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Introducción 

La rodilla de! ser humano está 
formada por tres articulaciones in­
dependientes agrupadas en una 
única cavidad sinovial. Aunque se 
comportan como una única uni­
dad funcional, cada compartimen­
to es independiente, con una fun­
ción propia y una patología tam­
bién independiente. 

Con excepción de pequeñas áre­
as de la región anterior de ambos 
cóndilos femorales, que en exten­
sión cOlnpleta contactan con la 
meseta tibial , y en flexión máxima 
con la rótula, las superficies articu­
lares de las tres articulaciones per­
manecen funcionalmente indivi­
dualizadas, permitiendo la gonar­
trosis unicompartimental. 

Generaln'lente comienza en e! 
compartimento medial , progresan­
do al resto, y sólo en un 10 % de 
casos comienza en el externo. 
Cuando se ha destruido e! cartíla­
go y se afecta al hueso subcondral, 
el dolor es tan incapacitante que se 
plantea el tratamiento quirúrgico, 
la osteotomía, la artroplastia uni­
compartimental y la total. 

La artroplastia unicompartimen­
tal constituye una alternativa a am­
bas, cuando la gonartrosis afecta a 
un compartimento, frente a la oste­
otomía porqu e mantiene una fu er­
za muscular y una calidad de la 
marcha muy superiores, y frente a 
la artoplastia total porque la recu­
peración postoperatoria es más rá­
pida, requiere menos manipulacio­
nes , e! sangrado es m enor, genera 
m enos problemas en e! aparato ex­
tensor, consigue más fl exión y con­
serva e! stock óseo y los ligamentos 
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cruzados, permitiendo que la pro­
piocepción de la rodilla se conser­
ve nonnal. 

Material y Métodos 

Nuestra serie comprende un am­
plio período de tiempo, entre 
Enero de 1995 y Diciembre de 
2003, en el cual se utilizó indistin­
tamente la artroplastia unicompar­
timental modelo Link endo model 
Sled Knee y la modelo Saint 
George, ambas combinan una su­
perficie tibial metálica plana con 
un implante condilar curvo que se 
desliza sobre un menisco de polie­
tileno cóncavo. 

De los 72 pacientes que se inter­
vinieron, 60 fueron mujeres (83 
%) y sólo 12 hombres (17 %), sus­
tituyéndose el compartimento 
medial en 66 casos y sólo en 6 el 
compartimento lateral, con mayor 
afectación de la rodilla izquierda, 
41 casos. 
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La edad media de los pacientes 
tratados quirúrgicamente fu e de 
51 .5 años, a pesar de que el mayor 
grupo de edad se encontró entre 
los 61 a 70 úíos, con 36 pacientes, 
seguido del período entre los 51 a 
60 años, con 25 , debiéndose este 
desplazamiento de la edad media el 
encontrarnos pacientes con edades 
extremas comprendidas entre los 
30 y los 73 años. 

Lógicamente la gonartrosis idiopá­
tica fue la causa más fi·ecuente de la 
enfermedad, con 71 casos, y sólo en 
un paciente se constató la gonartrosis 
postraumática, concretamente en e! 
paciente más joven de! estudio. 

La estancia media hospitalaria de 
los postoperados fu e de 7 días , co­
menzando en todos los casos, un 
intenso programa de fisioterapia a 
las 48 horas de haberse operado, y 
continuando con el seguimiento 
del paciente en consultas externas 
hospitalarias durante 4 .5 aflos por 
término m edio. 
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Muj eres 

• Hombres 

• Mujeres 

• Hombres 

Externa 

• Interna 

D erecha 

• Izquierda 

Hemos de tener en cuenta que las 
mayores tasas de supervivencia reco­
gidas de las distintas series de artro­
plastias unicompartimentales se ob­
tienen con una cuidadosa selección 
de la indicación, (Tablas 1 y 2 ) sien­
do el paciente ideal aquel mayor de 
55 años, sin exceso de peso y con 
ambos ligamentos cruzados intactos. 

