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Protesis unicompartimental de rodilla

Unicompartmental knee prosthesis
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RESUMEN. En un paciente con artrosis unicomparti-
mental de rodilla grave, donde se agotaron los tratamien-
tos conservadores que tiene clinica dolorosa localizada en
el lado afectado y con alteracion del eje reductible, la pro-
tesis unicompartimenal de rodilla (PUR) es la primera op-
cion para nuestro grupo de trabajo. Dentro del estudio para
confirmar el diagnostico y planificar la cirugia destacan las
radiografias de rodillas con carga, radiografia de Rosenberg
y telerradiografias de extremidades inferiores. El objetivo
de la cirugia es reemplazar la zona afectada, restituyendo la
anatomia con un adecuado balance de partes blandas. Res-
pecto al alineamiento el desafio es no sobrecargar el lado
contrario ni tampoco el de la prétesis. Existen de platillo
movil y fijo y aunque los resultados clinicos y de supervi-
vencia son semejantes, en los Gltimos afios con la incor-
poracion de la cirugia robotica, la balanza se ha inclinado
para el uso de los platillos fijos. En pacientes con artrosis
unicompartimental los resultados clinicos y funcionales son
mejores con PUR y tiene menos complicaciones que cuando
se usan protesis totales (PTR). La supervivencia estudiada
en registros es menor que para PTR, pero cuando se usa en
centros de alto flujo en que el porcentaje de PUR es cercano
a un tercio del total con una estricta seleccion de pacientes,
la duracién es tan buena como en la PTR.

Palabras clave: rodilla, protesis, artrosis unicompar-
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ABSTRACT. In a patient with severe unicompartmental
knee osteoarthritis where conservative treatments have been
exhausted, with painful symptoms located on the affected
side and with a reducible axis, the unicompartmental knee
prosthesis (UKP) is the first option for our work group.
Within the study to confirm the diagnosis and plan the
surgery, weight-bearing knee x-rays, Rosenberg X-rays,
and teleradiographs of the lower extremities stand out. The
objective of surgery is to replace the affected area, restoring
the anatomy with an adequate balance of soft tissues.
Regarding alignment, the challenge is not to overload the
opposite side or that of the prosthesis. There are mobile and
fixed plates and although the clinical and survival results
are similar, in recent years with the incorporation of robotic
surgery, the balance has tipped towards the use of fixed
plates. The clinical and functional results are better and there
are fewer complications than when total knee prostheses
(TKP) are used in the same type of patients. The survival
studied in registries is lower than for TKP, but when used in
high-flow centers where the percentage of UKP is close to a
third of the total with strict patient selection, the duration is
as good as in PTR.
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Marco de referencia

Cuando la artrosis de rodilla compromete especialmente
a uno de los dos compartimentos de carga de la rodilla, pen-
samos que la protesis unicompartimental (PUR) es la prin-
cipal opcion de tratamiento, a pesar de que existan distintas
posibilidades de manejo. Las medidas generales como bajar
de peso, hacer bicicleta (estatica o recreativa), analgésicos
ocasionales o periodos de kinesiologia son muy utiles en
etapas iniciales del cuadro, si la respuesta es buena inde-
pendiente de que las imagenes radiograficas muestren una
artrosis mas avanzada. Siempre sugerimos partir por este
camino. Avalados por la literatura, algunos incluyen en esta
etapa oOrtesis de descarga,* pero la experiencia nos ha in-
clinado a abandonar esta opcidn por la mala tolerancia de
nuestros pacientes y el elevado costo que tienen este tipo
de insumos.

En algunos casos, en que no hay un mal alineamiento
significativo y el grado de artrosis no es del tipo contacto
hueso-hueso (KL 3-4), en la resonancia aparece una lesion
meniscal significativa (vertical) y el paciente refiere moles-
tias dolorosas y mecanicas de la rodilla; un aseo artroscopi-
CO creemos es una buena opcion para prolongar el tiempo
de funcién util de la rodilla antes de pasar a una protesis, de
manera especial si el paciente entiende que esta operacion
busca ganar tiempo. En el resto de los casos de artrosis cree-
mos que la artroscopia no tiene utilidad.

