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Artroplastia unicompartimental de larodilla. Evaluacion clinica
en un periodo de 10 afos
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RESUMEN. Objetivo. Evaluar la prétesis unicompar -
timental de larodilla. Material y métodos. Se presenta
una serieretr ospectiva de 22 pacientes (24 rodillas) de 25
que se operaron en el periodo de 1990-1999, a quienes se
les coloco prétesis parcial de St. Georg, por deformidad
angular y artrosisunicompartimental. L ostresrestantes
abandonar on. Resultados. L a valor acion funcional posto-
peratoria que establece la Knee Society mostr6 de 85 a
100 puntos en todos los casos, de los cuales 75% estaba
arriba de 90 puntos. Hubo dolor esporadico en 12 casos
(54%), sobretodo con €l uso de escaleras. La flexion fue
de 100 a 110°; 66% no requirié ninguna ayuda de mar -
chay ningun paciente tuvo que ser sometido a cirugia de
revision. Conclusion. Esimportante aplicar los criterios
aceptados paraindicar ya sea ostectomiatibial o protesis
parcial, siendo esta Ultima recomendable para casos de
mayor edad, no obesos, con mayor artrosis unilateral y
con actividad fisicareducida.
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Lautilizacion de protesis unicondileas en el tratamiento
de la artrosis unicompartimental de la rodilla ha sido con-
troversial, ya que en los origenes de este procedimiento
existieron reportes que ponian en duda su eficaciay al mis-
mo tiempo se obtenian buenos resultados con las osteoto-
mias proximales de latibia.?%® Sin embargo, publicaciones
mas recientes, de diferentes grupos internacionales han de-
mostrado excelentes resultados clinicos con las artroplas-
tias unicondil eas.®293242

Comparando los informes, existen en la actualidad bue-
nos resultados amas de 10 afios mientras que, en contraste,
losinformes satisfactorios iniciales con la osteotomia de ti-
bia se van deteriorando con el paso del tiempo.!2® Esto
produjo un nuevo incremento en el interés de |os ortope-
distas por €l uso delas artroplastias unicompartimental es.”
Muchas dudas acerca de su uso han limitado su expansién.
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SUMMARY'. Objective. To evaluate the unicomparti-
mental prosthesis of the knee. Material and methods. A
retr ospective series of 22 patients (24 knees) out of 25 op-
erated on in the 1990-1999 span by St. Georg partial
prosthesis of the knee because of angular defor mity and
unicompartimental arthrosisisreported. Three became
lost from follow-up. Results. Post-oper ative functional
evaluation according to the Knee Society (KS) scale was
between 85 and 100 pointsin all our cases; 75% were
above 90 points. Pain was occasionally present in 12 cases
(54%) when going on neither up or downstairs. Flexion
was from 100 to 110 degrees. No walking aid was needed
in 66% of patients. No revision surgery was required.
Conclusion. Accepted KScriteriafor patientssuitablefor
either tibial osteotomy or partial prosthesis of the knee
must be addressed. Last oneisfor less heavy and elder
individuals as well as for those who have a more severe
unilateral arthrosisand reduced physical activity.

Key words: knee, arthrosis, prosthesis.

Los informes de finales de |a década de los setenta por In-
sall, 222 Walker*® y Laskin® han sugerido que la artroplastia
unicompartimental tiene un alto indice de fallay no debe
aplicarse en algunos casos de lesidn unicondilea lateral.
Los informes de Marmor,23 el grupo Brigham® y otros**°
demuestran resultados favorables a largo plazo.

El mecanismo de destruccion del cartilago articular se
puede clasificar en inflamatorio y no inflamatorio: en el in-
flamatorio existen mecanismos inmunes y no inmunes res-
ponsables de la destruccién articular, razén por la cua no
hay indicacién para la artroplastia unicompartimental 1"

La artritis no inflamatoria se manifiesta por un proceso
activo de destruccion iniciado, por lo general, mediante un
evento mecénico.’

