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Reemplazo unicompartimental de rodilla

Evaluacion de 103 implantes con seguimiento entre 1 y 5 afios

HECTOR M. DEPETRIS

Centro Depetris, Rosario, Santa Fé

RESUMEN

Introduccion: Tres décadas han pasado desde que el
reemplazo unicompartimental incursionara en el dmbito
ortopédico. La comprensién desarrollada en el tiempo de
factores relacionados con la seleccién de pacientes, la
técnica quirdrgica y el disefio protésico han convertido el
procedimiento en una metodologia reproducible.
Materiales y métodos: Se evaluaron 103 reemplazos
unicompartimentales en 92 pacientes con un seguimiento
promedio de 26 meses (rango de 12 a 60 meses). La edad
promedio fue de 67 afios (rango de 51 a 79 afios). El diag-
néstico fue osteoartrosis excepto un caso de necrosis del
c6ndilo femoral interno. Noventa y tres implantes
(90,3%) correspondieron al compartimiento interno y 10
al externo (9,7%).

Resultados: En la evaluacién radiolégica preoperatoria
del compartimiento interno fueron Ahlbick II el 25,8%,
Ahlbick 111 el 65,6% y Ahlbick IV el 8,6%. Nueve pa-
cientes tuvieron tendinitis mediales (8,6%) por un perio-
do que no superd los seis meses del posoperatorio. Al ul-
timo seguimiento, en seis rodillas (5,8%) habfa dolor mo-
derado y en una (0,9%), dolor severo.

Se revisaron dos implantes: uno debido a infeccidn y el
otro a dolor intenso.

Se utilizé el puntaje de evaluacién de la Sociedad Inter-
nacional de Rodilla, que mejor6 en promedio de 62 pun-
tos en el preoperatorio a 93 puntos al dltimo seguimien-
to. En el puntaje funcional la mejoria fue de 55 a 91 pun-
tos respectivamente.
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El promedio de flexién posoperatoria fue de 128° (rango
95°-145°).

Conclusiones: Se considera que el reemplazo unicom-
partimental de rodilla es el método de eleccién para artro-
sis unicompartimentales estables, Ahlback II a IV, en un
paciente con actividad moderada, no obeso, sin enferme-
dad articular inflamatoria.

PaLABRAS CLAVE: Rodilla. Artroplastia. Reemplazo
unicompartimental.

UNICOMPARTMENTAL KNEE REPLACEMENT. EVALUATION
OF 103 COMPONENTS WITH 1 TO 5 YEARS FOLLOW-UP

ABSTRACT

Background: The unicompartmental knee replacement
was first used three decades ago. Understanding factors
related to patient selection, surgical technique and prost-
hetic design have turned the procedure into a reproduci-
ble methodology.

Methods: One hundred and three unicompartmental
knee replacements in 92 patients were evaluated after 26-
months average follow-up (range, 12- 60 months); mean
age: 67 (range 51-79). The prevailing diagnostic was os-
teoarthritis, except for one case of medial femoral condy-
le osteonecrosis. Ninety-three implants (90.3%) involved
the medial compartment and 10 the lateral (9.7%).
Results: The pre-op medial compartment radiographic
assessment showed Ahlbiack II: 25.8%, Ahlbiack III,
65.6% and Ahlbick 1V, 8.6%. Nine patients had medial
tendinitis (8.6%) for no longer than 6 months post-op. On
the last follow-up, 6 knees (5.8%) had moderate and 1
knee (0.9%) severe pain. Two knees were revised, one for
an infection and the other for severe pain.

The International Knee Society Score was used, impro-
ving on average from 62 in the pre-op to 93 on the last fo-
How-up. The functional score improved from 55 to 91
respectively.

The average postoperative flexion was 128° (range: 95°-
145°).
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Conclusions: We consider unicompartmental arthro-
plasty as the method of choice for stable arthritic knees,
from Ahlbick II to IV, in moderately active patients, not
obese and not suffering an inflammatory disease.

KEY woRDS: Knee. Arthroplasty. Unicompartmental
replacement.

Con la idea de actuar sobre el compartimiento femoro-
tibial afectado, en 1958 Maclntosh?® inserta una prétesis
de platillo tibial de acrilico dentro del compartimiento
con el objeto de corregir deformidades en varo o en val-
go, restaurar la estabilidad y aliviar el dolor.