La osteotomia correctora de ejes para permitir la descar-
ga del compartimiento afectado es otra alternativa muy util.
La realizamos al encontrar las condiciones que nos permitan
adelantar un resultado razonable con supervivencia adecua-
da de la osteotomia. Pacientes jovenes con alteracion del
eje y que la artrosis no haya llegado al contacto hueso con
hueso (KL 1-2).? La duda aparece con un paciente joven que
tiene una artrosis mas avanzada (KL 3-4). Esos casos en ge-
neral los discutimos en reuniones clinicas de equipo al eva-
luar todas las variable y opciones para tomar una decision
consensuada.

La protesis total de rodilla (PTR) es una opcion muy
utilizada por algunos grupos de trabajo, en estos casos de
artrosis unicompartimental. Se esgrimen diversos argu-
mentos, dentro de los que destacan los buenos resultados
en general de una protesis total, la falta de experiencia en
la colocacion de prétesis unicompartimentales de rodilla
(PUR), el riesgo de luxacion del inserto de plastico en el
caso de usar un modelo con platillo mévil y la mayor su-
pervivencia de las PTR en registros nacionales. Sin embar-
go, como veremos mas adelante, los que nos inclinamos
por el uso de PUR en estos pacientes creemos que existe
evidencia suficiente respecto a lo relativo de estos argu-
mentos y a lo categdrico de las ventajas respecto a funcion
y disminucidn de complicaciones que tienen las PUR por
sobre las PTR, lo que a su vez ha hecho aumentar la pro-
porcion de uso de PUR con los afios.>#° En los Gltimos tres
afios, los autores tienen, en promedio, una relacion de 1/3
de PUR/PTR.
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Los primeros modelos se asociaron a malos resultados,®
en 28% de conversiones a totales en seis afios (Insall, Ma-
llory), lo que hizo enlentecer el avance en el uso de las
PUR; sin embargo, la correcta seleccion del paciente ha
permitido en forma contundente alcanzar buenos resultados
en multiples series clinicas. A lo anterior se suma el mayor
entendimiento de la filosofia que debe prevalecer al poner
una PUR, el mejoramiento de las técnicas quirdrgicas y el
avance en la durabilidad de los implantes. Quizas, en los
préximos afios, la incorporacion de la cirugia robdtica nos
va a permitir superar aun mas los estigmas iniciales que
arrastra la PUR, gracias a la mayor precision que estamos
viendo que ocurre en la colocacion correcta de los com-
ponentes en la experiencia inicial en nuestro medio.” Esto
tiene el aval, en cuanto a mayor precision y menor tasa de
revisiones que en convencionales, en el grupo de Neyred y
Lustig.®® Herramienta que ademas creemos facilitara que las
curvas de aprendizaje sean mas rapidas para los actuales y
futuros fellows de cirugia de rodilla.

Debemos recordar que el porcentaje de pacientes con artro-
sis de rodilla que rednen las condiciones para ser candidatos
a una PUR es variable, pero, en general, esta en 20 y 30% de
los casos. Lo mas importante es que al paciente sdlo le duela
el compartimento comprometido. Si el dolor se extiende hacia
otras zonas, en general desistimos de hacer una PUR.

No se recomienda usar tampoco, en alteraciones del eje
no reductibles y de modo particular si hay signos de artrosis
en lado contralateral, a pesar de no tener sintomas, porque se
asocian a recambios precoces. Aunque el grupo de Oxford
usa basicamente radiografias y acepta que incluso puedan
existir algunos osteofitos en lado contralateral, nosotros en
esos casos evitamos una PUR y preferimos una PTR.

Estudio preoperatorio

Radiografias con carga anteroposterior y lateral, Rosenberg
o schuss (Figura 1).*° Radiografias axiales de patela en 20
grados. Telerradiografia de extremidades inferiores.

Todas estas radiografias nos permiten tener una respuesta
bastante certera de la condicidon de la rodilla y de su alinea-
miento.