La etiologia de la osteoartritis puede considerarse en tér-
minos de condiciones que causen incremento de la carga de
una superficie normal y las que ateran al cartilago volvién-
dolo incapaz de soportar cargas normales.* En condiciones
normales el cartilago sufre carga de 25 kg/cm?,* en un érea
de contacto paralatransmision de fuerzas de 5.7 cm?,2 cuan-
do ésta se incrementa mas alla de 30-35 kg/cm? ocurre la
destruccién de la matriz cartilaginosa. EI cambio méas tem-
prano es la destruccion en la estructura de la colagena cau-
sando edema local como resultado de la hidratacion excesi-
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va, lo que lleva a cambios biomecéanicos y bioquimicos con
deplecion eventua de los proteoglicanos, fisura de la super-
ficie articular, denudacion de la superficie cartilaginosa y
exposicion del hueso subcondral .54 El incremento de lacar-
gadel compartimiento media puede ser la consecuencia de
una deformidad en varo o de una menisectomia medial que
reduce la superficie de carga de 6 cm? a escasos 2 cm?.® Los
cambios degenerativos son menores después de una meni-
sectomiaparcia que de unatotal .>*® Lamenisectomialatera
conduce amayor incidencia de osteoartritis porque es mayor
lasuperficietibial protegida por el menisco lateral .

La osteoartritis puede involucrar esencialmente uno de
los compartimentos femorotibiales, aunque algunos estu-
dios encontraron que €l cartilago sano clinicay radiografi-
camente es significativamente mas delgado, blando y mas
débil 183641 Una vez establecida la osteoartritis unicompar-
timental la progresion clinicaesirreversible.®

La etiologia de la osteoartritis generalmente es mecani-
ca incluyendo la ausencia de los meniscos,**® osteonecro-
sis, 283! traumatismos, laxitud ligamentaria y deformidad
angular en varo o valgo en plano frontal.” Lafalladel liga-
mento cruzado anterior permite que la erosion del cartilago
se extienda hacia atras produciendo deformidad en varo
fijay llevando a una degeneracion del compartimento late-
ral.*” La mala alineacion puede, por si misma, subclasifi-
carse como secundaria a deformidades del fémur y de lati-
bia, a defectos intraarticulares como son las depresiones
Oseasy laausenciade los meniscos, y alaxitud delosliga-
mentos colaterales.””

Desde 1936, King reconocio a la menisectomia como
causa de osteoartrosis. EI menisco comparte la carga de
peso con €l cartilago articular femorotibial, ayuda en lalu-
bricacion, protege partes del cartilago articular y actia
como amortiguador de impactosy confiere congruenciafe-
morotibial.

Varios estudios han demostrado que la alineacion anor-
mal lleva a un estrés por contacto anormal.® Lalesion del
cartilago articular por sobrecarga se puede iniciar enlas ca
pas profundas sin evidencia de lesién en lasuperficie. Exis-
te una asociacion directa entre ladeformidad en varo o val-
goy lapresion por contacto.® Paravarios cirujanos, el val-
go tibial es mejor tolerado que el varo, por las capacidades
adaptativas especificas de la articul aci6n subastragalina.

Se ha observado una asociacion clinica entre la version
anormal (torsion) de fémur y tibia alteraciones tibiofemo-
rales y patelofemorales, sin embargo, no se ha establecido
una asoci acion numérica especifica entre torsion y osteoar-
tr-i tl S_ll,15,24,45,48

Lalaxitud de los ligamentos cruzados puede conducir a
la osteoartritis en particular el mal estado del ligamento
cruzado anterior.®

