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Proétesis unicompartimental versus osteotomia
tibial alta en la enfermedad degenerativa
unicompartimental de rodilla
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Resumen.—Se presenta un estudio comparativo prospectivo de 40 rodillas intervenidas
quirdrgicamente por presentar afectacién degenerativa de predominio del compartimen-
to interno, 20 de ellas tratadas con una sustitucion unicompartimental y las otras 20 con
osteotomia tibial valguizante. El tiempo medio de seguimiento ha sido de 30 meses para
el primer grupo y de 32 meses para el segundo. La valoracion de resultados se realizd si-
guiendo los criterios del Hospital for Special Surgery, resultando en el grupo de las pro6-
tesis unicompartimentales un 50% excelentes y 50% buenos, frente a un 40% excelentes,
46,5% buenosy 135% regulares para el grupo de las osteotomias. Se concluye que hemos
obtenido mejores resultados con las protesis unicompartimentales, aunque cada caso
debe ser valorado en particular para la aplicacion de una u otra técnica.

UNICOMPARTMENT ARTHROPLASTY VERSUS HIGH TIBIAL OSTEOTOMY
IN THE UNICOMPARTMENTAL DEGENERATPVE PATHOLOGY OF THE KNEE

Summary.—We present a prospective and comparative study of 40 knees operated be-
cause of degenerative pathology in the internal compartment, 20 knees were treated with
unicompartmental replacement and the other with high tibial osteotomy. The average fo-
Ilow-up was 30 months in the first group and 32 months in the second. The Hospital for
Special Surgery knee-rating score was used for preoperative and postoperative assess-
ment, resulting 50% very good results and 50% good outcome in the unicompartmental re-
placement group, and 40% very good results, 46.5% good and 13.5% fair outcome in the ti-
bial osteotomy group. The conclusion is that better results can be obtained with the uni-
compartmental arthroplasty, although each case must be evaluated individually to use
one or another technique.
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La enfermedad degenerativa unicompartimen-
tal de rodilla es una patologia relativamente fre-
cuente, cuyo tratamiento ha estado sujeto a con-
troversias a lo largo del tiempo desde la apari-
cion de las proéstesis unicompartimentales. Las
intervenciones propuestas para su tratamiento
han sido variadas, desde el tratamiento artros-
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la cual nos parece un tratamiento
excesivo para este tipo de patologia, siendo las
mas empleadas la osteotomia tibial (3, 4) o fe
moral (5) y e reemplazamiento del comparti-
mento afectado (6-8), considerandose como inter-
vencion ideal aquella que proporciona una au-
sencia de dolor y una buena estabilidad y movi-
lidad a largo plazo.

En esta serie nos hemos cefiido a la afectacion
del compartimento interno, comparando los re-
sultados con dos técnicas: la osteotomia tibial
proximal valguizante y la prétesis unicomparti-
mental de rodilla.
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MATERIAL Y METODOS

Se realiza un estudio comparativo prospectivo de 40
rodillas en un total de 36 pacientes intervenidos en
nuestro servicio por presentar afectacion degenerativa
de predominio monocompartimental interno de la ar-
ticulacion de la rodilla. El tratamiento quirdrgico rea-
lizado ha sido en 20 ocasiones osteotomia tibial proxi-
mal valguizante a cargo de un equipo quirdrgico y en
las 20 restantes la implantacion de la proétesis uni-
compartimental de rodilla (P.U.R.) cementada a cargo
de otro equipo quirdrgico. La distribucion en funcién
del sexo ha sido de un 8% masculino y un 92% feme-
nino, con una edad media a la intervenciéon de 70 afios
para el grupo de las P.U.R. (min.: 58 a. y max.: 80 a)
y de 63 para €l de las osteotomias (min.: 43 a y méx.:
74 a). En ambos grupos existié un predominio de la
rodilla derecha sobre la izquierda.

En cuanto al diagnostico de dichas rodillas ha sido
en e grupo de las P.U.R. de gonartrosis interna por
genu varo en 17 ocasiones, osteonecrosis de condilo
femoral interno en 2 y 1 fracaso de una osteotomia ti-
bial valguizante. En el grupo de las osteotomias los 20
casos han sido gonartrosis interna por genu varo.

El tiempo medio de seguimiento para el grupo de
las P.U.R. ha sido de 30 meses (min.: 18 m, max.:
45 m) y de 32 meses (min.: 18 m, méx.: 50 m) para €l
de las osteotomias.