La resonancia magnética (RM) la usamos para evaluar,
en casos de pacientes jovenes, los detalles del lado com-
prometido como para explorar la posibilidad de hacer una
artroscopia o una osteotomia, en lugar de un reemplazo y en
mayores para evaluar los otros dos compartimientos.

Uso de la artroscopia previa

Al inicio de la curva de aprendizaje utilizamos la artrosco-
pia previa como una forma de asegurarnos que los pacientes
eran los candidatos correctos y demostrar que el resto de la
rodilla estaba bien o al realizar algunos gestos quirdrgicos
que tendieran a mejorar los resultados de la cirugia. En la
mayoria de los casos las hicimos en la misma cirugia (Fi-
gura 2). En un estudio, de 37 artroscopias, 27% tuvo lesio-
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Figura 1:

A) Radiografia en extension con
carga de un paciente con dolor
lateral en la rodilla izquierda.

B) La misma rodilla, pero con
una flexion de 45° (Rosenberg).

o

Figura 2: A) Paciente con artrosis medial bilateral de las rodillas sometido a artroplastia unicompartimental bilateral en una sola intervencion quirdrgica.
B) Imagen artroscopica de la lesion meniscal externa derecha tratada durante el mismo procedimiento quirdrgico.

nes meniscales contralaterales que tratamos antes de poner
la PUR y en tres casos no continuamos con la PUR porque el
dafio contralateral era mayor que el evaluado con imagenes
previas. A pesar de que la evidencia de estos resultados hace
aconsejable al menos tener presente esta posibilidad de ma-
yor precision en la seleccion de los pacientes, con el tiempo
la abandonamos como préctica habitual. La explicacion de
este cambio de conducta no es del todo claro, pero quizas las
imagenes actuales son de mejor calidad, muchos pacientes ya
tienen cirugias artroscopicas previas y, por Gltimo, hacer una
artroscopia previa a la prétesis, complica los protocolos que
usamos al ser la cirugia de reemplazo articular, como es el
uso de escafandras y el sellado de la piel con Steri-Drape®
yodado.

Cirugia

A diferencia de la PTR, en que el objetivo es recuperar
el alineamiento mecanico (sin olvidar el correcto balance
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de partes blandas), la PUR es una cirugia que recupera la
anatomia de la superficie articular con un balance de partes
blandas 6ptimo (Figura 3). No tiene mayor capacidad de
corregir el alineamiento y, aunque uno pudiera intentarlo,
no es recomendable trasmitirle la carga al compartimiento
sano, puesto que corre el riesgo de sobrecargarse y dafarse.
Es muy importante lograr un adecuado balance con los li-
gamentos tanto con la rodilla en extension como en flexion.

En la superficie femoral lo que se busca es el recubrimien-
to lo més anatdmico posible, donde el tamafio de la protesis
es determinante. Respecto a la tibia, es importante reproducir
la inclinacion natural que tiene la meseta tibial entre 3y 7° en
el plano sagital y entre 0 y 2° en el plano coronal.

Al decir que los resultados han mejorado por los progre-
sos de los implantes, es porque existen dos lineas que tienen
un largo seguimiento. La de platillo mévil de la Escuela de
Oxford donde el concepto es que disminuye el desgaste y la
produccion de particulas al poder disminuir la friccién en
un punto o una linea fija de la superficie del inserto. A pe-
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sar de que algunos trabajos experimentales han demostrado
que el numero de particulas no es menor que en las fijas, la
supervivencia de los implantes es lo suficientemente larga
como para obtener resultados comparables con las de pla-
tillo fijo (Figura 4). Estas ultimas tienen la ventaja de casi
no correr el riesgo de que se luxe el plastico y que, por lo
mismo, se puedan ocupar en el compartimiento lateral, mas
movil sin inconvenientes. Pero tendrian menos margen para
tolerar una posicion mas alla de lo recomendado en cuanto
a la friccion que ocurriria sobre el pléstico, que en las de
inserto movil.

