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INTRODUCCION.

La utilizacién de protesis unicondilares en el tratamiento de la artrosis
unicompartimental de [a rodifla ha sido controversial, ya que en los origenes de este
procedimiento existieron reportes que ponian en duda su eficacia y al mismo tiempo s¢

estaban obteniendo buenos resultados con las osteotomias proximales de la tibia®!#

. Sin
embargo, publicaciones ms recientes de diferentes grupos internacionales han demostrado
excelentes resultados clinicos con las artroplastias unicondilares™*¥%#, Comparando
reportes de éstas existen en la actualidad buenos resultados a més de 10 afios, mientras que
en contraste, los resultados iniciales satisfactorios con la osteotomia de tibia se van
deteriorando con el paso del tiempo'2*°. Esto produjo un nuevo incremento en el interds de
los ortopedistas por el uso de las artroplastias unicompartimentales”. Muchas dudas acerca
de su uso han limitado su expansién. Los reportes a finales de la década de los setentas por
Insall 22, Walker*® y Laskin® han sugerido que la artroplastia unicompartimental tiene un

alto indice de falla y no debe considerarse excepto en algunos casos de lesién unicondilar

{ateral.

3,30

Los reportes de Marmor 2BM o] grupo Brigham * y otros demuestran

resultados favorables a largo plazo.

Son tres los principales tipos de reconstruccién de la rodilla: Osteotomia tibial o
femoral, reemplazo unicompartimental, y reemplazo fotal de rodilla.
Es necesaria una cuidadosa evaluacién de los parametros que caracterizan la reconstruccién

al escoger entre estas tres intervenciones:



El estado de los demés compartimentos, severidad ‘de la osteoartritis, estado
reumatolégico, integridad ligamentaria, grados de angulacién en varo o valgo, presencia o
no de defectos 6secos asf como la cooperacidn ¥y llaS expectativas del paciente,
complicaciones potenciales intraoperatorias o postbperatorias, rangos de movilidad, historia
de infeccién, edad del paciente, durabilidad de los resultados quirtirgicos, menor duracién
del tratamiento quinirgico, morfologia tibial, necesidad de inmovilizacién, tiempo y costo
de la hospitalizacién, necesidad de procedimientos bilaterales y la viabilidad de una
revisién o conversién a una artroplastia total de rodilla"”. |

El mecanismo de destruccion del cartilago articular se puede clasificar en

inflamatorio y no inflamatorio.
En el inflamatorio existe una proliferacién sinovial. Existen mecanismios inmunes y no
inmunes responsables de la destruccion articular asi como interaccién entre los
componentes del sinovio y de la superficie articular destruyéndola mediante factores
locales invasivos y solubles, razén por la cual no hay indicacién para la artroplastia
unicorpartimental' "',

La arfritis no inflamatoria se manifiesta por un proceso activo de destruccion
iniciado, por lo general, mediante un evento mecénico 5,

La etiologia de la osteoartritis puede considerarse en términos de condiciones que

causen incremento de la carga de una superficie normal y las que alteran el cartflago

volviéndolo incapaz de soportar cargas normales “



En condiciones normales el cartilago sufre carga de 25Kg/cng12 * en un drea de
contacto para la transmision de fuerzas de 5.7 cm?? cuando ésta se incrementa mds alla de
los 30-35 Kg/cm? ocurre la destruccion de Ja matriz cartilaginosa. El cambio mds temprano
¢s una destruccion en la estructura de la coldgena causando edema local como resultado de
la hidratacién excesiva, lo que lleva a cambios biomecanicos y bioquimicos con deplecién
eventual de los proteoglicanos, fisura de Ia superficie articular, denudacién de la superficie
cartilaginosa y exposicién del hueso subcondral 643
E! incremento de la carga del compartimento medial puede ser la consecuencia de una
deformidad en varo o de una menisectomia medial que reduce la superficie de carga de
6cm’ a escasos 2cm® %, Los cambios degenerativos son menores después de una
menisectomia parcial que de una total’. La menisectomia lateral conduce a mayor
incidencia de osteoartritis porque es mayor la superficie fibial protegida por el menisco
ateral ',

La osteoartritis puede involucrar escencialmente uno de los compartimentos femorotibiales,
punque algunos estudios encontraron que el cartilago sano clinica v radiogrdficamente es
significativamente més delgado, blando y més debil'®*?*, Una vez establecida la
osteoartritis unicompartimental la progresién clinica es irreversible®®. La etiologia de la
osteoartritis generalmente es mec4nica incluyendo remocién de meniscos', osteonecrosis
33! traumatismos, laxitud ligamentaria, mala alineacién en varo o valgo en plano frontal
Y7 La falla del ligamento cruzado anterior permite que la erosion del cart{lago se extienda
hacia posterior produciendo una deformidad en varo fija y llevando a una degeneracion del
compartimento lateral. La mala alineacion puede por si subclasificarse como secundaria a
deformidades de fémur y tibia, a defectos intraarticulares como son las depresiones dseas y

ausencia de meniscos, y a laxitud de los ligamentos colaterales !”.



King reconocié desde 1936 la menisecfomia como causa de osteoarirosis. El

menisco comparte la carga de peso con el cartilago articular femorotibial, ayuda en la
lubricaci6n, protege partes del cartilago articular y actta como amortiguador de impactos y
confiere congruencia femorotibial.
Varios estudios han demostrado que la alineacion anormal lleva a un estrés por contacto
anormal **. La lesion del cartilago articular por sobrecarga puede iniciar en las capas
profundas sin evidencia de lesién en la superficie. Existe una asociacién positiva entre la
deformidad en varo o valgo y la presién por contacto®.