Mc Keever?’ crea una versién metdlica de ese implan-
te, que es de amplia utilizacion en la época.

A fines de la década de los sesenta, Gunston!'* concibe
la primera pieza femoral, a la que articula con una base
de polietileno tibial. Pero fue Marmor?* quien, en 1973 al
agregarle modularidad al sistema, sienta las bases del
reemplazo unicompartimental moderno. De modo que
han transcurrido tres décadas de su incursién en el dmbi-
to ortopédico y los buenos y malos resultados publicados
a través del tiempo han tenido como consecuencia un en-
tusiasmo variable de la comunidad ortopédica en la elec-
cion del método. Si bien para algunos cirujanos existe es-
casa 0 ninguna indicacién para el procedimiento,!”-?!
otros alentaron su uso en pacientes seleccionados con ar-
trosis unicompartimental >>3

La comprensién desarrollada en el tiempo de la impor-
tancia de factores relacionados con la seleccién de los pa-
cientes, la técnica quirtrgica y el disefio protésico ha lo-
grado reproducibilidad en el procedimiento y un entu-
siasmo renovado por su aplicacion.

Actualmente han sido identificados y relacionados con
los casos de mala evolucién la inestabilidad anteroposterior
previa, las bases de polietileno de escaso espesor y las hi-
percorreciones con sobrecarga del compartimiento opuesto.

El reemplazo unicompartimental es una alternativa
atractiva a la osteotomia y al reemplazo total de rodilla en
casos seleccionados. Si se lo compara con la osteotomia
de la tibia proximal, el reemplazo unicompartimental ob-
tiene mayor €xito inicial, teniendo en cuenta factores re-
lacionados con la carga y la rehabilitacién. Estudios a lar-
go plazo de seguimiento demuestran una mayor tasa de
supervivencia del reemplazo unicompartimental con res-
pecto a la osteotomia,*3

Hay pocas dudas de que el reemplazo unicompartimen-
tal representa una artroplastia de naturaleza mas conser-
vadora, menos invasiva, con recuperacion posoperatoria
mas rdpida y mejor rango de movilidad con mejor propio-
cepcion en relacion con el reemplazo total de rodilla. Ta-
sas de supervivencia alejadas superiores al 90% lo equi-
paran en durabilidad a este dltimo.>>28

Al estudiar la fisiopatologia de la artrosis del comparti-
miento interno en presencia del ligamento cruzado ante-
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rior, White*® observé que conduce a una erosién del sec-
tor medioanterior del platillo tibial, con preservacion del
cartflago en el sector posterior. Ello explica por qué la de-
formidad en varo se observa sélo con la rodilla extendida
y no es una deformidad fija, ya que se corrige en flexién.
La falla del ligamento cruzado anterior lleva a la erosién
del sector posterior del platillo tibial, produce una defor-
midad en varo fija y conduce a una degeneracién del
compartimiento lateral.

Materiales y métodos

Desde agosto de 1998 hasta diciembre de 2002 se realizaron
114 reemplazos unicompartimentales. De ellos 3 se perdieron pa-
ra el seguimiento y 8 no fueron incluidos por tener menos de 12
meses al seguimiento. De manera que se evaluaron 103 reempla-
zos unicompartimentales implantados en 92 pacientes (Fig. 1). El
seguimiento maximo fue de 60 meses y el minimo de 12 meses
(promedio 26 meses). La edad promedio fue de 67 afios (rango de
51 a 79 afos). Noventa y tres implantes correspondieron al com-
partimiento interno (90,3%) y 10 al externo (9,7%). El diagnésti-
co predominante fue osteoartrosis, excepto un caso de necrosis del
condilo femoral interno. Catorce pacientes tuvieron procedimien-
tos artroscopicos previos y 5, osteotomias tibiales previas.

Radiografias preoperatorias

La evaluacién radiolégica es un componente esencial en el
diagnéstico de la artrosis unicompartimental de rodilla. Se efec-
tuaron radiografias anteroposteriores y laterales; radiografias
rotulianas axiales bilaterales con técnica de Merchant; radiogra-
fias con carga monopodalica con 20° de flexién de rodilla; del
mismo modo se efectuaron radiografias anteroposteriores con
estrés en valgo para confirmar el grosor normal del cartilago del
compartimiento opuesto y, a su vez, observar la reduccion de la
deformidad en varo a la posicién neutra.