Abordaje

En general, se hace un abordaje para mediano medial o
lateral seglin corresponda. El largo es de alrededor de 10 a

Figura 3: En una PUR es fundamental corregir la anatomia del comparti-
miento afectado logrando un éptimo balance de partes blandas.
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12 cm. Se debe respetar el aparato extensor, por lo que la
incision en el tendon cuadricipital es paralela a sus fibras y
en el limite lateral o medial, segtn el lado. La patela basta
con desplazarla hacia el compartimiento contrario con al-
gun separador, pero en general se mantiene sola. Se retira
la parte del cuerpo de Hoffa necesaria para poder tener una
buena vista.

Respecto a la técnica como tal, podemos decir que ésta
logra validarse, gracias a que se asemeja a la de una protesis
total. Ocupa una instrumentacion equivalente a la que estan
acostumbrados los cirujanos de rodilla al operar una PTR.
De modo habitual, con guia extramedular se realiza el corte
tibial primero. Es importante hacer una adecuada exposi-
cion de los contornos 0seos para facilitar la orientacion y
recuperar la anatomia original. Hubo un cambio desde guia
endomedular para el fémur a una guia que determina el cor-
te distal del fémur, siguiendo la orientacion establecida por
la tibia. Esto permite asegurar la congruencia articular, pero
hay que preocuparse de no perder el efecto de la inclinacion
posterior de la tibia en el plano sagital. Con esta modifica-
cidn se logra una mejor congruencia de los componentes. El
corte final del fémur se hace con una guia que permite dos
cortes para dar forma al céndilo y hacer simultdneamente
los dos tetones (Figura 5).

Uso de cirugia robética en PUR

Desde hace cuatro afios se incorporo en Chile la posibi-
lidad de hacer cirugia robética. Los atributos de esta nueva
herramienta se encontrarian en la mayor precision en la
colocacion de los componentes, demostrada en estudios
recientes;® también se ha demostrado una mejor capaci-
dad de recuperar la linea articular en una PUR con cirugia
robotica. Esto se explicaria por la posibilidad de manejar
en forma independiente los componentes y no que el fé-
mur dependa de la orientacion y altura de la tibia como
ocurre con las convencionales.”®? Sin embargo, que eso

Figura 4:

A) Modelo de prétesis con
platillo fijo. B) Platillo movil.
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Figura 5: Imagen al final de una cirugia de protesis unicompartimental de
rodilla lateral izquierda en la que se puede ver el abordaje y la protesis en
su lugar.

signifique mejores resultados y menos recambio esta por
demostrarse aln. Una de las cosas mas importantes de este
sistema es que permite evaluar la cinematica de la rodilla
y anticipar los efectos que tendria sobre ella las posibles
modificaciones que se puedan hacer a las distintas varia-
bles (orientacion, ubicacion y de tamafio de los implantes)
en el intraoperatorio antes de hacer el primer corte o echar
a andar la fresa en el caso del NAVIO (CORI system). Esta
cualidad es muy apreciada tanto para los que ya tienen ex-
periencia como para aquellos cirujanos que inician su cur-
va de aprendizaje.

Comparacién entre PUR y PTR

Con el avance de los estudios clinicos se ha podido de-
mostrar que las PUR tienen menos riesgo de complicacio-
nes postoperatorias y, a su vez, mejores resultados clinicos
que las protesis totales de rodilla.>*® Esta seria parte de la
informacion que damos a los pacientes en que vemos que
existe la posibilidad de realizar este procedimiento; sin em-
bargo, también les decimos que el riesgo de que se tenga
que cambiar la prétesis en los préximos 15 afios ha sido ma-
yor para las PUR. En 2017, Chawla demostré que al afio, la
tasa de revision de PUR es el doble que la de PTR mediante
un metaanalisis que analiz6 mas de 120 estudios y regis-
tros.* Sin embargo, existen estudios que demostrarian que
es mucho mas facil tomar la decision de revisar un paciente
que tiene puesta una PUR que otro que tenga una PTR. Con
un Oxford Knee Score (OKS) menor a 20 se indica revision
a 60% de las PUR, mientras que s6lo a 10% de las protesis
totales.*¢

