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SUMMARY

There are few studies comparing the results 
with high tibial osteotomy, unicompartmental 
knee replacement and/or total  knee 
replacement so that the appropriate selection 
of these treatments is under discussion. In this 
review, we will address the surgical options 
of the medial unicompartmental osteoarthritis 
of the knee trying to address the current 
indications, results about pain and function, 
rate of complications and their revision.
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RESUMEN

Son escasos los estudios que comparen los 
resultados de osteotomía tibial alta, reem-
plazo unicompartamental de la rodilla y/o 
artroplastia total de la rodilla, por lo que la 
selección idónea de estos tratamientos se 
encuentra en debate. En esta revisión se 
abordarán los tratamientos quirúrgicos de 
la osteoartritis unicompartimental de rodilla, 
intentando destacar las indicaciones actua-
les, resultados en dolor y función y la tasa de 
complicaciones.
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Introducción

La osteoartritis (OA) de rodilla es un síndrome clínico en el que las células del cartílago 
son sometidas a lesiones y se inicia la degradación de la matriz extracelular. Primero 
afecta el metabolismo de la articulación y empiezan cambios anatómicos en los que el 
cartílago se degenera, el hueso se remodela, se forman osteofitos, se inflama la rodilla 
y puede ocasionar dolor e incapacidad.1 La OA de rodilla es la causa principal de dolor y 
discapacidad musculoesquelética a nivel mundial. Es la primera enfermedad relacionada 
con articulaciones y ocurre en 10% de los hombres y 13% de las mujeres mayores 
de 60 años.2 El riesgo de presentar OA de rodilla en la vida es de alrededor de 45%.3

La OA es una enfermedad multifactorial que puede resultar de eventos bio-
lógicos y mecánicos. La articulación de la rodilla se divide en tres comparti-
mentos: medial, lateral y patelofemoral. Se distingue la OA de la rodilla gene-
ralizada o completa de la localizada en algún compartimento, este último caso 
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se debe a un problema en la alineación en la mayoría de las veces.4 El eje me-
cánico de la rodilla es una línea que pasa en el centro de la cadera y el centro 
del tobillo. Cuando existe una deformidad en varo, el eje mecánico pasa por 
el compartimento medial; cuando existe una deformidad en valgo, el eje me-
cánico pasa por el compartimento lateral. El compartimento patelofemoral se 
ve afectado cuando hay un ángulo Q aumentado (eje mecánico lateral) y por 
la relación que guarda la patela, la tróclea y el tubérculo anterior de la tibia.

Objetivos del tratamiento quirúrgico 
de la OA unicompartimental medial

El tratamiento de la OA tiene como objetivo ofrecer mejoría en la sintomatología y 
restablecer las funciones propias de las articulaciones de manera conservadora o 
quirúrgica. El tratamiento quirúrgico de la OA que afecta el compartimento medial 
de la rodilla puede ser mediante una osteotomía tibial alta o un reemplazo articular 
(ya sea unicompartimental o total).

La osteotomía tibial alta (OTA) es una opción de tratamiento para la OA del com-
partimento medial de la rodilla, en especial para los pacientes jóvenes y activos. Este 
procedimiento tiene como objetivo corregir la deformidad en varo de la rodilla. Los 
pacientes que reciban una OTA desplazarán el eje mecánico de medial hacia lateral 
y se mejorará la distribución de la presión de contacto en ambos compartimentos.5-7

La artroplastia unicompartimental (AUR) de rodilla fue introducida en los años 
70 como una alternativa a la artroplastia total de rodilla (ATR) o a la OTA para el 
tratamiento de la OA unicompartimental. En este procedimiento la AUR cambia 
la superficie articular nativa afectada por componentes de polietileno y metal y 
la superficie articular no afectada se preserva. La ATR es la forma más común 
de tratamiento quirúrgico. Este procedimiento reemplaza la superficie articular 
de los tres compartimentos por metal y polietileno y es el tratamiento de elec-
ción cuando existe afección tricompartimental.8

Osteotomías

Las osteotomías son procedimientos quirúrgicos en los que se corta un hueso. Para 
la OA medial hay varias técnicas de osteotomías: osteotomía de cierre, osteotomía 
de apertura, osteotomía combinada (de apertura y cierre) y osteotomías en domo.

