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RESUMEN

Fundamento: se realizd una revision bibliografica sobre el manejo quirirgico actual
de la Osteoartritis Unicompartimental de la Rodilla. Desarrollo: se realizé una
comparacion de los métodos quirlrgicos actuales, asi como las indicaciones de cada
uno de ellos. En la seccién de Osteotomias se realizé la comparacidn entre las
Osteotomias abiertas y cerradas. Se expusieron las indicaciones actuales de la
artroplastia unicompartimental.

DeCS: OSTEOARTRITIS/cirugia; ARTROSCOPfA; OSTEOTOMfA; LITERATURA DE
REVISION COMO ASUNTO

ABSTRACT



Introduction: osteoarthritis is a health problem in progressive increase conditioned
by the every time bigger raise of life expectancy in developed countries and to the
demand of this population of a better quality of life. Development: a bibliographical
review on the current surgical handling of uncompartmental osteoarthritis of the knee
was performed. A comparison of current surgical methods, as well as indications of
each one of them was carried out. Arthroscopy is the less invasive method and in spite
of being a treatment method it is also very useful for diagnosis and prognosis. In the
osteotomy section was carried out the comparison among the open and closed
osteotomy based fundamentally on its advantages and disadvantages, besides showing
indications and contraindications of this procedure and its complications. Conclusions:
current indications on uncompartmental arthroplasty and a brief comparison in relation
to osteotomy are exposed.

DeCS: OSTEOARTHRITIS/surgery; ARTHROSCOPY; OSTEOTOMY; REVIEW LITERATURE
AS TOPIC

INTRODUCCION

La osteoartritis es un problema de salud en aumento progresivo condicionado por el
aumento cada vez mayor de la expectativa de vida especialmente en paises
desarrollados y a la demanda de esta poblacién de una mejor calidad de vida. 2
Debido a que esta enfermedad tiene su curso generalmente crénico y no fatal la misma
causa no solo su afeccién sobre el organismo sino ademas un impacto directo en el
ambito social y financiero de los pacientes.? *

La rodilla constituye una de las articulaciones mas afectadas por esta enfermedad, en
muchas de las ocasiones la afeccién es bilateral. °

Se define como osteoartritis unicompartimental (OU) aquella que afecta a los
compartimentos medial o lateral de la articulacidon femorotibial, generalmente asociada
a dafio de meniscos, ligamentos y mala alineaciéon. El sintoma mas importante es el
dolor localizado en el compartimento afectado acompafiado de inflamacion, crepitacion
y sensacién de inestabilidad.

La afeccion unicompartimental es una de las primeras etapas del desarrollo de esta
enfermedad, de alli la importancia de tomar medidas para evitar el progreso de la
misma tanto de tipo conservador como quirdrgico. Las medidas no quirdrgicas por lo

general tienen un menor por ciento de efectividad en la historia natural de la



enfermedad no asi los métodos quirurgicos entre los que se incluyen la artroscopia,
osteotomia y recientemente el uso de la artroplastia unicompartimental (AU). °*?
Existen distintas variantes de tratamiento quirdrgico y situaciones para su indicacién

tales como: edad, periodo de evolucién y deformidad angular.*® '* (Tabla 1)

Tabla 1. Situaciones en que el proceder esta indicado

Artroscopia Osteotomia Artroplastia unicompartimental
Edad (afios) Cualquier edad Preferentemente menor | Preferentemente mayor de 60 afios
de 60 afios
Periodo de Corto Largo Largo
evolucién
Deformidad Sin deformidad Es atil en la deformidad | Deformidad angular menor de 15
Angular angular en valgus

Artroscopia

Esta modalidad de tratamiento es muy util en la OU ya que mediante la misma se
confirma el diagndstico y se realizan procederes como: lavado articular,
desbridamiento, perforaciones y microfracturas. *>*’

La efectividad de este proceder esta intimamente relacionada con la magnitud del dafio
cartilaginoso, la presencia de deformidades angulares, el tiempo de evolucién entre
otros. Las lesiones tipo I - II de Outerbridge, las lesiones focales del cartilago menor
de dos centimetros cuadrados y los pacientes con sintomas mecanicos tienen mejor
pronéstico.®2°

Es por lo tanto un método util en los estadios iniciales de la enfermedad, tiene un bajo
indice de complicaciones, ayuda a definir prondstico y valorar el estado real de los
otros compartimentos. En nuestra opinidon este proceder debe ser realizado de ser

posible antes de la realizacién de la Osteotomia o la AU. 2%

Osteotomia

La osteotomia es un proceder antiguo el cual se popularizé después de la segunda
guerra mundial. En 1958 Jackson y Waugh describen ocho pacientes a los que
realizaron osteotomia en clpula. A finales de los afios 1970, Mark Coventry %* describe

en sus estudios la osteotomia alta de tibia y la osteotomia supracondilea de fémur. El



concepto biomecanico basico es la realineacion del eje mecanico de la extremidad para
de esta manera disminuir la carga de peso en el compartimento afectado. 2> ¢