El protocolo de control es de 3-6-12 meses y luego anual.

Las radiografias de cadera, rodilla y tobillo realizadas en pla-
cas largas con el paciente de pie permiten calcular el eje mecé-
nico e identificar deformidades angulares.

La clasificacién de Ahlbdck es de utilidad para evaluar el de-
terioro del cartilago afectado: grado I: disminucién de la altura
de la luz articular; grado II: desaparicién de la luz articular; gra-
do III: atricién ésea leve; grado IV: atricion 6sea moderada; gra-
do V: subluxacidn-atricién Gsea severa.

Se utilizaron dos tipos de implantes:

* Génesis (Smith & Nephew) presenta una base tibial de polie-
tileno de densidad ultraalta y componente femoral de cromo
cobalto.

* Allegretto (Sulzer) presenta una base tibial de polietileno de
densidad ultraalta con soporte de malla metélica de 1,3 mm
de espesor y un componente femoral de cromo cobalto.

Técnica quirirgica

En los primeros 36 procedimientos se efectué una incisién
recta longitudinal que pasaba por la linea media de la rodilla, in-
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Figura 1. Reemplazo unicompartimental (4 afios de evolucién).

cluyendo en el procedimiento la luxacién rotuliana. A fines de
2000 modificamos el abordaje hacia una técnica miniinvasiva con
el objetivo de no luxar la rétula y preservar asi el aparato extensor.

Es importante la planificacion preoperatoria para cuantificar
la reseccién osea y el tamafio protésico. El procedimiento debe
efectuarse siguiendo pasos especiticos.

Se realiza una incisién desde el polo medial rotuliano hacia la
tuberosidad anterior de la tibia, de un largo aproximado de 8
cm. La rétula no debe luxarse. Luego se procede a la reseccion
del sector anterior y medio del menisco. El corte vertical tibial
se efectda en direccion anteroposterior, con el LCA como refe-
rencia. El corte horizontal debe ser minimo y se efectda con la
ayuda de una guia que refiera al eje mecdnico. En esta reseccion
se ubica el punto de referencia anatomico que se relacionard con
puntos espejos en el condilo femoral para determinar el posicio-
namiento del componente femoral. El corte posterior femoral de-
be ser minimo, pero suficiente para efectuar el balance ligamen-
tario en flexion. Se debe resecar solo el cartilago en la cara infe-
rior del céndilo y no efectuar con esta técnica resecciones Oseas
4 ese nivel. La cementacion de los componentes debe ser minima,
pero suficiente para asegurar la durabilidad de los componentes a
largo plazo. Debido a su naturaleza conservadora esta es una ar-
troplastia unicompartimental de superficie miniinvasiva.

Hay que tener en cuenta consideraciones técnicas importan-
tes. Es necesario evitar la hipercorreccion, que puede determi-
nar la subluxacion mediolateral de la articulacion tibiofemoral
o provocar una sobrecarga excesiva del compartimiento lateral
con degeneracién precoz secundaria del cartilago. Los ostedfi-
tos condileos periféricos y mediales deben resecarse. La resec-
ci6n 6sea tibial debe ser lo mas conservadora posible. La ten-
sién ligamentaria se restablecerd una vez colocado el implante
unicompartimental. En general la liberacion ligamentaria debe
ser minima o evitarse. Los componentes tibiales y femorales de-
ben tener buena congruencia en extension.

Indicaciones y contraindicaciones

La indicacion del reemplazo unicompartimental surge de la
relacién y evaluacién de varios factores que constituyen crite-
rios de seleccion.

Artrosis unicompartimental con desviacién varo-valgo leve a
moderada. Tradicionalmente con un eje mecanico que no supe-
re los 10° para la rodilla vara ni los 5° para la rodilla valga. El
ligamento cruzado anterior debe estar funcionalmente intacto.
La contractura en flexién no debe ser superior a los 10°. El pa-
ciente debe estar libre de enfermedades articulares sistémicas
inflamatorias (p. €j. artritis reumatoidea). La artrosis patelofe-
moral no representa una contraindicacion siempre que sus sin-
tomas no estén presentes, de hecho nunca en esta serie tuvimos
que contraindicar una artroplastia unicompartimental por tal
motivo. Los cambios degenerativos que suele poseer la articula-
cién feroropatelar en el genu varo-valgo artrésico se conside-
ran alteraciones biomecanicas secundarias a éste.