Aunque fa mayoria de los cirujanos ortopedistas consideran una deformidad en varo
o valgo mayor de 10° clinicamente 1o aceptable, los limites especificos en un paciente
determinado depende de varios factores incluyendo habitos corporaies, nivel de actividad,
edad, distancia de la fractura, en su caso, de Ia articulacién de la rodilla. Para varios
cirujanos, el valgo tibial es mas aceptado que el varo, por las capacidades adaptativas
especificas de la articulacién subastragalina,

Una asoctacion clinica se ha observado entre la versién ax;onnal (torsion) de fémur
y tibia, alteraciones tibiofemorales y patelofemorales, sin embargo, no se ha establecido
una asociacién numérica especifica entre torsién y osteoartrosis' LIS

La laxitud de los ligamentos cruzados puede conducir a la osteoartrosis en particular

¢! estado del ligamento cruzado anterior °,



Existen dos tipos de ostconecrosis: la ideopatica y la secundarfa a factores
predisponentes como son la ingesta de esteroides?®, las colagenopatias, la anemia de células
falciformes, la enfermedad de Gaucher o la enfermedad de Caisson 16

Si se selecciona de manera adecuada a los pacientes, la artropiastia unicondilar tiene
ventajas potenciales sobre la osteotomia proximal de tibia™? y la arl:rop]_astia total de
rodilla**’. Una de las principales ventajas de la artroplastia unicompartimental sobre la
artroplastfa total de rodilla es la preservacién de hueso. Ademds, con la artroplastia
unicondilar, la articulacién patelo-femoral, los ligamentos cruzados, los meniscos y el
cartilago articular del lado no afectado se respetan; todo esto permite conservar una
biomecénica y una fisiologia normales en la rodilla''®#?%*  Pinalmente, si una
artroplastia unicompartimental fracasa, esta puede ser sometida a revisién con una

artroplastia total de rodilla sin tener mayor dificultad técnica.*'” Cobb, Kozinn y Scott i

reportan preferencia de los pacientes por la artroplastia unicompartimentat sobre la total.

Comparada con la osteotomia tibial proximal, la artroplastia unicondilar de rodilla
tiene un mejor indice de éxito a largo plazo, asf como un menor indice de complicaciones
postoperatorias tempranas™'Z, A pesar de que la osteotomia se prefiere en los pacientes
jévenes y activos con enfermedad unicompartimental, las ventajas de la artroplastia
unicompartimental son evidentes en pacientés ancianos y sedentarios. No se necesita yeso u
otras inmovilizaciones y los pacientes pueden caminar con arcos de movilidad funcionales
mucho més temprano que con la osteotomia, Ademés una artroplastia unicondilar puede
mejorar los arcos de movimiento en la rodilla porque durante el procedimiento se resecan

osteofitos y se liberan adherencias intrarticulares.!”



En varios centros hospitalarios se sigue un protocolo para el manejo de pacientes

¢on osteoartritis unicompartimental.

TABLA 1.

ettt
ELECCION DE MANEJO QUIRURGICO ENTRE ARTROPLASTIA UNICOMPARTIMENTAL
Y OSTEOTOMIA TIBIAL *r

Eded

Peso

Ocupacibn

Rango de movimiento:
Rango de flexidn
Rango de extension

Deformidad

Subluxacién

Esclerosis dsea

Dolor en reposo

Alteraciones internas

Infeccién previa

Osteptomia tibial
<60

> 90.8 kg (200ibs)

Vigorosa

>90°

<- 15°
Varo < 15°
No

Més-menos

Artroplastia unicomparfamental
=70

<72.6 (180)

Sedentaria

<9g°®

>-13°

Varo o valgo <20°
Mas - menos

Si

Si

Si

No




Las contraindicaciones de una artroplastia unicompartimental pueden dividirse en

relativas y absolutas®.

TABLA 2,

CONTRAINDICACIONES DE LA ARTROPLASTIA
UNICOMPARTIMENTAL
Contraindicacién Absoluta Relativa
Disgnéstico
Enfermedades inflamatorias: sf
Artritis reumatoide si
Lupus eritematoso sistémico  sf
Espondilitis anquifosante sf
Anrtritis renmatoide juvenil si
J Enfermedad intestinal st
infl A
Artritis psoridsica s
Hemocromatosis si
Condrocalcinosis sf
Hemofilia si
Osteonecrosis - sf
Obesidad si
rExtmea fisico:
Sinovitis/efusién si
Lateralizacifin sl
Inestabilidad st
|Radiografias:
Deformidad excesiva sf
Deformidad no articular sf
Subluxacién si
Pérdida ésea si -
Intraoperatorio:
Sinovitis si
Lesi6n de ligamentos cruzados sf
Desgaste cartilaginoso sl
Lesion meniscat contralateral si

La condromalacia leve del compartimento contralateral no es una contraindicacion, sf lo es

1a esclerosis dsea.



EVOLUCION Y DISENO DE LAS PROTESIS.
PRIMEROS DISENOS.

En 1861 Ferguson informé de una artroplastia de reseccion de la rodilla en-un ©aso
de artritis. Sin embargo, se le reconoce 2 Verneuil la primera artroplastia de interposicidn
de rodilla en 1863, al insertar un colgajo de cdpsula articular entre las superficies
articulares.

Durante Jos aiios 20 y 30, Campbell popularizé el uso de injertos libres de fascia como
material de interposicién. Estos injertos tuvieron un €xito limitado en rodillas anquilosadas
pero no funcionaron en las artrosicas.

Tras el éxito de Smith-Petersen con la artroplastia con molde de la cadera, Campbell y
Boyd en 1940 y Smith-Petersen en 1942, realizaron las hemiartroplastias con moldé
metalico en los condilos femorales, sin embargo, r;o se obtuvo el éxito esperado*’.

No fué sino hasta la adicién de un véstago femoral en un disefio del h;)spital general de
Massachusetts que se obtuvo un &xito limitado a corto plazo.