Existen dos tipos de osteonecrosis: laidiopéticay la se-
cundaria a factores predisponentes como son la ingesta de
esteroides.? L as colagenopatias, laanemiade célulasfalci-
formes, la enfermedad de Gaucher o la enfermedad de
Caisson.®
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Si se selecciona de manera adecuada a los pacientes, la
artroplastia unicondilea tiene ventajas potenciales sobre la
osteotomia proximal de latibia”? y la artroplastia total de
larodilla.*?” Unadelas principal es ventgjas de la artroplas-
tia unicompartimental sobre la artroplastia total de rodilla
es la preservacion de hueso. Ademés, con la artroplastia
unicondilea la articulacion patelo-femoral, los ligamentos
cruzados, los meniscos y €l cartilago articular del lado no
afectado se respetan: todo ello permite conservar la biome-
canicay lafisiologia normales en larodilla. 118275143 Fing| -
mente, si la artroplastia unicompartimental fracasa, ésta
puede ser sometida a revisién con una artroplastia total de
rodilla sin tener mayor dificultad técnica.**” Cobb, Kozinn
y Scott®® informan preferencia de los pacientes por laartro-
plastia unicompartimental sobre latotal.

Comparada con la osteotomia tibial proximal, la artro-
plastia unicondilea de rodilla tiene un mejor indice de éxi-
to alargo plazo, asi como un menor indice de complicacio-
nes postoperatorias tempranas.”'? A pesar de que |la osteo-
tomia se prefiere en los pacientes jOvenes y activos con
enfermedad unicompartimental, las ventajas de la artro-
plastia unicompartimental son evidentes en pacientes an-
cianos y sedentarios. NO se necesita yeso u otras inmovili-
zaciones y los pacientes pueden caminar con arcos de mo-
vilidad funcionales mucho mas temprano que con la
osteotomia. Ademas una artroplastia unicondilea puede
mejorar los arcos de movimiento en la rodilla porque du-
rante el procedimiento se resecan osteofitos y se liberan
adherencias intraarticulares.'’

En varios centros hospitalarios se sigue un protocolo
para el manejo de pacientes con osteoartritis unicomparti-
mentalz2424 (Tabla 1).

Las contraindicaciones de una artroplastia unicomparti-
mental pueden dividirse en relativasy absolutas® (Tabla 2).

La condromalacia leve del compartimento contralateral
no es una contraindicacion, si lo eslaesclerosis Gsea.

Material y métodos

Se realizd unarevision retrospectiva de |os pacientes so-
metidos a artroplastia unicompartimental delarodillaen €l
periodo de enero de 1990 a diciembre de 1999, localizando
25 pacientes (27 rodillas) de los cuales se perdieron al se-
guimiento tres quedando un universo de 22 pacientes (24
rodillas), todas intervenidas por el mismo cirujano JAVK.

El promedio de edad fue de 73 afios con un rango de 57
a83, ladistribucion por sexo fue de 16 mujeresy seisvaro-
nes; se trataron 14 rodillas derechas y 10 izquierdas, todas
con el diagnostico de artrosis unicompartimental que fue
medial en 21 rodillasy lateral en tres, en todas secundariaa
factores mecanicos y osteonecrosis. Ninguno tuvo antece-
dentes médicos de importancia o contraindicaciones para el
procedimiento (Tabla 2).

Tres pacientes habian sido sometidos a artroscopia con
menisectomia parcial medial y condroplastia femoral me-
dial, dos afios previos ala artroplastia.
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Tabla 1. Eleccién de manejo quirargico entre artroplastia unicompartimental y osteotomia tibial.

Osteotomia tibial

Artroplastia unicompartimental

Edad <60 >70
Peso > 90.8 kg <726
Ocupacioén Vigorosa Sedentaria
Rango de movimiento:

Rango de flexién > 90° <90°
Rango de extension <-15° >-15°
Deformidad Varo < 15° Varo o valgo < 20°
Subluxacion No Més-menos
Esclerosis 6sea Més-menos Si
Dolor en reposo No Si
Alteraciones internas No Si
Infeccion previa Si No

Referencias. 23274244

Tabla 2. Contraindicaciones de la artroplastia
unicompartimental.