Las tasas de revision de PUR se igualan a las de PTR
en tanto la seleccién de pacientes es la adecuada, tenien-
do especial atencién en que no exista artrosis en compar-
timiento contralateral*’*® y en tanto se progresa en expe-
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riencia por parte del equipo o del cirujano en este tipo de
procedimientos. Centros de alto flujo quirtrgico donde
se alcancen porcentajes de alrededor de 30% de PUR ver-
sus PTR logran los mismos porcentajes de revisiones en
ambos tipos de proétesis,**?° sin disminuir las ventajas que
hemos visto; y se han descrito para las PUR menor nime-
ro de complicaciones y mejor resultado clinico. No s6lo
los escore KSS clinico, OKS y WOMAC son mejores
para las unicompartimentales, sino que también el FJS
(Forgotten Joint Score) a uno y dos afios de seguimiento,
respectivamente.?* Este mide la capacidad de que se olvi-
de la rodilla una vez que se vaya recuperando después de
la cirugia. En esta linea, acostumbramos a decirles a los
pacientes que la mejor medida para entender el éxito de
la operacion es que se les olvide la rodilla como fuente
de problemas.

Existen algunos casos especiales donde en un principio
se postul6 que no eran buenos candidatos para PUR, como
por ejemplo pacientes afiosos 0 muy jévenes. Sin embargo,
la evidencia en trabajos y también en registros nacionales
es contundente en que quienes mas se beneficiarian por
igualar las tasas de revision, pero con menos complicacio-
nes, son los adultos mayores.? Por otro lado, en jovenes
también se ha demostrado tasas de revisiones razonables,”
pero con mucho mayor posibilidad de recuperar una cali-
dad de vida relacionada con las mayores exigencias que la
juventud demanda.

Resultados latinoamericanos

En Chile, gracias al progreso socioecondmico que
elevo el producto interno bruto, permitié aumentar la
tasa de prétesis de rodilla desde menos de 10 por cada
100 mil habitantes en 2004, a casi 30 por 100 mil habi-
tantes antes de la pandemia en 2019.2* En paralelo ha
ido creciendo el porcentaje de PUR respecto al total de
cirugias. Sin embargo, ese dato exacto no lo tenemos
por no tener un coédigo diferenciado entre los dos tipos
de cirugias en el sistema que establece los codigos (FO-
NASA). En estudio de seguimiento de una serie de casos
de PUR operados en el Hospital Clinico de la Univer-
sidad de Chile,* se logrd controlar 60 de 78 pacientes
(tres fallecieron y 15 no se pudieron contactar durante
el periodo de estudio entre el afio 2003 y el 2019) con
un namero de 72 prdtesis por tratarse de 12 bilaterales.
De estas Ultimas, cinco en un tiempo y siete secuen-
ciales. Al igual que en otros estudios, creemos que con
una adecuada seleccidn de los pacientes no aumenta el
riesgo de complicaciones ni se retrasa la rehabilitacion
en los pacientes operados en un tiempo.?® Los que se
operaron secuencial lo hicieron asi porque la segunda
rodilla operada presentd sintomas como para requerir la
intervencidn con posterioridad.

Con un seguimiento de 4.7 afios en promedio y con
un WOMAC promedio de 4 (rango de 0 a 44, mientras
mayor es peor el resultado). No hubo recambios reali-
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zados en nuestro centro a pesar de constatarse el aflo-
jamiento de uno de los casos a 10 afios de seguimiento.
No se encontrd diferencia entre los pacientes mayores
de 70 afios y los menores, en los resultados. Si se en-
contro diferencia entre las laterales y las mediales a
favor de las primeras, lo mismo que describe en su pu-
blicacion el Dr. Lustig referente a las PUR laterales del
grupo de Lyon.?” Este resultado favorable para las PUR
laterales también lo encuentra el grupo de Rafaela diri-
gido por el Dr. Gaggiotti,?® Santa Fe, Argentina. En seis
afios de seguimiento promedio no tuvieron revisiones en
29 protesis operadas mejorando de modo significativo
la condicion clinica y corrigiendo incluso el valgo de 12
a 5 grados en promedio.