El tipo de protesis implantada ha sido en todas las
ocasiones la P.U.R. Miller-Galante cementada (Figs.
1 y 2) y la osteotomia tibial valguizante realizada ha
sido en 18 ocasiones metafisaria proximal de cufia de
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Figuras 1y 2.

sustraccion externa (Figs. 3 y 4) y arciforme en las 2
restantes, sintetizdndose en 19 ocasiones con grapas y
en 1 con grapas y 1 tornillo (por sistema hemos aso-
ciado la osteotomia de peroné a toda osteotomia tibial
valguizante). Hemos asociado la técnica de Maquet Il
en 5 casos de P.U.R. y en 2 de osteotomia por existir
afectacion femoropatelar, encontrandose intraoperato-
riamente lesion del menisco interno en un 50% de los
casos de sustitucion unicompartimental.

Valoracion de resultados

Para la valoracion de resultados clinicos hemos se-
guido los criterios de valoracion del Hospital for Spe-
cial Surgery (9), realizando una primera valoracion
preoperatoriamente y otra en cada revision, conside-
rando como resultado excelente aquella rodilla con 85
0 més puntos, buena 70-84 puntos, regular 60-69 pun-
tos y mala menos de 60 puntos.

En cuanto a los resultados radiograficos nos hemos
fijado sobre todo en e ge femorotibial.

RESULTADOS

Los resultados finales en el grupo de P.U.R.
han sido de un 50% excelentes y 50% buenos,
frente a un 40% excelentes, 46,5% buenos y
13,5% regulares en el grupo de las osteotomias,
siendo éstos independientes del hecho de haber

Gonartrosis interna: P.U.R.
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asociado o no la técnica de Maquet Il. La tabla |
muestra la comparacién de 3 parametros entre
los dos grupos, encontrandose diferencias signifi-
cativas a favor de P.U.R. en cuanto al dolor y
arco de movilidad, teniendo en cuenta que partia-
mos de rodillas méas dolorosas y con menor ran-
go de movilidad en este grupo.

Desde el punto de vista radiogréfico, el ge
femorotibial anatémico se ha hipocorregido en
el grupo de P.U.R. pasando de una media pre-
operatoria 3,5° de varo a 2,8° de valgo postope-
ratorio, hipercorrigiéndose en el de las osteoto-
mias (2,5° valgo preoperatorio y 9,5° valgo post-
operatorio). No hemos tenido caso alguno de
seudoartrosis o retardo de consolidaciéon en las
osteotomias, apreciandose en 2 casos de susti-

Tabla |
PR, Ost. tibial
Pre. Post Pre. Post.
Movilidad 81" 101 99 97
Dolor 7.75 27 15 25
(max. 30)
Capac. marcha  15% 75% 60 90%
> 3001 km

Figuras 3y 4.

Gonartrosis interna: ost. tibial valguizante.

tucion protésica la presencia de lineas de ra-
diolucencia menores de 1 mm en el componen-
te tibial, las cuales no consideramos como sig-
nos de aflojamiento.

Complicaciones

e P.U.R.: 1 arrancamiento de la espina tibial
anterior que se sintetizé con 1 tornillo en lamis-
ma intervencion y 1 hundimiento del platillo ti-
bial interno ya objetivado en el control radiogra-
fico del postoperatorio inmediato, el cual no au-
mentd a lo largo del tiempo (3 afos).

e Osteotomias: 2 fracturas sin desplazamiento
del platillo tibial interno tratadas con yeso y 1
necrosis cutanea.

DISCUSION

De todos es conocido que la osteotomia tibial
valguizante es un buen tratamiento para la afec-
tacion degenerativa del compartimento interno de
la rodilla (10), pero estudios retrospectivos mues-
tran que es un tratamiento para «ganar tiempo» a
la vez que proporcionan un nivel satisfactorio de
funcionalidad y alivio de los sintomas (4, 11), has-
ta que por progresion del proceso degenerativo se
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realice una prétesis total de rodilla (P.T.R.). Por
otro lado existen citas en la literatura que se re-
fieren a los problemas importantes que existen a
la hora de convertir una osteotomia en una préte-
sis total (12-15), mencionando otros autores la no
complejidad de esta conversion (16, 17).