Hay que tener en cuenta el nivel de actividad y la edad del pa-
ciente porque los altos niveles de actividad en los jovenes fue-
ron relacionados con resultados inferiores.?”

La obesidad es otro factor para considerar. Algunos autores in-
formaron una mayor incidencia de revisién en los pacientes obe-
s0s.5 Hemos observado episodios de dolor funcional en estos pa-
cientes, por lo que coincidimos con otros autores en que se debe
ser cauteloso cuando el peso corporal excede los 90 kilos.

Resultados

Preoperatoriamente, el arco de flexion promedio fue de
115° (rango de 90° a 135°). El promedio de flexion poso-
peratoria teniendo en cuenta el dltimo seguimiento fue de
128° (rango de 95° a 145°); 94 rodillas (91%) tuvieron
una flexién mayor de 105°.

En el momento del dltimo seguimiento, en 6 rodillas
(5,8%) se produjo dolor moderado y en | rodilla (0,9%)
en una paciente obesa, dolor severo constante en los con-
troles previos, que serd posiblemente revisada.

Del grupo de 93 rodillas con implante interno, fueron cla-
sificadas preoperatoriamente 24 (25,8%) como Ahlback 11,
61 (65,6%) como Ahlbick Il y 8 (8,6%) como Ahlbéck IV.

La tendinitis de pata de ganso posoperatoria, observada
en 9 rodillas (8,7%), no perduré mas alld de los seis me-
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ses del posoperatorio. De estas nueve rodillas, correspon-
dieron una al grupo de Ahlbick II, dos al grupo de Ahl-
bick Il y seis al grupo de Ahlbick IV. Estos datos sugie-
ren que existe una relacién entre esta sintomatologia y la
correccion del eje mecdnico en los genu varo artrésicos,
que es mds frecuente cuanto mayor sea la correccion de
este eje.

En la evaluacién radiolégica posoperatoria se observa-
ron imdgenes radioldcidas incompletas asintomdticas en
24 componentes tibiales (23%), pero en ningdin compo-
nente femoral.

Sesenta y ocho rodillas (74%) tuvieron algiin tipo de
cambio degenerativo artrsico asintomdtico de la articu-
lacién femoropatelar preoperatoriamente. Estos cambios
se interpretaron como secundarios a la alteracién biome-
cénica degenerativa primaria en varo o valgo. En 7 rodi-
llas (6,8%) se observo radiolégicamente en el Gltimo se-
guimiento una progresién de los cambios degenerativos
artrésicos en el compartimiento opuesto. El puntaje pro-
medio correspondiente a la Sociedad Internacional de
Rodilla que evaltia parametros de dolor, amplitud de mo-
vimiento y estabilidad mejoré de 62 puntos en el preope-
ratorio a 93 en el ultimo seguimiento. En cuanto al pun-
taje funcional que evalda las limitaciones tanto al cami-
nar como al subir y bajar escaleras, mejor6 en promedio
de 55 puntos en el preoperatorio a 91 puntos aplicado
también al tltimo seguimiento. No se observaron diferen-
cias funcionales significativas entre ambos tipos de im-
plantes utilizados.

En cuanto a las complicaciones, hubo una trombosis
venosa profunda que remitié tratada con dosis terapéuti-
ca de heparina de bajo peso molecular.

Hubo tres infecciones agudas (2,9%), dos de las cuales
remitieron con limpieza precoz; la restante, tras el fracaso
de dos limpiezas sucesivas, requirié el retiro de la protesis
con colocacién de un espaciador y revisién al cabo de 12
semanas con un nuevo implante unicompartimental. La ba-
se de polietileno aplicada en la revisién fue de 12 mm, en
tanto en la primera intervencion habfa sido de 8 mm. En el
dltimo seguimiento anual la paciente se encontraba asinto-
matica sin tratamiento antibiético supresivo alguno.

Debido a dolor severo fue necesaria una revision hacia
artroplastia total (0,97 %), tras la cual la paciente continda
con dolor sin que se haya demostrado patologia infeccio-
sa en ninguna muestra. Otra paciente ya sefialada ante-
riormente es candidata a una posible revision debido a la
misma sintomatologia.