Los primeros intentos de sustituir tanto la superficie articular femoral como la tibial
se produjeron durante los afios cincuentas con el desarrollo de implantes con articulacién en
bisagra y véstagos infra.medulares, gracias al trabajo de Walldius y Shiers; estos implantes
produjeron altos indices de aflojamiento y alta incidencia de infeccidn. Estas
complicaciones tambien caracterizaron a la popular protesis GUEPAR con articulacion en

bisagra cuyo eje de flexién-extensién es més posterior“.



La sustitucién de un solo compartimento de la rodilla se inicié con ¢l trabajo-de
McKeever y Mclntosh en la década de los 50's con una hemiartroplastia tibial metdlica. La
primera protesis unicondilar metal-polictileno se disefia en Inglaterra por Guston. Buchholz
¢n Hamburgo, Alemania define el implante que actualmente se utiliza desde 1969, yesa
partir de este modelo que surgen algunos otros implantes con minimas variantes. Marmor

introdujo su prétesis unicompartimental a principios de los 70's en un principio obtuvo

mejores resultados substituyendo el compartimento lateral®".

Esta prétesis tiene forma anatémica y un componente tibial plano compuesto

exclusivamente de polietileno,

DISENO DEL IMPLANTE.

El implante ideal es el suficientemente amplio para cubrir toda el 4rea de contacto
del céndilo femoral con respecto a Ia tibia distribuyendo de manera uniforme las fuerzas, y
disminuyendo la incidencia de hundimiento y aflojamiento e
Se prefieren dos pequefias anclas en el componente femoral pa;‘a su fijacién rotacional
sobre los invasivos ya‘ que éstos dificultan ta revisién >,
El céndilo metdlico posterior debe cubrir por completo el condilo femoral posterior con el
fin de permitir rangos de movimiento fisiolégicos sin pinzamiento. ‘
El hueso resecado debe ser el minimo, idealmente se resecan de 2 a 4 mm del céndilo
femoral reteniendo asf parte del hueso subcondral para una adecuada-ﬁjacién y preservando
hueso femoral adecuado para permitir la ficil revisién y conversi6n, en caso necesario, a

una prétesis bi o tricompartimental. Estos 2 a 4 mam de hueso condilar resecado permiten

una menor reseccion de la meseta tibiat’,
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El componente tibial debe apoyarse en las corticales de la tibia con el fin de resistir
hundimientos y aflojamientos, pu\;sto que el hueso esponjoso no resiste satisfactoriamente
al implante de polictileno.

La placa metilica en el componente tibial, que fue introcudida en los 80's con el fin
de distribuir las cargas de manera mis uniforme, es controversial; ua seguimiento por 5
aftos mostré fallas en los componentes de 6mm por el desgaste del polietileno por la dureza
metilica. Sin embargo, entre més grueso es el componente tibial, mas reseccién 6sea de la
meseta tibial, ¢l minimo espesor aconsejable del componente tibial debe ser de 8 mm a 10
mm, lo que hace este tipo de componente menos atractivo, por ende la tendencia de retornar
al componente tibial constituido solamente de poligtileno ¥, Aunado a que 1a placa metélica

primero comprime el polietileno y posteriormente ocurre ¢l desgaste,

TECNICA QUIRURGICA.

ABORDAJES.

Dependiendo del compartimento a reemplazar, los dos abordajes mds utilizados son el
parapatelar medial y el abordaje lateral. En el caso de la revision de esta tésis, todos los
abordajes fueron parapatelares meiiiales.

El abordaje parapatelar medial inicia 6 a 8 cm proximal a la rétula sobre el aspecto medial
de! cuadriceps, se curva en el mérgen medial de la rétula para terminar medial al borde
inferior de la tuberosidad tibial. Se inciden fibras transversales y longitudinales del
retindculo medial, respetando las fibras musculares del vasto medial, liberdndolo del
septum intermuscular. Se incide cdpsula y sinovial, se retrae hacia lateral la rétula teniendo
as{ acceso completo al compartimento medial, dejando integro el mecanismo extensor

puesto que su lesién se asocia a torsion externa de la tibia®.
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OSTEQFITOS INTERCONDILEOS:

Conforme progresa la osteoarfritis del compartimiento medial, aparece una
tendencia para una subluxacién lateral de la tibia, lo que ocasiona un pinzamiento de la
espina tibial lateral contra el aspecto medial del céndilo femoral lateral, desarrollandose asi
los osteofitos acompaiiados de una erosién del aspecto medial del céndilo lateral. Si no se
retiran estos osteofitos el pinzamiento intercondileo persiste después de la colocacion de la
prétesis unicompartimental.

Conforme progresa la osteoartritis del compartimento lateral, la subluxacion lateral de la
tibia no ocurre sino después de que la deformidad se ha vuelto tan severa que la prétesis
unicompartimental no sea apropiada. El ligamento colateral medial y la cépsula medial se
elongan gradualmente conforme progresa el valgo. Conforme la laxitud ligamentaria se
vuelve més significativa, la rodilla no se puede estabilizar mediante una artroplastia
unicompartimental'®.

OSTEOFITOS PERIFERICOS:

Al resecar un osteofito medial, secundario s una deformidad en varo, el ligamento
colateral y la cdpsula mediales sufren elongacion permitiendo una correccién pasiva del

vara.

COMPONENTE FEMOM:

El componente femoral debe colocarse en el centro de Ja dimension mediolateral del
condilo femoral, medida después de la remocién de los osteofitos intercondileos y
periféricos, y debe extenderse anteriormente lo suficiente para cubrir la superficie de carga

que se encuentra en contacto con la tibia a la extensién completa.
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El tamafio del componente debe reproducir la dimension anteroposterior del
condilo. En casos limitrofes debe utilizarse el mayor tamafio que se adapta al céndilo
femoral del paciente.