Una técnica quirúrgica igual­
mente adecuada es fundamental 
para unos resultados excelentes, es­
tando ampliamente aceptada la vía 
de abordaje de Insall como puerta 
de entrada a la articulación, dentro 
de la cual podemos encontrarnos 
nuevas contraindicaciones para la 
colocación de la prótesis unicom­
partimental: 
1.Ausencia LCA, suele asociarse a 

laxitud ligamentosa 
2. Importantes cambios degenerati­

vos compartimento opuesto y/ o 
femoropatelar 

3 . Importante inflamación articular 
(reacción sinovial, depósito CrIS­

tales difusos) 

Comprobada la ausencia de ellas, 
iniciaremos la preparación de los le­
chos de alojamiento de los implan­
tes, teniendo siempre en cuenta la 
resección mínima ósea, comenzan­
do por el componente tibial, el cual 
debe alinearse perfectamente con el 
componente femoral en el plano 
mediolateral para que las superficies 
articulares sean congruentes. Su al­
tura debe quedar ligeramente hipo­
corregida, para obtener una ligera 
laxitud en flexión, nunca en la ex­
tensión, y así evitar el desgaste pre­
maturo del compartimento sano. 

Mientras que el componente fe­
moral debe tener un tamaño ade­
cuado para reproducir la dimen­
sión anteroposterior condilar y 
quedar centrado en la zona medio­
lateral del cóndilo, una vez reseca­
dos los osteofitos periféricos e in­
tercondíleos. 

Una vez conseguida la estabili­
dad en todas las situaciones de mo­
vimiento se procede a la cementa­
ción de ambos componentes, te­
niendo presente el correcto centra­
do y deslizamiento rotuliano en el 
surco femerorrotuliano. 
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1) Artrosis medial grado 1 - IV Ahlback con deformidad en varo en 

> 60 a 

Grado 1 Estrechamiento espacio articular 

Grado II Obliteración espacio articular 

Grado III Atrición menor hueso subcondral 

Grado IV Atrición moderada hueso subcondral 

2) Artrosis unicompartimental en tibia recta 

3) Artrosis medial postraumática 

Tabla 1 
1 ndicaciones de prótesis unicompartimental rodilla 

1) Artrosis medial grado V Ahlback 

Grado V Atrición mayor hueso subcondral 

2) Osteotonúa previa fallida 

3) Fracaso prótesis unicompartimental 

4) Ausencia LCA - LCP 

5) Obesidad severa 

6) Importante actividad física 

7) Infección previa de rodilla 

8) Artritis inflamatoria (reumatoide, condrocalcinosis) 

Tabla 2 

Contraindicaciones de prótesis unicompartimental rodilla 

92.8 % desaparición del dolor preoperatorio 

94.6 % sin limüación a la deambulación 

98 .2 % estabilidad normal 

(inestabilidad preoperatoria por pérdida ósea) 

PP .. EOPERATORIO 

Tabla 3 
Ganancia de movilidad significativa 

Muy intenso 

Espontáneo en cama 

Intenso al caminar 

Actividad muy limitada 

POSTOPE I~ATORIO 

39,2% 

48,2% 

12,6% Actividad linl.itada 7,2% 

Bastante actividad 42,8%, 

Indolora 50% 

Tabla 4 

Cotación del Dolor 
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Resultados 

En la inmensa mayoría de los pa­
cientes la ganancia de movilidad 
fue significativa, debido a la des­
aparición de! dolor (92.8%), a la 
desaparición de la limitación fun­
cional (94.6%) y a la estabilidad ar­
ticular normal (98 .2%), siendo la 
inestabilidad preoperatoria debida 
a la pérdida ósea. (Tabla 3) 

Pudimos comprobar una ganan­
cia en al flexión de entre 20° - 40° 
y de entre 5° - 10° con respecto a 
la extensión, lo que se traduce en 
una extensión completa en todos 
los casos. 

Utilizamos las cotaciones de la 
Sociedad Internacional de 
Rodilla, que recogen e! dolor, la 
marcha, la movilidad y la estabili­
dad , tanto preoperatoriamente 
como en e! postoperatorio, ( 
Tablas 4 a 7 ) utilizando una bare­
mación universalmente aceptada 
por sus resultados objetivos inter e 
intrapersonal. Consiguiendo una 
ganancia media de 8.6 % tras la 
valoración de la cotación media 
pre y postquirúrgica. 

En definitiva, la valoración global 
del paciente al tratam.iento fue 
muy buena en e! 13.3 %, con una 
puntuación de 23 - 24 puntos tras 
las cotaciones y bastante buena en 
el 62.3 %, con una puntuación de 
21 - 22 puntos, lo que nos hace 
sentir muy satisfechos con nuestro 
trabajo, tanto en la selección de! 
paciente como con la técnica qUl­
rúrgica. 