Contraindicacién Absoluta Relativa

Diagnbstico

Enfermedades inflamatorias:
Artritis reumatoide

Lupus eritematoso sistémico
Espondilitis anquilosante
Artritis reumatoide juvenil
Enfermedad intestinal inflamatoria
Artritis psoriasica
Hemocromatosis
Condrocalcinosis

Hemofilia

Osteonecrosis

Obesidad

Examen fisico:
Sinovitis/efusion
Lateralizacion

Inestabilidad

Radiografias:

Deformidad excesiva
Deformidad no articular
Subluxacion

Pérdida 6sea

Intraoperatorio:

Sinovitis

Lesién de ligamentos cruzados
Desgaste cartilaginoso
Lesion meniscal contralateral

si
si
si
si
si
si
si
si
si
si
si

si
si
si

si
si

si
si

si

si
si

si

Se redlizaron estudios radiogréaficos preoperatorios sim-
ples APy lateral con €l paciente de pie. En la planeacion
preoperatoria se dibuja el gje axial de cada hueso y se mide
el angulo de interseccion para calcular la reseccion ésea ne-
cesariaen latibiaque corrijalaalteracion del ge funcional.

Laprotesis utilizada fue la St. Georg (WR.MR). El abor-
daje fue parapatelar media en las 24 rodillas, no se utilizd
isquemia ni antibidtico profiléctico en ninguno de los casos.

Se realiz6 entrevista personal con 11 de los pacientes
(12 rodillas) valorando los resultados clinicos y funciona-
les mediante el sistema de evaluacion de la Knee Society
(Tabla 3); aotros 11 pacientes (12 rodillas) selesrealizd la
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entrevista por viatelefénica por no tener acceso a su lugar
deresidencia.

Resultados

Siguiendo €l sistema de evaluacion de la Knee Society
encontramos lo siguiente: Todos los pacientes tuvieron un
puntaje de rodilla entre 83 y 97 puntos, estando 66% de los
casos por arriba de 90 puntos.

El puntgje de lafuncion oscil 6 entre 85 y 100 puntos es-
tando 75% por arriba de 90 puntos. En lo que se refiere a
dolor, la mayoria (12 pacientes, 54%) lo presentaban en
forma ocasional cediendo ala administracion de analgési-
cos orales (18%) lo relacionaban con el ascenso y descenso
de escaleras, y 6 (27%) negaron cualquier dolor incluso
con laactividad fisica.

L os arcos de movilidad mostraron mejoria a 100° en 9
pacientes (81%) y a 110° en otros 2 (18%).

No se registraron datos de inestabilidad anteroposterior
o mediolateral.

En los 11 casos examinados no hubo datos de déficit de
la extension, no obstante, se presentd contractura en
flexion en 3 casos (13%) (5° en 2 casosy 7° en uno) que
cedian alamovilizacion pasiva.

Se obtuvo adecuada alineacion clinica en todos |os pa-
cientes con un rango de 0 a 7° de valgo.

En lo que se refiere alafuncionalidad: 20 pacientes (22
rodillas, 91%) refirieron marcha sin limitacion; 2 (8%) re-
firieron dolor localizado a deambular més de 10 cuadras,
que cedia con analgésicos; 18 (20 rodillas) (83%) no tuvie-
ron limitacion para usar las escaleras.

Dos pacientes (8.3%) requirieron apoyarse en el barandal
al bgjar lasescalerasy 2 (8.3%) a subirlasy bajarlas; 8 casos
(8 rodillas, 33.3%) refirieron utilizar ocasionalmente un bas-
ton y el 66% restante negd cualquier ayuda de marcha.