El céndilo posterior debe resecarse por lo menos por el espesor del implante con el fin de
evitar estrechamiento en flexién'®.

COMPONENTE TIBIAL:

Debe colocarse directamente por debajo del componente femoral en la dimensién
mediolateral una vez correctamente alineada la rodilla. La congruencia de los componentes
debe determinarse en extensién completa.

Visto de frente, Ja linea de reseccién no debe ser mayor de los 5° de un 4ngulo
perpendicular al eje longitudinal de la tibia. Visto de un lado, la linea de reseccién varia de
0 a 10° de inclinacién posterior dependiendo del caso.

Después de la colocacién de una prétesis medial, el espacio articular medial debe abrirse 1
a 2 mm al aplicar estrés en valgo estando Ia rodilla en extensién completa. Se aplica el
mismo principio en el compartimento lateral,

La deformidad no debe sobrecorregirse como en el caso de la osteotomfa’®.
REHABILITACION POSTQUIRURGICA

Los objetivos de 1a rehabilitacion se logran més rapidamente y el paciente sufre de menor

¥ siempre y cuando se hayan respetado los

dolor, menor edema y menor perdida sanguinea’
tejidos blandos.

Se recomienda el uso de firmacos anfitrombéticos en conjunto con medias de compresidn
alternativa para minimizar la probabilidad de trombosis venosa.

La movilizacién pasiva continua se inicia, en ¢l postoperatorio inmediato, con 30° a 40° de

flexién. Se aumentan 10° a 20° diariamente hasta alcanzar y poder mantener los 90°,
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En las primeras 24 horas se Inicia al apoyo total.
A las seis semanas se pasa al uso de bastén que se descontiniia por completo a los tres
meses.
ARTROPLASTIA UNICOMPARTIMENTAL NO CEMENTADA: ‘

La artroplastia unicompartimental no cementada es pricticamente mds radical que la
cementada ya que requiere mayor reseccién 6sea y se reportan mayores indices de falla en

lo que al aflojamiento en ambos componentes se refiere, por lo que cae en desuso 19



ANALISIS DE LAS CARACTERISTICAS DE LOS IMPLANTES

A continuacién se citan las prétesis unicompartimentales de mayor utilizacion desde

su inicio:

1. Mc Keever, Mc Intosh:

2. Guston ( Policéntrica ):

3. S8t.Georg, Marmor Cartier:

4. PCA, Brigham:

5. Oxford, O Connot:

6. Low Contact Stress:

7. Miller Galante:

8. Allegretto;

Componente tibial metélico de interposicion,

no cementado.

Componente tibial de polietileno, el femoral de metal
cementados, es constrefiida.

Componente femoral metdlico, componente fibial de
polietileno, cementados, permite rotacidn axial.
Componente fermoral metdlico, componente tibial de
politetifeno con base metdlica, semiconstrefiida
Componente femoral metilico, componente tibial de
polietileno con plataforma metdlica, superficie
articular de forma curva.

Componente femoral de metal, componente tibial de
polietileno, cementados o fijacién por presién,
superficie articular semicurva.

Componente femoral metdlico, tibial con base
metéalica cementados, usa inserto de polietileno.,
Componente femoral metdlico, componente tibial de

polietileno con bage metilica.
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BIOMECANICA.

EJES DE LA ARTICULACION DE LA RODILLA.

La rodilla cuenta con dos grados de libertad:

E! primer grado de libertad est4 condicionado por el eje transversal XX alrededor del cual
se efectiian fos movimientos de flexién-extension en un plano sagital.

El eje de la di4fisis del femur no esté situado, con exactitud, en la prolongacion del eje del
esqueleto de la piema y forma con este ultimo un dngulo obtuso, abierto hacia afuera de
172° a 176° es el valgo fisiolégico de la rodilla.

Por el contrario los tres centros articulares de la cadera (H), dela z:)dilla {0} y del tobillo
(C), est4n alineados a lo largo de una recta que es el eje mecdnico del miembro inferior. En
la pierna este eje se confunde con el eje del esqueleto, mientrds que en el muslo el eje
mecanico forma un dngulo de 6° con el gje del femur, Ademds el eje meednico del miembro
inferior es oblicuo hacia abajo y adentro formando un dngulo de 3° con la verfical, dngulo
que serd tanto més abierto cuando més ancha sea Ia pelvis, como sucede en la mujer.

Ef eje de flexion-extensitn XX' y el eje del fémur forman un 4ngulo de 81° y entre XX y el
eje de la pierna de 93°, a esto se debié que a la flexién completa el eje de la piema se
encuentra situado por detrds y por dentro del eje del fémur.

El segundo sentido de libertad de movimiento consiste en la rotacién alrededor del eje
longitudinal YY de la piemna con la rodilla en flexidn. La estructura de la rodilla hace que
esta rotacién sea imposible cuando la arficulacién se encuentra en extensién completa;
entonces el eje de la pierna se confunde con el eje mecénico del miembro inferior y la

rotacién axial ya no tiene lugar en la rodilla, sino en la cadera®. FIGURA 1.



FIGURA 1

Ejes de aticulacién de larodilla
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ORIENTACION DE LAS SUPERFICIES ARTICULARES.

Las curvaturas generales de los huesos del miembro inferior son la manifestacion de
los esfuerzos que actian sobre eflos. Obedecen a las leyes de las "Columnas con carga
excéntrica” de Euler (Steindler).

Cuando una columna estd articulada por sus dos extremos, la curvatura ocupa toda
su altura; éste es el caso de la curvatura de concavidad posterior de la diéfisis femoral, Si la
columna esta fija por abajo y mévil por arriba, existen dos curvas opuestas, la mds alta
ocupa las dos terceras partes de la columna: estas curvaturas corresponden a las del fémur
en el plano frontal. Si la columna esté fija por sus dos extremos, la curvatura ocupa las dos
cuartas partes centrales, lo que corresponde a las curvaturas de la tibia en el plano frontal.
En el plano sagital la tibia presenta tres caractaristicas:

La retrotorsién; la retroversién que es el declive de 5°a 6° de las plataformas tibiales hacia
posterior; v la retroflexi6én que es la curvatura de concavidad posterior de una columna
mdvil por sus dos extremos.

