente patelar – Este continúa siendo
un punto crítico. La mayoría de los cirujanos prefiere
cementarlo o no recambiar la patela debido a fallos previos

Fig. 5 Control radiográfico anteroposterior (A) y lateral (B) del posoperatorio inmediato en paciente de 59 años operada de artroplastia total de
rodilla (ATR) no cementada.

Tabla 1 Resumen de la evidencia clave contemporánea en ATR no cementada

Tipo de estudio Autor N (pacientes) Seguimiento Hallazgos principales

Registros
nacionales

Mohammad et al.5

(National Joint Registry)
44.797 (pareados) 10 años Supervivencia libre de revisión:

96,0% (cementada) versus 95,5%
(no cementada). Diferencia
estadística, pero clínicamente
pequeña.

American Joint
Replacement Registry32

> 2 millones Anual (2021) Aumento del uso de no
cementadas del 3% (2015) al
9% (2021). Resultados
comparables a corto plazo.

Revisión
sistemática/ECA

Rainey et al.35 27 ECAs 2–17 años 25 de 27 estudios mostraron
supervivencia equivalente. PROMs
similares en 20 de 24 estudios.

Lisacek-Kiosoglous et al.10 Metaanálisis Hasta 20 años Resultados clínicos y radiológicos
equivalentes. Menor tiempo
quirúrgico en no cementadas.

Poblaciones
especiales

Goh et al.3 480 (> 75 años) 4,3 años (media) Supervivencia del 100%
(no cementada) versus 99,4%
(cementada). Sin diferencias
funcionales.

Goh et al.18 y Miller et al.7 Obesidad
(IMC � 35 kg/m2)

2–7 años Tasas de aflojamiento aséptico y
supervivencia comparables
entre técnicas.

Patel et al.19 122
(artritis reumatoide)

4 años Supervivencia libre de revisión
del 99,2%.

Abreviaciones: ATR, artroplastia total de rodilla; ECA, ensayo clínico aleatorizado; IMC, Índice de Masa Corporal; PROMS, patient-reported outcome
measures (medidas de desenlace reportadas por el paciente).
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en intentos de no cementar y a la dificultad de lograr una
integración confiable.2 Un estudio aleatorizado de 80 casos
realizado por Tanariyakul et al.37 demostró que la migración
del componente patelar no cementado es significativa y
precoz; sin embargo, no encontraron diferencias
significativas en la funcionalidad clínica.

Riesgo de fractura y press-fit – Lograr un press-fit
teóricamente requiere una impactación con mayor fuerza,
lo que levanta la preocupación sobre fracturas iatrogénicas.
Sin embargo, Mohammad et al.,38 en una comparación de
más de 44 mil casos, encontraron que las tasas de fracturas
periprotésicas posteriores a ATR cementadas y no
cementadas fueron bajas y similares: aproximadamente
1,2% y 1,4% a los 10 años, respectivamente, sin diferencias
significativas en las fracturas que requieren reingreso.
Tampoco se encontraron diferencias a los 3 meses, cuando
las tasas fueron de 0,02% (cementada) y 0,04% (no
cementada). Tras ajustar por edad, sexo e IMC, no se
observaron diferencias significativas entre ambas técnicas.
Sin embargo, el sexo femenino se identificó como un factor
de riesgo independiente para fractura tanto en las ATRs
cementadas (Odd Ratio [OR]: 2,35; p<0.001) como en las
no cementadas (OR 2,97; p<0.001).38

Perspectiva a largo plazo – La evidencia a largo plazo
sigue siendo limitada en comparación con la técnica
cementada, y el uso universal de implantes no cementados
permanece actualmente en debate hasta que los registros
confirmen su superioridad o equivalencia más allá de la
segunda década.

Conclusión

La ATR no cementada ha resurgido como una opción válida y
segura en la era moderna, superando muchas de sus
limitaciones históricas gracias a sus modelos modernos. La
evidencia actual, sustentada en registros nacionales y
ensayos clínicos de nivel I, sugiere que sus resultados a
mediano plazo son equivalentes a los de la fijación
cementada, incluso en poblaciones previamente
consideradas de alto riesgo, como pacientes obesos o
mayores de 75 años.

Aun así, la técnica cementada permanece como el
estándar de referencia por su predictibilidad y larga
historia. La elección del implante debe ser personalizada,
considerando la calidad ósea y la experiencia del cirujano. El
desafío futuro radica en confirmar si las ventajas biológicas
teóricas se traducen en una superioridad real en la
supervivencia del implante más allá de la segunda década.

Es la opinión de los autores que la prótesis total de rodilla
no cementada debe considerarse como una opción buena y
válida, pero para pacientes seleccionados y no como un
estándar universal. Su uso generalizado requiere evidencia
de mayor nivel metodológico con seguimientos prolongados
y análisis de costoefectividad robustos que confirmen una
ventaja real sobre la fijación cementada.
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