Indicaciones

•	 Evidencia de OA del compartimento medial.
•	 Dolor del compartimento medial.
•	 Mala alineación en varo.

Contraindicaciones

•	 OA del compartimento lateral.
•	 Artritis reumatoide (otras artritis inflamatorias).
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•	 Arco de movimiento < 100o.
•	 Laxitud ligamentaria de colaterales grado III.

Osteotomía de cierre

Se realiza un abordaje a la superficie anterolateral de la tibia proximal. Se des-
inserta el tibial anterior y puede efectuarse una osteotomía del peroné o liberar 
la sindesmosis tibioperonea superior, teniendo cuidado de no lesionar el nervio 

peroneo común. Se hace el corte de lateral a 
medial 2 cm por debajo y paralelo a la superficie 
articular (sin completar la osteotomía de lado 
medial). Se hace un segundo corte inferior al 
primero, se extrae una cuña, se corrobora la 
corrección en valgo de 4o y se fija usualmente 
con grapas o placas (Figuras 1 y 2).6

Osteotomía de apertura

En la osteotomía de apertura se aborda la super-
ficie anteromedial de la tibia proximal. Se expone 
el pes anserinus y se desinserta. Conforme a 
la planificación preoperatoria, se hace un corte 
único de medial a lateral y en sentido craneal 
con cuidado para no romper la cortical lateral. El 
sitio de inicio del corte es aproximadamente a la 
altura del tubérculo anterior de la tibia. Se abre 
la osteotomía y se corrobora la reducción con 
ángulo a 4o o bien que el eje mecánico pase por 

Figura 1. Osteotomía de cierre. 
Cortesía de Gerardo Gutiérrez-

Sevilla y John C. Richmond.

Figura 2. 

Osteotomía de cierre. 
A) Planificación 

preoperatoria, B) 
Resultado final.A B
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el centro de la rodilla. En este punto puede agre-
garse o no injerto óseo (por lo regular se coloca 
injerto si la brecha es mayor de 7.5 mm). Para 
fijarse existen diferentes placas que mantienen 
la reducción en la posición idónea (Figura 3).7

Osteotomía combinada

Se realiza un abordaje anterolateral y se hace un 
corte paralelo a la superficie de 2 cm. Se efectúa 
una resección de una cuña con base lateral y 
ápice medial a la altura de la tuberosidad tibial 
anterior. La cuña resecada se coloca en la aper-
tura medial y se fija con grapas en ambos lados.9

Hemicallotaxis y fijación externa

Se colocan dos tornillos de Schanz del fijador 
externo en la metáfisis proximal de la tibia y dos 
en la diáfisis. Se realiza la osteotomía al nivel del 

tercio distal de la tuberosidad tibial. La cortical lateral se deja intacta para que sirva 
como bisagra en la fase de distracción. Se inicia la distracción a los siete días de 
la osteotomía y se corrige gradualmente hasta llegar a 4o de valgo en donde se 
bloquea el fijador de manera definitiva hasta la consolidación.10,11

Osteotomía en domo

Se colocan dos tornillos de Schanz en la metáfisis proximal y dos en la diáfisis. Se 
hace una incisión anterior de 5 cm. Se realiza osteotomía del peroné de 3 cm por 
debajo de la cabeza. Se perfora en domo con una broca con asistencia de una guía de 
corte o a manos libres. Se completa la osteotomía con cincel y se hace la corrección.12

Ventajas de la osteotomía

•	 Se corrige la deformidad.
•	 Retrasa la artroplastia.
•	 Permite a los pacientes regresar a la actividad física deportiva.
•	 Los pacientes jóvenes la aceptan mejor.
•	 Ofrece mejor arco de movimiento que las prótesis.
•	 Es más económica.

Desventajas

•	 Complicaciones asociadas: ausencia de unión, infección, lesiones del nervio 
peroneo hasta en 5%.

Figura 3. Osteotomía de 
apertura. Cortesía de Gerardo 

Gutiérrez-Sevilla y John C. 
Richmond.
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Prótesis unicompartimental

Se trata de un procedimiento quirúrgico selectivo en el compartimento afectado 
de la rodilla que reseca el cartílago y hueso dañados y se sustituyen por metal y 
plástico (Figura 4).