Existe una torsién de la didfisis femoral de -30° por rotacién interna y una torsion de la
piema de + 25° por rotacién externa. En realidad la rotacién axial automética aporta +5° de

rotacién externa de la tibia bajo el fémur en extensién completa®™. FIGURA 2.
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FIGURA2

Onentacidn de las supesficies articulares.



20

LOS MOVIMIENTOS DE LOS CONDILOS SOBRE LAS MESETAS EN LA FLEXION-
EXTENSION.

El desarrollo del céndilo femoral es dos veces mayor que la longitud de la meseta,
esto est4 favorecido por ¢l movimiento femoral de rodamiento y deslizamiento. A partir de
la extensién extrema, el condilo empieza por rodar sin deslizar; conforme aumenta la
flexion el deslizamiento se hace cada vez més predominante de tal manera que al final de la
flexién, el condilo se desliza sin r@.

Para el condito medial, el rodamiento sélo aparece durante los 10° a 15° iniciales de
la flexién y para el condilo lateral el rodamiento persiste hasta los 20° de flexion; ésto
explica el camino mds largo que recorre el condilo lateral sobre la meseta.

Estos 15° A 20° de rodamiento inicial corresponden a la amplitud habitual de los
movimientos de flexién-extensién que realizan en la marcha normal. En el deslizamiento
intervienen factores activos: Los extensores tiran de la tibia sobre el fémur hacia adelante
en la flexién mientras que los flexores hacen que la meseta tibial se deslice hacia atréds en

flexi6n.?’ FIGURA 3.



Movimientos de los céndilos sobre las mesetas en laflexidn - extensién.
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LOS LIGAMENTOS COLATERALES DE LA RODILLA.

Los ligamentos colaterales refuerzan la cépsula articular por sus lados interno y
externo. Aseguran la estabilidad lateral de Ia rodilla en extension.
El ligamento colateral medial se extiende desde la superficie cutdnea del cdndi‘10 medial
hasta el extremo superior de la tibia.
E! ligamento colateral lateral s¢ extiende desde la superficie cutdnea del céndilo lateral
hasta la cabeza del peroné.
Los ligamentos colaterales se tensan en la extensién y se distienden en la flexi6n.
Los ligamentos colaterales reciben dinamizacién muscular constituyendo los llamados
ligamentos activos de la articulacién. El ligamento colateral lateral es reforzado por la
cintilla iliotibial, el ligamento colateral medial lo ¢s por los musculos de la pata de ganso.
El cuadriceps dinamiza al ligamento colateral medial mediante expansiones directas y
cruzadas, Las directas se oponen al bostezo de la interlinea del mismo lado, mientras que

{as expansiones cruzadas impiden el bostezo del lado opuesto. FIGURA 4.



FIGURA 4

Ligamentes colaterales de larodilla,
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LA ESTABILIDAD TRANSVERQAL DE LA RODILLA.

El extremo distal del fémur estd estructurado por dos sistemas trabeculares: Uno de ellos
parte de la cortical y se expande por el cndilo homolateral (fibras df’ compresion) y por el
condilo contralateral (fibras de traccién); un sisterna de trabéculas horizontales une ambos
céndilos.

El extremo proximal de la tibia posee dos sistemas que nacen de las corticales medial y
lateral y se expanden por debajo de la meseta homolateral (fibras de compresién) y de la
meseta contralateral (fibras de traccién); las dos mesetas estin umidas por trabeculas
horizontales.

LA ESTABILIDAD ANTEROPOSTERIOR DE LA RODILLA.

La estabilidad de la rodilla es distinta segin esté¢ ligeramente flexionada o en
hiperextensién.

En posicién de la alineacion normal con flexi6n ligera, la fuerza que representa al peso del
Cuerpo pasa po:; detrés del eje de flexi6n-extensién , y la flexién tiende a acentuarse por s
mismaz si no interviene la contraccién estitica del cuadriceps. Por el contrario, si la rodilla
se coloca en hiperextensién, la tendencia natural a la exageracién de dicha hiperextensién
queda bloqueada por los elementos capsuloligamentarios posteriores y es posible mantener
la posicién erecta sin intervencién del cuadriceps. La limitacién de la hiperextension
depende, en lo esencial, de elementos capsuloligamentarios y de elementos capsulares
accesorios, éstos comprende el plano fibroso posterior de la cdpsula y los ligamentos
colaterales y ¢l cruzado posterior.

Todas las formaciones del planc fibroso posterior se tensan en la hiperextensién. La
extensién tensa los ligamentos colaterales medial y lateral y el ligamento cruzado

posterior™, FIGURA 5.
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FIGURA S
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Estabilidad anteroposterior de larodilla
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LOS MOVIMIENTOS DE LOS CONDILOS SOBRE LAS MESETAS EN LOS
MOVIMIENTOS DE ROTACION AXIAL.

En la rotacidn externa de la tibia bajo el fémur, el condilo lateral avanza sobre la
meseta lateral mientras que el céndilo medial retrocede en la meseta medial. En la rotacion
interna se produce el fenémeno inverso’®.

Los movimientos anteroposteriores de los condilos en las mesetas no son iguales:

El céndilo medial se desplaza relativamente poco en la concavidad de la meseta medial.

El condilo lateral posee un recorrido casi dos veces mayor sobre la convexidad de la meseta
lateral.

LOS LIGAMENTOS CRUZADOS DE LA RODILLA.