Discusion

El reemplazo unicompartimental de rodilla (RUR), jun-
to con la osteotomia y el reemplazo total de rodilla
(RTR), constituyen procedimientos actuales en el trata-
miento de las patologias que afectan a esta articulacion.

Scott* sefiala como ventajas del RUR sobre las osteo-
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tomias el mayor éxito inicial, la facilidad a la conversién
en RTR y la mayor durabilidad. A su vez, el mismo autor
considera que la revision de osteotomias puede presentar
problemas ocasionales debido a la distorsién de la inter-
linea articular, la mala alineacidn, el retiro del material de
osteosintesis y la seudoartrosis.

Consideramos la osteotomia un procedimiento excelente
para pacientes jévenes, activos y con una artrosis unicom-
partimental preferentemente en grados 1y II de Ahlbick.?

La correlacién entre ¢l grado de artrosis preoperatorio
y los resultados de las osteotomias es sefialada por Co-
ventry,® Insall,'® Tjornstrand®* y Aglietti,' quienes coinci-
den en que cuantos mayores sean los cambios degenera-
tivos artrésicos preoperatorios peores seran los resultados
de las osteotomias.

En una revisién de 50 osteotomias valguizantes Fer-
néndez Vocos'' sefiala la relacion entre los resultados y el
deterioro del cartilago preoperatorio y publica un 28% de
resultados regulares y malos a 18 meses promedio de se-
guimiento cuando el procedimiento es efectuado en el
grado III de Ahlbick.

La supervivencia del reemplazo unicompartimental es
considerada mayor que la de las osteotomias. Insall!® in-
forma sobre el deterioro en los resultados de las osteoto-
mias con el paso del tiempo: un 97% y un 85% de buenos
y excelentes resultados a 2 y 5 afios respectivamente lue-
go de la osteotomia de tibia proximal. Pero a un prome-
dio de seguimiento de 8,9 afios sélo un 63% contintian te-
niendo resultados buenos o excelentes.

La mayoria de los estudios a largo plazo coinciden con
estos resultados, con aproximadamente 60% a 70% de
buenos resultados a diez afios.'®!® Informes del reempla-
zo unicompartimental a diez afios le confieren una dura-
bilidad entre el 85% y el 97%.328-33

El reemplazo unicompartimental tiene varias ventajas
potenciales sobre el reemplazo total. El abordaje miniin-
vasivo que estamos utilizando, sin luxar la rétula, preser-
va el mecanismo extensor de la rodilla. Conservar ambos
ligamentos cruzados permite una mejor propiocepcién y
la rodilla presenta una cinemaética mds normal. La resec-
cién Gsea es menor. Rara vez son necesarias transfusiones
sanguineas. El rango de movilidad articular es consisten-
temente mejor. El tiempo de internacién es menor y la re-
habilitacién y recuperacién del paciente mds rdpidas.

A su vez, la revision del reemplazo unicompartimen-
tal es menos dificultosa que la del reemplazo total.” Son
conocidos los inconvenientes que puede presentar esta
tltima, como gran exposicidn, deficiencia 6sea global y,
en ocasiones, dificultad para la extraccién de los com-
ponentes. El reemplazo unicompartimental, al ser un
procedimiento mds conservador, circunscribe en las re-
visiones la deficiencia dsea sélo al compartimiento
afectado.

Recientes estudios a mediano y largo plazo de reempla-
zos de rodilla unicompartimentales de disefio moderno,
con instrumental de nueva generacién y con una selec-
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ci6én correcta de pacientes han demostrado resultados
comparables con los del reemplazo total de rodilla.

Berger y cols.? informan a 7,5 afios de seguimiento en
62 implantes, 98% de resultados excelentes y buenos con
un rango de flexién promedio de 118° Concluyen que
con el reemplazo unicompartimental se pueden obtener
muy buenos resultados y que es una alternativa viable al
reemplazo total y a la osteotomia siempre que se sigan
criterios estrictos de seleccién de pacientes y que la téc-
nica quirtirgica aplicada sea precisa.