Las indicaciones para la realizacién de la osteotomia hoy en dia se han modificado por
tres factores fundamentales. Primero, existe una tendencia actual entre los cirujanos
ortopédicos a realizar la artroplastia en vez de la osteotomia, especialmente en
pacientes en la quinta década de la vida, segundo, debido a la llamada cirugia de
minimo acceso muchos autores prefieren realizar la AU, tercero, en los pacientes con
afecciones cartilaginosas en estadios iniciales son usados hoy en dia métodos como:
injerto osteocondral y la implantacién de condorcitos entre otros que prolongan la
indicacion de la osteotomia. %’%°

Es necesario ante todo determinar el eje mecanico y el angulo tibio-femoral de la
extremidad. El mecdnico comienza desde el centro de rotaciéon de la cadera hasta el
centro de la mortaja del tobillo, en una rodilla normal esta linea pasa ligeramente
medial a las espinas tibiales. El angulo tibio-femoral se forma por la interseccidon de
dos lineas anatdmicas entre el fémur y la tibia a través de todo su eje mecanico,
normalmente existe una variacién entre cinco a siete grados. *°

En una rodilla normal el 60% de la carga de peso se transmite a través del
compartimento medial de la articulacién. La deformidad articular provoca que el
compartimento afectado soporte mas carga de peso. Esto unido a que los ligamentos
colaterales estadn acortados en la concavidad vy alargados en la convexidad con
pérdida de su funcién normal. Todo esto desencadena un circulo vicioso que acelera el
deterioro del cartilago articular como consecuencia de la sobrecarga. %% 3°

Las indicaciones para la realizacion de la osteotomia tibial alta son: presencia de dolor
causado por la Osteoartritis que interfiere con la actividad del enfermo, evidencia
radiografica de osteoartritis confinada a los compartimentos medial o lateral vy
deformidad en varo o valgo, paciente que después de la operacidén pueda usar muletas
y llevar a cabo un programa de rehabilitacion adecuado, ademas de presentar buen
estado vascular de la extremidad sin insuficiencia arterial o venosa. 313

Las contraindicaciones para esta técnica son: estrechamiento del compartimento
lateral, subluxacién tibial lateral mayor de un centimetro, pérdida 6sea en el
compartimento medial mayor de dos a tres milimetros, inestabilidad ligamentosa,
artritis inflamatoria, contractura en flexion mayor a 15 grados, flexion de rodilla
menor de 90 grados y necesidad de correccién mayor de 20 grados. 2% 34

La osteotomia supracondilea de fémur esta indicada en pacientes con: osteoartritis del

compartimento lateral, deformidad en valgus mayor de 15 grados o inclinacion en



valgus de la articulacion mayor de 10 grados, arco de movimiento articular de 90

grados, contractura en flexién menor de 10 grados. 3°

Osteoartritis del compartimento medial

En los pacientes que presentan una mala alineacién en varus. La osteotomia tibial alta
en valgus disminuye la carga del compartimento medial de esta manera disminuyendo
los sintomas y mejorando la funcién. En general, es mejor realizar la osteotomia
tempranamente cuando existe menos de cinco grados en varus y lograr una
sobrecorreccién de dos a tres grados. Segln las estadisticas del propio Coventry **
61% de sus pacientes tenian menos dolor y un 65% mejor funcién a los diez afios de

realizadas las osteotomias. %°

Osteoartritis del compartimento lateral

La osteoartritis del compartimento lateral asociada a deformidad en valgus es menos
comun que la del compartimento medial. Las deformidades menores de 10 grados en
valgus pueden ser tratadas por osteotomia tibial medial cerrada. En los casos mas
severos con inclinacidon de la linea articular son mejor tratadas por osteotomia

supracondilea del fémur. %32

Complicaciones

Las complicaciones de la osteotomia en general se dividen en dos grandes categorias:
aquellas inherentes a todo proceder quirdrgico de la extremidad inferior y aquellas
relacionadas especificamente a la osteotomia. Dentro de la primera categoria se
encuentran la enfermedad tromboembdlica, infeccidn y sinovitis. 2% 33

La mayor cantidad de complicaciones ocurren por la osteotomia propiamente dicha. Si
el fragmento proximal de la osteotomia de tibia se corta muy cerca de la superficie
articular puede ocurrir la fractura del mismo, por esta razdn el corte debe realizarse a
dos centimetros de la superficie articular y el corte mas proximal debe ser paralelo a
la linea articular. En caso que se produzca la fractura esta generalmente consolida sin
eventualidad. 32

La complicacién mas frecuente después de la osteotomia tibial alta segun Coventry *
es la recurrencia en varo lo cual puede ser evitado realizando una sobrecorrecion de 5
grados. Otra complicacion muy frecuente es la rétula baja lo cual puede estar
condicionado por le acortamiento del tendén rotuliano después de una inmovilizacidon
prolongada, la formacién de hueso nuevo en el area de la insercion del tenddn

rotuliano y la fibrosis del propio tenddn. Sin embargo, la rétula baja casi no tiene



ningln efecto en el resultado del tratamiento mediante osteotomia, no asi cuando el
enfermo necesita posteriormente de la realizacion de una artroplastia de la rodilla, la
cual se hace técnicamente mas dificil. 3!