El tiempo quirdrgico promedio fue de 108 minutos (entre
90y 125 min). El sangrado transoperatorio fue de 450 cc en
promedio (350-600 cc). L os pacientes se movilizaron en for-
ma activaalas 12 horas postoperatorias. La estancia hospita-
lariafue de 2.8 dias en promedio con un rango de 2 a5 dias.
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Tabla 3. Evaluacién clinica de la Knee Society.**

Dolor

Arcos de movilidad
(5° = 1 punto)

Ninguno

Leve u ocasional

En escaleras
Marchay escaleras
Moderado: ocasional
Continuo

Severo

Estabilidad (maximo movimiento

en cualquier posicion)

Contractura en flexion

Limitacion de la extension

Alineacion

Funcién: marcha

Funcioén: escaleras

Anteroposterior
Menor 5 mm
5-10 mm

10 mm
Mediolateral
Menor 5°
6-9°

10-14°

15°

Total
Deduccién

Ninguna
5-10°
10-15°
15-20°
Mayor 20°

Ninguna
Menor 10°
10-20°
Mayor 20°

5-10°
0_40*
11-15° *
Otro

20

Total de deduccién
Puntaje de rodilla

Sin limitacién
Mayor 10 cuadras
5-10 cuadras
Menos de 5 cuadras
En casa

Incapaz

Normal subir o bajar
Normal subir/uso
barandal al bajar

Uso barandal a subir y bajar
Uso barandal al
subir/incapaz para bajar
Incapaz

Total deduccién

Uso de baston

Dos bastones
Muletas/andadera

Total de deduccién
Puntaje funcional

Puntos
50

10
20

* 3 puntos cada grado
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Discusién

L os resultados obtenidos en esta tesis superan a los re-
portados por varios autores en la literatura internacional
(Tabla 4).

En esta revision obtuvimos 92% de excelentes y buenos
resultados y 100% de mejoria funcional. En ninguno hubo
deformidad en varo o valgo mayor de 15°, cuentan con
compartimento contralateral y patelofemoral sin datos de
osteoartritis y con adecuada funcion ligamentaria.

No se observaron datos radiogréficos de aflojamiento:
no migracion, no zonas de lucidez, ni fracturadel cemento;
y tampoco se observé progresion de la enfermedad en €l
compartimento contralateral o patelofemoral.

Actualmente se prefiere la protesis no constrefiida ya
gue las superficies articulares constrefiidas imparten fuer-
zas cizallantes a la interfase componente femoral-hueso,
estas cargas conducen al aflojamientoy alafalla, el prome-
dio en tiempo para que ocurra el aflojamiento es de 18 me-
ses,’® antes de que ocurra una reaccion mayor alas particu-
las de desgaste de polietileno.

Disefio del implante. El implante ideal es el suficiente-
mente amplio para cubrir toda el area de contacto del con-
dilo femoral con respecto a latibia distribuyendo de mane-
ra uniforme las fuerzas y disminuyendo la incidencia de
hundimiento y aflojamiento.®

Se prefieren dos pequefias anclas en el componente fe-
moral parasu fijacion rotacional sobre losinvasivosyaque
éstos dificultan larevision.®4

El condilo metdlico posterior debe cubrir por completo
al polo posterior del condilo femoral con €l fin de permitir
rangos de movimiento fisiol 6gicos sin pinzamiento.

El hueso resecado debe ser el mismo, idealmente se re-
secan de 2 a4 mm del condilo femoral reteniendo asi parte
del hueso subcondral para permitir lafacil revision y con-
version en caso necesario a una protesis bi o tricomparti-
mental. Estos 2 a4 mm de hueso condileo resecado permi-
ten una menor reseccion de la meseta tibial.*

El componente tibial debe apoyarse en las corticales de
latibia con el fin de resistir hundimientos y aflojamientos
puesto que el hueso esponjoso no resiste satisfactoriamente
al implante de polietileno.

A pesar delastres décadas, €l estatus del reemplazo uni-
compartimental de rodilla permanece incierto.

Comparada con la osteotomia, la artroplastia unicom-
partimental tiene indice de éxito mayor, con menor fre-
cuencia de complicacion.