Complicaciones

Las complicaciones son las mismas que encontramos
en la PTR, pero en menor frecuencia: trombosis venosa
profunda (TVP), tromboembolismo pulmonar (TEP), infec-
cion. Se suman algunas especificas como la tendinitis de
la pes anserina, si el platillo queda prominente; o la avul-
sién del colateral medial, si se desplaza con poco cuida-
do. En huesos osteopénicos se describen fracturas en el
hueso bajo la prdtesis tibial, tanto en el intraoperatorio
como en el postoperatorio por insuficiencia de caracter
mas tardio (Figura 6).

La luxacién del inserto de plastico es posible de ver en 1
y 4% de los pacientes operados con PUR de platillo movil.#
Esta complicacion, en general, se resuelve con un cambio
por un inserto mas grueso, pero en ocasiones requiere una
revision mayor.

El aflojamiento y desgaste precoz del polietileno ha de-
jado de ser una materia de especial preocupacion porque los
implantes que se ponen en nuestro medio tienen curvas de
supervivencia que avalan su uso, a diferencia de algunos
modelos iniciales, en especial, aquellos en que el compo-
nente tibial era en su mayoria de polietileno.

Rehabilitacion

Al buscar publicaciones referentes a la rehabilita-
cion de un paciente con PUR no encontramos articulos
especificos, sino que algunos comparativos con totales
que evidencian ser mas rapida con menos dias de hos-
pitalizacion y algunos més recientes en que se compara
pacientes operados con cirugia robotica versus conven-
cional donde la primera tendria beneficios respecto a la
segunda al presentar menos dolor y estadias mas cor-
tas.*® Situacidn que cuesta entender porque las asistidas
por robot necesitan la colocacién de pines tipo Schanz
en la tibia y el fémur que permiten la navegacion intrao-
peratoria y que, en algunos casos, es una causa clara
de dolor postoperatorio, aunque transitorio. El efecto de
los Schanz seria menor que el de una mayor desperios-
tizacion y reseccion Gsea que ocurriria en la conven-
cionales; sin embargo, creemos que es dificil aislar el
entusiasmo tanto de cirujanos como pacientes por esta
tecnologia nueva, lo que podria significar un sesgo que
explique los resultados.

En el fondo habria que decir que, al igual que en las
protesis totales, buscamos la movilidad precoz junto a la
marcha asistida lo antes posible. En el Hospital Clinico
de la Universidad de Chile (HCUCH) damos de alta a los
pacientes si tienen el dolor controlado, flectan al menos
90 grados y pueden subir y bajar escaleras con el uso de
bastones supervisados por un kinesiélogo. En los pacien-
tes operados con PUR, logran esto uno o dos dias antes
que los sometidos a una protesis total. Es posible que es-
tas condiciones puedan modificarse en la medida que se
busque el alta precoz o se realicen estas cirugias en forma
ambulatoria.

Sugerimos el uso de bastones con un retiro gradual hasta
que logren alcanzar una marcha segura. Al igual que en las
protesis totales, estimulamos el uso de la bicicleta estéatica
mientras puede flectar algo mas de 90 grados y dar un ciclo
completo de pedaleo sin mayor dolor.

Figura 6: Este es el caso de un paciente de 83 afios que a las dos semanas de operado comienza con importante dolor tibial medial que en estudio radio-
grafico de dos semanas (imagen A) se observa pérdida de altura de la meseta tibial con leve colapso de la prétesis. Se dejo en descarga hasta el alivio del
dolor y consolidacion. La imagen B es del paciente controlado a los tres afios de evolucion y sin dolor. De seguro influy6 en esta complicacion, ademas
de la osteopenia, el hecho de que se realizé un alineamiento mecanico (como se ve en la imagen C) y no anatémico por tratarse de los primeros casos
operados de proétesis unicompartimental de rodilla en una época en que era predominante el alineamiento mecanico para la protesis total de rodilla.
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