Entre las complicaciones que 
pudÍtnos encontrar, se encuen­
tran 2 aflojamientos asépticos 
que hubo qu e recambiar por 
sendas artroplastias totales mode­
lo MBK, ocurridas al tercer y al 
sexto úio de la colocación de la 
artroplastia unicompartimental, y 
dos roturas de material ocurridas 
de forma precoz postoperatoria, 
concretamente a los 4 meses, y 
que se acompañaron de inestabi­
lidad ligamentosa lateral interna , 
por lo que hubieron de ser susti­
tuidas por prótesis totales cons­
treñidas m.ode!o LINK. 

©
 D

el
 d

oc
um

en
to

, l
os

 a
ut

or
es

. D
ig

ita
liz

ac
ió

n 
re

al
iz

ad
a 

po
r U

LP
G

C
. B

ib
lio

te
ca

 u
ni

ve
rs

ita
ria

, 2
01

1



Carrasco Martínez, L.; Navarro Navarro, R.; Muratore Moreno, eG.; Rodríguez Álvarez,J.P.; Martín García, F. 

PREOPER ATORIO 

1,8% 

41 % 

46,4% 

10,8% 

PREOI'ERATO RIO 

28,6% 

26,8% 

42,8% 

1,8% 

PREOI'ERATORIO 

12,6% 

53,5% 

33,9% 

24 - 23 puntos 

22 - 21 

20 - 19 

18 - 17 

< 17 

PREO I'E1\.ATO RI O 

Encamado 

Pocos pasos con bastones 

Penosa 

Distancias cortas 

Actividad limitada + / - bastones 

Normal 

Tabla 5 

Cota ció n de la marcha 

0° - 10° 

10° - 30° 

30° - 60° 

60° - 80° 

80° - 100° 

100° - 120° 

120° - 140° 

Tabla 6 

Cotación de la movilidad 

Totalmente inestable 

Gran destrucción articular 

Bastante inestable 

Ligera in estabilidad 

Pqlla. inestabilidad con ac tivo limitada 

Leve va ro - valgo 

Estable 

Tabla 7 

Cotación de la estabilidad 

Muy bueno 

Bastante bueno 

Bueno 

R egular 

Malo 

Tabla 8 

Valorac ión global 

POSTOPERAT O RI O 

51 ,7% 

42,9% 

PO STO PER.ATO RIO 

14,3% 

64,2% 

21 ,5% 

POST O I'ERATORIO 

1,8% 

46,5% 

51 ,7% 

13,3% 

62,3% 

19% 

2,7% 

2,7% 

POSTOPEI\.ATO RIO 

Flexión 70° / 90° Flexión 110° 

Extensión _5° a -1 0° Extensión 0° 

La valoración global de nuestros 
resultados siguiendo las directrices 
de la Sociedad Internacional de 
Rodilla, pueden clasificarse como 
excelentes en un 94.6% (68 casos) , 
mediocres en un 2.7% (2 casos) y 
malos en otro 2.7% (2 casos). 
Marmor at cols, en su revisión de 
60 casos en un período de 10 años, 
obtuvieron un 90 % de resultados 
satisfactorios, semejante a los obte­
nidos por Rougraff at cols, 92 % de 
resultados satisfactorios, pero con 
una muestra doble del anterior, 
120 pacientes durante 10 años. 

Scott at cols recogieron resulta­
dos sólo durante 4 años, durante 
los cuales intervinieron a 100 pa­
cientes, con un 92 % de resultados 
satisfactorios, muy similar al 91.4 % 
de resultados satisfactorios que ob­
tuvo Heck at cols en su trabajo con 
80 pacientes en 10 años. Cabe la 
pena destacar el trabajo que pre­
sentó Cato at cols, en el que com­
paraban la artroplastia total y la 
unicompartimental en el mismo 
paciente, concluyendo su investiga­
ción de 10 años con 90 casos y un 
96 % de resultados satisfactorios. 

D iscusión 

La idoneidad de las indicaciones 
hace que hagamos una cuidadosa 
selección de pacientes candidatos a 
este tipo de artroplastia, junto a 
una valoración adecuada de la pér­
dida ósea y la calidad ligamentaria 
mediante R adiografias AP en 
varo/ valgo forzados y a una exqui­
sita técnica quirúrgica, contribuyen 
a que nuestra tasa de fracaso anual 
sea de 0.61 %, frente a la tasa de 
Bourne internacionalmente admi­
tida del 1 %, asociada a una gran 
pérdida ósea, sobre todo tibial, lo 
que nos lleva a dar todavía más im­
portancia a los tres pilares de este 
tipo de intervención, cuidadosa se­
lección del paciente, valoración 
ósea y ligamentaria y adecuada téc­
nica quirúrgica, para que se cum­
plan los objetivos tanto del pacien­
te como los del médico. 
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