Comparada con la artroplastia total, la unicompartimen-
tal se asocia con menor frecuencia de sangrado, menor
tiempo quirdrgico, menor estancia hospitalaria, rehabilita-
cion aincorporacion mas répidaalaactividad diaria

La artroplastia unicompartimental de rodilla es un pro-
cedimiento dificil de realizar ya que no llevainstrucciones
sino se aprende en la mesa quirdrgica.

La prétesis unicompartimental ha proporcionado buenos
resultados en términos de funcionalidad y alivio del dolor.



Tabla 4. Reportes previos de la artroplastia unicompartimental.
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Autor Protesis No. Seguimiento (Promedio) Comentarios
Bae® 1983 Modular Marmor & Richards 72  2-8 afos (4 anos) 90% Sin dolor la mayoria sobrecorregidos
Broughton 1986 St. Georg trineo 52  5-10 afios (8 afos) 76% Buenos resultados
Carr® 1993 Oxford 121 1-7 afios (44.4 meses) 75%  Sin referir dolor
Engelbrecht 1971 St. Georg trineo 29  3-19 meses (8 meses) 83% Resultados buenosy satisfactorios
Engelbrecht 1976 St. Georg trineo 226 24-67 meses (35 meses) 85% Sin dolor. Megjores resultados en fx.
meseta
Hodge'® 1992 Marmor, Richards, R. Brigham 76  2-12 afios (53 meses) 98% Buenosy excelentes resultados en no
constrefiidas
Rutherford (constrefiida) 70% Buenosy excelentes resultados en
constrefiidas
Insall & Walker?? 1976 Unicondilar 24 2-4 afos (3 afios) 37.5% Buenos resultados 62.5%, patelectomia
Insall & Anglietti?* 1980 Unicondilar 28  5-7 afios (6 afios) Sobrecorreccion de todas las rodillas
varas 64% Patelectomia
Jackson & Burdick® 1984 Modular Marmor 18  2-7 afios (5 afios) 100% Sin dolor y mejoria funcional
Jones, et al. 1981% Geométrica 188 2-7 afios (2.5 afios) 89% Sin dolor y mejoria funcional.
23 revisiones
Policéntrica 19
Jonsson 1981 Modular Marmor 102 2-5 afios (3.5 afios) 87% Sin dolor
Larsson & Ahlgren 1979 St. Georg trineo 75 1-5 aflos 90% Buenos resultados
Laskin® 1978 Modular Marmor 37  2-10 afios 65% Resultados satisfactorios
Mackinnon & Young® 1988 St. Georg trineo 115 2-12 afios (5 afios) 90% De excelentes y buenos resultados
Mallory & Dollibois® 1978  Modular Marmor 12 2-3 afios (2.5 afios) 81% Sin dolor, 18% dolor leve
Policéntrica 9
Marmor® 1979 Modular Marmor 59  2-4 afos (3 afios) 75% Excelentes y buenos resultados
Olsen, Ejsted & Krogh®” 1986 St. Georg trineo 66  2.5-6 afios (4.5 anos) 86% Excelentesy buenos resultados
Scott & Santore*? 1981 Unicondilar 100 2-6 afios (3.5 afios) 92% Excelentes y buenos resultados
Shurley, et a. 1982 Modular Marmor 59  3-6 afos (4 afos) 75% Excelentes y buenos resultados
Skolnick Bryan 1975 Policéntrica 14 1 afo 80% Excelentesy buenos resultados

Este estudio demuestra que, en pacientes bien seleccionados
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y utilizando una técnica quirdrgica adecuada con incisiones
anatémicas, €l éxito puede féacilmente rebasar los 10 afios. 9.
El compartimento _ret_emplazado debe ser eI d(_a mayor so- 1001 273: 155.69.
porte de carga; el objetivo debe ser corregir, sin sobreco- 1
rregir para evitar el dafio del compartimento contralateral,
las deformidades en varo o exceso de valgo. En este estu- 11
dio no ha habido necesidad de revision, es mas, no se han
observado complicaciones. 12.
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