Los ligamentos cruzados se encuentran en el espacio de manera tal que: En el plano sa;tgital
el anterior es oblicuo hacia arriba y hacia atrds mientras que el posterior es oblicuo hacia
arriba y hacia adelante; en el plano frontal las inserciones tibiales estén alineadas en el gje
anteroposterior a 5 centimetros de distancia, mientras que las femorales se encuentran a 1.7
centimetros de distancia; en el plano horizontal, por el contrario, son paralelos y toman
contacto entre sf por su borde axial.

Los ligamentos cruzados no sélo estén cruzados entre si, sino que también o estén con el

ligamento colateral del lado homélogo. FIGURA 6.
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FIGURA 6

Ligamentos cruzados de larodilla
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Existe una diferencia de inclinacién entre los lipamentos cruzados: En posicion de
extensién de la rodilla el ligamento cruzado anterior es més vertical mientras que el
posterior es mas horizontal; lo mismo sucede con la dirgccién general de las zonas de
insercién femoral: La del posterior es horizontal, la del anterior es vertical.

Las fibras no son siempre paralelas entre si, la direccién relativa de las inserciones varfan

durante el movimiento, modificando asi 1a direccién de la accién del movimiento en los tres

planos del espacio.

Los ligamentos cruzados aseguran la estabilidad anteropo;terior de la rodilla y permiten los
movimientos de charnela mientras mantienen el contacto entre las superficies articulares.
Ninguno de los ligamentos cruzados cambia de longitud, en tanto que el perfil del condilo
penmanezca tangencial a la plataforma tibial,

El papel de los factores pasivos, y de un modo mds conereto, el de los ligamentos cruzados
aparece como predominante sobre los factores activos de los flexores y extensores pata
determinar el movimiento combinado de rotacion y deslizamiento de la rodilta.

Los ligamentos cruzados son los que solicitan a los céndilos y los hacen deslizar sobre las
mesetas en el sentido inverso de su rodamiento.

En flexi6n el ligamento cruzado anterior es responsable del deslizamiento del condile hacia
adelante asociado al rodamiento hacia atrds: En extension ¢l ligamento cruzado posterior es

responsable del deslizamiento del condilo hacia atrds, asociado a su rodamiento hacia

adelante®, FIGURA 7



FIGURA 7

Ligamentos colaterales de larodilia
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ESTABILIDAD ROTATORIA DE LA RODILLA EN EXTENSION.

En extension completa la rotacién axial estd impedida por Iz tension de los ligamentos
colaterales y cruzados.

Si la tibia gira en rofacién extema bajo el fémur, los ligamentos cruzados se separan uno de
otro, se hacen mas verticales, la oblicuidad de los ligamentos colaterales se acentiia y la
tibia se aleja ligeramente del fémur,

De manera inversa, si la fibia gira en rotacién interna los ligamentos cruzados toman
contacto entre si por su borde axial y se enrrollan uno alrededor del otro, y los ligamentos
laterales se hacen miés verticales,

Los ligamentos cruzados impiden la rotacién interna con la rodiiia en extension.

La rotacién interna tensa el ligamento cruzado antérior mientras que la rotacién externa
tensa el posterior.

En extensi6n los ligamentos colaterales impiden la rotacidn externa, y los cruzados impiden

Ja rotacién interna. FIGURA 8.



FIGURA 8

Estabilidad rotatoria de larodilla en extensién
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LA ROTACION AUTOMATICA DE LA RODILLA.

El fina! de la extensién se acompafia de una ligera rotacién externa y el principio de
la flexién po tiene lugar sin una discreta rotacion interna de 20°, ésto ocurre de manera
automética sin que intervenga ninguna accién voluntaria.

La rotacién interna de la tibia aparece porque el céndilo femoral lateral retrocede mas que

e} medial en la flexién de la rodilla, este refroceso diferente de los condilos se debe a tres

factores:

. La desigualdad del desarrollo del contorno condileo: La curva posterior del céndilo
Iateral es mayor que el medial, razdn por la cual el lateral rueda més gue el medial.

. La forma de las glenoides: el condilo medial retrocede poco, pués estd contenido en
una meseta céncava, mientras que el céndilo lateral se desliza sobre la vertiente
posterior de la meseta lateral convexa.

. La orientacién de los ligamentos colateréies: cuando los céndilos retroceden sobre
las mesetas, el ligamento colateral medial se tensa més deprisa que el lateral; este
1ltimo deja al condilo lateral mayor margen de retroceso, debido a su oblicuidad.

FIGURA 9.

El Amcionamiento de la rodilla estd determinado en todo momento por las
reacciones mutuas y equilibradas de los tres factores: superficies articulares, misculos y

ligamentos en equilibrio dindmico trilateral .



FIGURA 9

Rotacién automica de la rodilla
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HIPOTESIS
Las prétesis unicompartimentales ofrecen resultados comparables a los obtenidos
con artroplastias fotales sin sacrificar masa Gsea y ligamentaria, manteniendo una

biomecéinica més natural de la articulacion.

OBJETIVOS.
GENERAL.

Demostrar Ia utilidad en casos bien elegidos, de la ariroplastia unicompartamental
de rodilla.
ESPECIFICOS.
Demostrar.

Que una hemiartroplastia de rodilla puede ser de primera eleccidn en caso de
artrosis unicompartamental en un paciente de edad avanzada, con actividad fisica limitada.

Una buena eleccidn de pacientes lleva a exitosos resultados a corto, mediano y largo
plazo.

La artroplastia unicompartamental proporciona wuna conservacidn del
compartimento contralateral con su menisco, de los ligamentos crizados anterior y
posterior, asi como los ligamentos colaterales proporcionando una cinemética mis normal
de la rodilla y facilitando las revisiones.

La artroplastia unicompartimental de la rodifla cursa con una técnica quinirgica
menos traumética que la bi o la tricompartimental o que la osteotomia tibial; asf mismo
cursa con un postquirirgico de menos morbilidad y reimcorporacién mds pronta a la

actividad diaria.