Otras complicaciones son: necrosis avascular cuando el fragmento proximal se corta
muy fino, sindrome compartimental anterior causado por el uso de pines, placas o por
la presencia de hematomas y enyesados apretados. El dafio de la arteria tibial anterior
puede ser otra complicacién resultado del proceder quirdrgico. Para evitar dafios en el
paquete vasculonervioso popliteo, siempre la rodilla debe estar flexionada durante
todo el proceder. %* 3°

El retardo de consolidacion es una complicacion rara pero dgeneralmente la
consolidacién se logra con el tiempo e inmovilizacidon, la incidencia de esta
complicacién disminuye si se toman las siguientes medidas: técnica quirdrgica limpia,
realizar cortes agudos en el hueso esponjoso para favorecer el contacto directo entre
los fragmentos proximal y distal, ademas de utilizar un método de fijacién adecuado.
27

En caso de presentarse seudoartrosis puede tratarse de la siguiente manera: cuando
la posicion lograda por la osteotomia es aceptable generalmente se deja el medio de
fijacion en su lugar en caso de las placas AO y se coloca injerto 6seo esponjoso. En
caso de perderse la posicion deseada se realiza reosteotomia, reseccion del foco de
seudoartrosis, injerto 6seo y colocacién de fijador externo logrando la alineacién
deseada.?

La paralisis del nervio peroneo son generalmente transitorias causadas por dano
directo, traccion y enyesados. La pérdida de la correccién lograda es otra
complicacién observada en la practica, sin embargo esta puede ser evitada realizando
una hipercorreccién y utilizando un medio adecuado de fijacién. 2> 28

Las contraindicaciones para la osteotomia son: panartrosis, artrosis patelofemoral
severa, rango de movimiento limitado (pérdida de extensién de 15 a 20 grados o

flexidn menor de 90 grados), inestabilidad y artritis inflamatoria. 32

Osteotomia versus prétesis unicompartimental

En pacientes con afeccion unicompartimental tanto lateral como medial estas dos
variantes quirdrgicas constituyen verdaderas opciones de tratamiento. Las ventajas de
la AU radican en que pueden ser realizadas por una miniartrotomia, la recuperacién es
mas rapida con respecto a la osteotomia y la artroplastia total. Aunque la AU es un

proceder generalmente indicado en pacientes por encima de los 60 afios hoy en dia se



han utilizado en pacientes mas jovenes sin deformidades angulares con resultados
alentadores, aunque los mismos han sido evaluados a corto plazo.?® 3’
Las ventajas de la AU son que preserva la cinematica normal de la rodilla, morbilidad
pre-operatoria minima, menos pérdida de sangre, el proceso de rehabilitacion es mas
rapido, necesita de menos manipulacidon y causa menos problemas en el mecanismo
extensor. 3®
Las indicaciones quirurgicas de la AU segln son: *°

1. Edad preferentemente mayor de 60 afos en pacientes con baja demanda fisica.

2. Peso corporal por debajo de 82kg (181 libras)

3. Dolor minimo al reposo.

4. Rango de movimiento mayor a 90 grados.

5. Menos de 5 grados de contractura en flexion.

6. Menos de 15 grados de deformidad angular.
Este proceder esta contraindicado en: *

1. Artritis de tipo inflamatoria.

2. Edad menos de 60 afios, en la opinidon de muchos hoy en dia la edad no es una
contraindicacién absoluta.

Pacientes que necesitan de una alta demanda fisica.

4. Presencia de dolor patelofemoral o afeccién del otro compartimento.
Deficiencia del ligamento cruzado anterior en caso que sea necesaria la
artroplastia del compartimiento lateral, debido a que este compartimiento
tiene mas movilidad que el medial.

El fallo de la AU esta relacionado a la progresion de la Artrosis en los otros
compartimentos no sustituidos y al desgaste fundamentalmente en implantes de

polietileno. *°

CONCLUSIONES

La OU es una enfermedad muy frecuente en la actualidad en muchas ocasiones
presenta pocos sintomas y es tratada de forma conservadora, sin embargo una gran
cantidad de estos enfermos evolucionan hacia la afecciéon de otros compartimentos de
la misma articulacion de alli la importancia de detener o cambiar la historia natural de
esta enfermedad, para lo cual es de gran ayuda el tratamiento quirdrgico en sus
diferentes variantes. La artroscopia es de gran ayuda en enfermos sin deformidades

angulares de la articulacién, la Osteotomia muy util en pacientes con deformidades



angulares pero por debajo de los 60 afios de edad. La AU constituye una variante en

pacientes con deformidad angular minima pero puede ser utilizada en pacientes de

mayor edad con resultados favorables.
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