Como alternativa para el tratamiento de la en-
fermedad unicompartimental tenemos la P.U.R.
gue en casos bien indicados y con una buena téc-
nica quirdrgica presentan excelentes resultados
(7, 18, 19), con una mayor movilidad y alivio del
dolor que en las series de osteotomias (20) o
P.T.R. (6), aunque debemos tener en cuenta la
dificultad técnica y el escaso error que permiten
estos implantes (18, 19), sobre todo en la orien-
tacion de los componentes, cuyo malposiciona-
miento conlleva a fracasos (7, 21), mas precoces
gue en las P.T.R. No tenemos experiencia en la
conversion de una P.U.R. falida a otra PU.R. 0
P.T.R., existiendo en la literatura referencias
dispares sobre la complejidad o relativa facilidad
de la misma (22, 23). La P.T.R. es otra opcién
para el tratamiento de la afectacion degenerati-
va monocompartimental, con la que técnicamen-
te estamos mas familiarizados, aunque nos pare-
ce excesiva, de entrada, para este tipo de patolo-
gia, al igual que a otros grupos de trabajo (6, 24).

Coincidiendo con autores como Kozinn (18),
pensamos que la decision final sobre la implan-
tacion de una P.U.R. debe realizarse tras practi-
car la artrotomia y examinar la superficie arti-
cular, debiendo tener prevista la posibilidad de
realizar una P.T.R.

A la vista de los resultados obtenidos en nues-
tro estudio comparativo destaca el hecho de que
el alivio del dolor y el rango de movilidad han
sido superiores en el grupo de las P.U.R. con res-
pecto a de las osteotomias, coincidiendo en este
punto con autores como Broughton (20), a pesar
de que partiamos de rodillas méas dolorosas y con
menor rango de movilidad preoperatoria en el
grupo de las P.U.R. Los resultados radioldgicos
postoperatorios muestran que €l ge fémoro-ti-
bial anatémico medio en ambos grupos estaba
dentro de los promedios considerados como vali-
dos por la mayoria de los autores, es decir, hi-
percorreccion moderada en las osteotomias tibia-
les (11, 18, 25) e hipocorreccion en las P.U.R. (7,
21, 26), sabiendo que en este Ultimo grupo una
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hipercorreccion de dicho ge conducird al fracaso
de la prétesis, principalmente por aparicion pre-
matura de signos degenerativos en el otro com-
partimento fémoro-tibial (27).

El hecho de asociar la técnica de Maquet Il
por existir afectacion femoropatelar, no se ha
mostrado decisorio en los resultados finales en
ninguno de los dos grupos, no estando de acuer-
do con autores como Marin (21) que contraindi-
can la P.U.R. s existen signos clinicos de sufri-
miento a dicho nivel, y estando en la linea de
otros autores (7, 27) que asocian gestos quirurgi-
cos a nivel de esta articulacion en la cirugia mo-
nocompartimental. En nuestra experiencia (28)
la técnica de Maquet Il en los casos de compro-
miso femoropateral ha reportado buenos resulta-
dos a lo largo del tiempo.

La P.U.R. y la osteotomia tibial valguizante
son dos técnicas validas para el tratamiento de
la enfermedad degenerativa del compartimento
interno de la rodilla, no debiendo excluir una a
la otra, y a pesar de que en nuestra serie hemos
obtenido mejores resultados en el grupo de las
P.U.R., cada una tiene su indicacién y deben ser
consideradas ambas en cada caso en particular
(18). Somos partidarios de inclinarnos hacia una
P.U.R. en aquellos pacientes mayores de 65 afios
y con una actividad mas o menos sedentaria,
contraindicandola en aquellos casos con inestabi-
lidad anterior de rodilla, artritis inflamatorias,
flexo mayor de 10° y genu varo o valgo marcado
e irreductible. Pensamos que en los casos de os-
teonecrosis del céndilo femoral (29) la P.U.R.
muestra una clara ventaja frente a la osteotomia.

CONCLUSIONES

1. En nuestra serie hemos obtenido mejores
resultados en el grupo de las P.U.R. que en el de
las osteotomias.

2. Ambas técnicas son validas para el trata-
miento de la enfermedad degenerativa del com-
partimento interno de la rodilla.

3. Cada caso debe ser valorado en particular,
siendo partidarios de indicar la P.U.R en pacien-
tes mayores de 65 afios con escasa actividad fisi-
ca, siempre que no existan criterios que la con-
traindiquen.
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