DISENO DE TESIS

]

+

De revision
Retrospectiva
Clinica
Longitudinal

Observacional
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MATERIAL Y METODO

Se realizd una revision retrospectiva de los pacientes sometidos a artroplastia
unicompartimental de rodilla en el hospital ABC en un periodo de 1930 a 1999,
localizdndose 29 pacientes, perdiéndose al seguimiento siete, quedando un universo de 22
pacientes ( 24 rodillas ) todas intervernidas por el mismo cirujano JAVE.

El promedio de edad fue de 73 con un rango de 57 a 83 afios, la distribuci6n por
sexo fue de 16 pacientes femeninas y 6 masculinos, se trataron 14 rodillas derechas y 10
izquierdas, todas con el diagnstico de artrosis unicompartimental medial en 2] rodillas y
lateral en 3 secundaria a factores mecénicos y osteonecrosis. Ninguno de los pacientes
presentd antecedentes médicos de importancia o contraindicaciones para el procedimiento
{VerTabla2).

Tres pacientes habian sido soxpetidos a artroscopia con menisectomia parcial medial
y condroplastia femoral medial, dos afios previos a la artoplastia.

La prétesis utilizada fue la St. Georg (WL™™). El abordaje fue parapatelar medial
en las 24 rodillas, no se utilizé isquemia en ninguno de los casos. El tiempo quirirgico
promedio fue de 108 minutos (entre 90 y 125 min). El sangrado transoperatorio fue de
450cc en promedio {entre 350 y 600c). Los pacientes se movilizaron en forma activa a las
12 horas postoperatorias. La estancia hospitalaria fue de 2.8 dias en promedio con un rango

de 2 a 5 dias.



Tabla 3

IEVALUACION CLINICA DE 1A SOCIEDAD DE LARODILLA ™

Dolor

lArcos 6o movilidad (5°=1punto
Estabilidad {rdximo movimicato ¢a

{Contractura ¢n fiexién

Limitacion de la extension

Alincaciin

FUMNCION: Marcha

FUNCION: Escalerss

Ninguoo

Leve v ocasional

En escaleras

Marcha y cscaleras
Moderado: ocasional
Continuo

Severo

Anteroposterioc
menot Smmny
5-10mm
10mm

Mediolateral
menor 57
6°9°
10°-14°
15°

TOTAL

DEDUCCION

Ningunz

- §e-10°
10°-15*
E5°-20°
mayor 20°

Ninguna
menori0”
10°-20°
mayor 20°
5°.10°

[ o
11°-15°

TOTAL DE DEDUCCION
PUNTAJE DE RODIELA
Sin limitecitn
mayor 10 ciadras
5-10 cuadres
menos de 5 cuadras
e casa
Incapaz
Nomnal subir o bajar
Normal subfr/uso barandal bajar
Uso barandal subic y bajar
Uso barendal subir/incapaz para bajar
Incapaz
TOTAL
DEDUCCION
Uso de bestn
Dos bastones
Muletas/andadera
TOTAL DE DEDUCCION
PUNTAJE FUNCIONAL

3 punios cada grado
3 puntos cada grado
Otro
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Se realiz6 entrevista personal con 11 de los pacientes (12 rodillas) valorando los
resultados clinicos y funcionales mediante el sisterna de evaluacion de la Sociedad de
rodilla (Knee Society) Tabla 3; a otros 11 pacientes (12 rodillas) se realiza la entrevista via
telefonica por no tener acceso a su lugar de residencia.

Se realizaron estudios radiograficos preoperatorios simples AP y lateral con el
paciente de pie. Se dibuja el eje axial de cada hueso y se mide el 4ngulo de interseccion
para calcular la reseccidn ésea necesaria en la tibia que corrija la alteracion del eje

funcional.
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RESULTADOS

Siguicndo el sistema de evaluacién de la sociedad de rodilla encontramos lo
sigujente: -

Puntaje de rodilla entre 83 y 97 puntos, siendo el 66% de los:casos por arriba de los
90 puntos.

El puntaje de la funcién oscila entre los 85 y 100 puntos siendo el 75% por arriba de
los 90 puntos.

En lo que se refiere al dolor, la mayoria (12 pacientes ){(54%) lo presentaban en
forma ocasional cediendo a la administracién de analgésicos orales, cuatro pacientes (18%)
fo relacionaban con el ascender y descender escaleras, y seis pacientes (27%) negaron
cualquier dolor incluso a la actividad fisica.

Los arcos de movilidad mostraron mejoria a 100° de flexién en nueve pacientes
examinados (81%) y a 110° en dos (18%).

No se registraron datos de inestabilidad anteroposterior o mediolateral.

En los pacientes examinados no hubo datos de déficit a la extension, no obstante se
presentd contractura a la flexién en tres casos (13%) (5° en dos casos y 7° en uno ) que
cedian a la movilizacién pasiva.

Se obtuvo adecuada alineacion clinica en todos los pacientes con un rango de 0° 2 7°

de valgo.
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En lo que se refiere a la funcionalidad:

Veinte pacientes (22 rodillas) (91%) refieren marcha sin limitacién.

Dos pacientes (8%) refirieron dolor localizado, que cede con analgésicos, al
deambular més de 10 cuadras.

Dieciocho pacientes (20 rodillas) (83%) no tfuvieron limitacién para usar las
escaleras.

Dos pacientes (8.3%) refirieron apoyarse en el barandal al bajar las escaleras, y dos
(8.3%)al subir y bajarlas.
Ocho pacientes (8 rodillas) (33.3%) refirieron utilizar ocasionalmente un baston. El 66%

restante negé cualquier método de apoyo.
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DISCUSION

Los resultados obtenidos en esta tesis superan a los reportados por varios autores en

la literatura internacional. Tabla 4.