Scott y cols.?? publican a 10 afios de seguimiento en
100 pacientes una tasa de supervivencia del 85% con un
rango de flexion promedio de 115°. Refieren retrospecti-
vamente 7 casos de seleccion inadecuada de pacientes y
técnica quirdrgica deficitaria. Estos autores suponen que
con una seleccién de pacientes adecuada y una técnica
quirtrgica precisa podrian haber obtenido una tasa de su-
pervivencia del 93 al 95%.

Murray y cols.?$?? informan a 10 afios de seguimiento en
143 implantes una tasa de supervivencia del 97%. El siste-
ma protésico utilizado fue con base metdlica y polietileno
mévil,'? y sefialan no haber observado desgaste. Asimismo,
acotan que la duracién en el tiempo del reemplazo unicom-
partimental es comparable con la del reemplazo total.

Cartier y cols.’ publican un estudio sobre 60 reempla-
zos unicompartimentales en 54 pacientes con un segui-
miento minimo de 10 afios (10 a 18 afios) en el que obtu-
vieron un 93% de buenos resultados. Los autores conclu-
yen que la leve hipocorreccién de la alineacién en varo y
el adecuado grosor del polietileno tibial fueron factores
importantes que contribuyeron al resultado final.

Se efectuaron estudios relacionados con la satisfac-
cién del paciente comparativos entre el reemplazo uni-
compartimental y el reemplazo total. Laurencin y cols.??
seleccionaron un grupo de 23 pacientes con reemplazo
unicompartimental en una rodilla y reemplazo total en
la contralateral. De este estudio comparativo surge que
s6lo el 10% de los pacientes encuestados afirmé que el
reemplazo total era su “mejor” rodilla. Concluyeron
que, con criterios de seleccién adecuados, el reemplazo
unicompartimental provee una impresién subjetiva
comparativa mejor, con un incremento del rango de mo-
vilidad.

Los cambios degenerativos y el dolor del comparti-
miento contralateral han sido objeto de controversias.

Laskin?' sefiala que fue el principal problema observa-
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do en su serie de 37 casos y que debid reoperar a 4 pa-
cientes en un periodo de dos afios de seguimiento.

Otros autores, como Marmor®* y Christensen,? sostie-
nen que estos malos resultados se deberfan probablemen-
te a hipercorreciones quirdrgicas al colocar el cartilago
contralateral bajo estrés indebido. En la propia serie de
Marmor,26 el deterioro del compartimiento no afectado
primariamente ocurrié en 6 de 138 casos (4,3%). Del
mismo modo Larson,?° en una serie de 102 casos, obser-
va s6lo el 3,7% de cambios degenerativos contralaterales
a 8 afios de seguimiento.

El espesor de las bases de polietileno tibial es importan-
te. Deben evitarse espesores menores de 6 mm, ya que se
informaron aflojamientos y deformidades con su uso.%®

Varios autores sefialaron la necesidad de la hipocorrec-
cién al efectuar el reemplazo unicompartimental para evi-
tar la sobrecarga del compartimiento opuesto al que pro-
vocarfa cambios artriticos precoces.*> Tanto la hiperco-
rreccién como la hipocorreccidn severas fueron relacio-
nadas con fracasos tempranos.!® En pacientes con genu
varo artrésico los mejores resultados se obtienen cuando
el eje mecénico posoperatorio se encuentra en el centro
de la rodilla o ligeramente medial a éste.

En nuestro medio, Depetris y cols.® informaron a me-
diados de los setenta resultados iniciales utilizando el sis-
tema Marmor, sefialando la buena funcién y movilidad
observada en los pacientes. Resultados alentadores con el
procedimiento también fueron publicados mds reciente-

mente por otros autores.!012:30:31

Conclusiones

La actual artroplastia unicompartimental, llevada a ca-
bo con instrumentacién de precision similar a la utilizada
en el reemplazo total de rodilla, le confiere reproducibili-
dad al procedimiento. Fueron identificadas las causales
de fallas en décadas pasadas relacionadas con la selec-
cién inadecuada de pacientes, la técnica quirdrgica defi-
ciente y el disefio protésico.

Sobre la base de los resultados obtenidos y del punta-
je funcional en el seguimiento de los pacientes, conside-
ramos que es el procedimiento de eleccién para las artro-
sis estables unicompartimentales, Ahlbick II a IV, en un
paciente de actividad moderada, no obeso, sin enferme-
dad inflamatoria articular.
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