Indicaciones

•	 Signos físicos:
-	 Dolor severo que justifica el reemplazo. Típicamente se caracteriza por 

dolor medial al estar de pie, por despertar al paciente en las noches y por 
alterar las actividades de la vida diaria.

-	 Deformidad en flexión de menos de 15o. Al explorar al paciente se observa 
deformidad en varo que se corrige al sentarse. La extensión debe llegar 
por lo menos a -15o.

•	 Signos Radiográficos. (Radiografía AP con 15o de flexión con el foco en la 
articulación).
-	 Pérdida del cartílago articular del compartimento medial.
-	 Cartílago articular lateral conservado.
-	 Deformidad de varo no mayor de 20o.
-	 Congruencia articular en la radiografía en proyección lateral (signo radio-

gráfico de integridad de los cruzados).

•	 Signos transoperatorios.
-	 Ligamento cruzado anterior íntegro.
-	 Cartílago articular sano del compartimento lateral. La fibrilación del cartílago 

o daño superficial (ICRS grado I o II) pueden ser tolerados para la artroplastia 
medial.

Figura 4. Prótesis unicompartimental de rodilla. Cortesía de Dr. Eduardo Acosta.

A B C



62

   Vol. 13 No. 2 2017

www.medigraphic.org.mxwww.medigraphic.org.mx

Contraindicaciones

•	 Enfermedad inflamatoria articular.
•	 Obesidad.
•	 Nivel de actividad alto.
•	 Dolor tibiofemoral lateral.
•	 Condrocalcinosis.
•	 Enfermedad patelofemoral.
•	 Inestabilidad ligamentaria.

Técnica quirúrgica

Se realiza un abordaje mínimo invasivo a la articulación femorotibial medial sin 
luxar la rótula. Se resecan osteofitos y se colocan separadores. Se reseca tibia 
proximal con cuidado de no pinzar la espina tibial, ni de lateralizar de más. Se 
hace corte posterior de fémur y resección distal cuidadosamente para no corregir 
más de 2 o 3 grados. Se prueba estabilidad en extensión y flexión y se colocan 
implantes definitivos.

Ventajas

•	 Tratamiento mínimo invasivo.
•	 Menor tiempo de hemorragia.
•	 Menor tiempo quirúrgico que una ATR.
•	 Menor tiempo de rehabilitación

Desventajas

•	 Técnicamente demandante.
•	 Se puede luxar el inserto.

Comparación entre resultados de AUR y OTA

En dos revisiones sistemáticas y metaanálisis recientes13,14 se agruparon los 
mejores niveles de evidencia que comparaban estos dos tratamientos. En pa-
rámetros generales, ambas opciones ofrecen resultados favorables en función, 
dolor y arcos de movimiento.

Se obtuvieron resultados buenos y excelentes en mayor medida en los pa-
cientes intervenidos con AUR en comparación con los pacientes sometidos a 
OTA con deformidad en varo y a OA medial.14

En la variable dolor se observaron mejores resultados en la AUR en cinco es-
tudios incluidos.14,15,16-19 En arcos de movimiento se obtuvieron mejores resultados 
en el grupo de osteotomías.15,19-22 Hubo mayor frecuencia de complicaciones des-
pués de las OTA que de las AUR, pero la tasa de revisión fue similar.16,19,21-25 En 
las escalas funcionales de rodilla, velocidad de marcha y progresión de la enfer-
medad no se evidenciaron diferencias significativas (Cuadro I).
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Conclusiones

La OA del compartimento medial de la rodilla es una enfermedad incapacitante 
que tiene buenas opciones de tratamiento quirúrgico. En el contexto de la OA 
del compartimento medial, la deformidad en varo con compartimentos sanos 
constituye la mejor indicación de osteotomía tibial alta, sobre todo en pacientes 
menores de 65 años. La AUR puede ser una opción menos mórbida y accesible 
que la ATR en pacientes mayores con afección medial y compartimentos sanos.

La identificación precisa de las indicaciones que incluyen edad, nivel de acti-
vidad, grado de OA y arcos de movimiento son esenciales para la selección de 
pacientes. El nivel de evidencia mostrado en esta revisión se basa en estudios 
realizados en una población diferente a la mexicana. Dada la incidencia de esta 
enfermedad en nuestro país, se necesitan llevar a cabo ensayos clínicos que 
comparen ambos procedimientos para poder establecer parámetros mejor fun-
damentados en nuestra población.
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