Tabla 4.

{REFORTES FREVIOS DE LA ARTROFLASIIA UNICOMPARTIMENTAL

AUTOR TPROTESIS [Ne. [SEGUIMIENTO  JCOMENTARIGS
(PROMEDIO)

B 1500 Modular Marmor & Richards T2 [2-Brnos(datios) 0% Stn dolor I8 mayoria sobrecotregidos
Broughton® 1986 St Georg trineo 525 -10 afios & afios) 76% Buenos resultados
[Can” 1593 Oxford §21(1-7 afos (44.4roeses)  {75% Sin referir dolor
Ergetbrecht 1921 St. Georg tripeo 203-19 mesce (Smeses)  |83%% Resultados buencs y satisfactorios
Engelbrche 1976 St. Georg trincs 226)24-67 meses (35meses)  |85% Sin dolor. Mejores resultados en . meseta
Hodge™ 1992 M Richards, R. Brigham 76]|2-12afbos{53 meses) 98% Buenos y excelentes resultados en no constrefiidas

Rutherford { Constrefiida) 70% Buenos y excelentes resultados en constrefiidas
Insall & Walker @ 1976 Unicondilar 24(2.4 aftos ( 3 afios) 37.5% Buenos resultados. 62.5% Patel
Insall & Anglictti ¥ 1980 Unicondilar 28]5-7 afios { 6 aflos) Sob fon de todas Tas rodillas varas

64% Pateleciomia

ackson & Burdick® 1984 [Modular Mamor 18]2-7 afios ( 5 attos) 100% Sin dolor y mejorta fimcional
fones ci &l 15931 Geoméirica 188(2-7 aftos (2.5 afios) 95% Sin dolor y mejoria fimcional, 23 revisiones

Polictatrica 19
 toasson 1981 IModutar Mammor 102}2-5 hos (3.5zftos) 87% Sin dolor
Lastson & Ahlgren 1979 S Georg trineo 75[1-5 shos 90% De buenos resultados
Laskin™ 1978 Moduler Mamor 37|2-10 afios 65% Resuftados satisfactorios
Mackinnon & Young® 1988 [SL Georg trineo 115]2-12 o (5 #0s) 90% De excefentes y boenos resultad
1!«11"0:7& Dotlibois™ 1978 [Modular Marmor 12{2-3 sftos (2.5 aftos) 81% Sin dalor, 18% dolor leve

Policéntrica 9
Mmoo 1979 Modular Marmor 5924 aios ( 3 aflos) 75% Excelentes y buenos resultad
(Olsen, Ejsicd & Krogh 1986 [St Georg trinco 66{2.5 - 6 afios (4.5 aBos) {B6% Excelentes y bueno resultados -
Scott & Santore™ 1981 Unicondilar 100]2 -6 efios (3.5afos)  |92% Exech y buenos resoliad
Shurtey et al 1982 Moduler M 5913 -6 aflos (4 afios) 75% Excelentes y buenos resultad
Stolnick , Bryan 1975 Policéntrica 14t a0 B0% Excelentes ¥ busnos resultad
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En esta revisidén obtuvimos 92% de excelentes y buenos resultados y 100% de mejorda
funcional. En ninguno de los pacientes hubo deformidad en varo o valgo mayor de 15°
Todos cuentan con compartimento contralateral y patelofemoral sin datos de osteoartritis y
con adecuada funcién ligamentaria.

No se observaron datos radiogrificos de aflojamiento: No migracion, no zonas de
lucidéz, no fractura del cemento; tampoco se observd una progresion de la enfermedad en
el compartimento contralateral o patelofemoral.

Actualmente se prefiere Ia protesis no constrefiida ya que las superficies articulares
constrefiidas imparten fuerzas cizallantes a la interfase componente femoral - hueso, estas
cargas conducen al aflojamiento y a la falla. El promedio en tiempo para que ocurra el
aflojamiento es de 18 meses 18 antes de que ocurra una reaccidn mayor a las particulas de

desgaste de polietileno.

La radiolucidez que aparece a largo plazo es probablemente secundaria al desgaste.
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CONCLUSIONES

A pesar de las tres décadas, el estatus del reemplazo unicompartimental de rodilia
permanece incierto.

A principios de los 70's varios autores reportaron resultados desanimadores y
cuestionaron su papel excepto, tal vez, en la enfermedad unicompartimental lateral.

En los siguientes 10 afios (década de los 80's) empezaron a aparecer resultados mads
favorables, gracias al dominio de la técnica quirirgica particularmente la composicién y
disefio fisiologico de los componente protésicos, la restauracién cuidadosa de la tension
ligamentariay €l cambio de las prétesis constrefiidas por las no constrefidas.

Comparada con la osteotoma, la artroplastia unicompartimental tiene indice de
éxito mayor, con menor frecuencia de complicacién.

Comparada con la artroplastia total, la unicompartimental se asocia con menor
frecuencia de sangrado, menor tiempo quirirgico, menor estancia hospitalaria,
rehabilitacién e incorporacién més rdpida a Ia actividad diaria,

La artroplastia unicompartimental de rodilla es un procedimiento dificil de realizar
ya que no lfeva instrucciones sino se aprende en la mesa quirirgica.

La prétesis unicompartimental ha proporcionado buenos resultados en términos de
funcionalidad y alivio del dolor. Este estudio demuestra que, en pacientes bien
seleccionados y utilizando una técnica quiriirgica adecuada con incisiones anatémicas, el
éxito puede ficilmente rebasar los 10 afios.

El compartimento reemplazado debe ser el de mayor soporte de carga; el objetivo
debe ser corregir, sin sobrecorregir para evitar el dafio del compartimento contralateral, las
deformidades en varo o exceso de valgo. En este estudio no ha habido necesidad de

revisién; es mas no se han observado complicaciones.
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