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RESUMEN. Se aborda la evolución y los desafíos de las 
prótesis unicompartimentales de rodilla (Unis), destacando 
su uso desde la década de 1970 como alternativa a las os-
teotomías. A lo largo de los años, estas prótesis han ganado 
popularidad, aunque inicialmente enfrentaron críticas debi-
do a tasas de revisión más altas en comparación con las ar-
troplastias totales de rodilla (ATR). Estudios multicéntricos, 
como el de Heck y colaboradores, revelaron un aumento en 
las fallas asociadas con el índice de masa corporal y el sexo 
femenino. A pesar de esto, revisiones recientes, como la de 
Vasso y colegas, han mostrado una evolución positiva en los 
resultados de las Unis, aunque con un porcentaje de revisio-
nes superior al de las ATR. También se enfatiza la impor-
tancia de una adecuada selección de pacientes, una técnica 
quirúrgica meticulosa y la evitación de sobrecorrección para 
el éxito de la cirugía. Se menciona que las Unis externas, 
aunque representan un pequeño porcentaje del total de ro-
dillas protésicas, han mostrado resultados favorables en tér-
minos de supervivencia a largo plazo. Además, se discuten 
aspectos técnicos como la resección ósea mínima y el des-
gaste de polietileno, que son cruciales para el rendimiento 
de las prótesis. En conclusión se resalta la necesidad de se-
guir investigando y mejorando las técnicas para optimizar 
los resultados de las artroplastias unicompartimentales.

Palabras clave: artroplastía total de rodilla, prótesis uni-
compartimental, revisión.

ABSTRACT. The evolution and challenges of 
unicompartmental knee prostheses (UNIS) are addressed, 
highlighting their use since the 1970s as an alternative to 
osteotomies. Over the years, these prostheses have gained 
popularity, although they initially faced criticism due to 
higher revision rates compared to total knee arthroplasties 
(TKA). Multicenter studies, such as that of Heck et al., 
revealed an increase in failures associated with body mass 
index and female sex. Despite this, recent reviews, such 
as that of Vasso et al., have shown a positive evolution in 
the results of UNIS, although with a higher percentage of 
revisions than TKA. The importance of adequate patient 
selection, meticulous surgical technique, and avoidance 
of overcorrection for surgical success is also emphasized. 
It is mentioned that external UNIS, although representing 
a small percentage of total prosthetic knees, have shown 
favorable results in terms of long-term survival. In addition, 
technical aspects such as minimal bone resection and 
polyethylene wear, which are crucial for the performance of 
prostheses, are discussed. In conclusion, the need for further 
research and improvement of techniques to optimize the 
results of unicompartmental arthroplasties is highlighted.

Keywords: total knee arthroplasty, unicompartmental 
prosthesis, revision.
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Introducción

A modo de breve reseña histórica podemos decir que los 
primeros reportes de prótesis unicompartimentales (unis) 
se remontan a la década de los 70 cuando se comenzaron 
a utilizar a través de la misma incisión que para las próte-
sis totales y consideradas a corto plazo como alternativa a 
las osteotomías. Lograron popularidad autores como Ma-
cintosh (1964), McKeever, Engelbrecht (Link), Gunston 
(Protek). Marmor (S & N), Insall-Scott, Laskin, Goodfe-
llow (Oxford), Miller-Galante (Zimmer), Cartier y Repicci, 
entre otros, pero mostraban resultados poco predecibles y 
pobre sobrevida a mediano y largo plazo, con un elevado 
porcentaje de complicaciones. Por tales motivos se produce 
una caída abrupta hasta ser utilizada en menos de 1% en la 
década de los 80.1,2

La aparición de nuevos diseños protésicos de bajo perfil, 
que permiten alta flexión, posibilidad de meniscos móviles 
y preservación del capital óseo,3 mejoras en la calidad del 
polietileno, así como en los instrumentales de precisión, el 
desarrollo de técnicas mini invasivas4,5,6 y la utilización de 
cirugía robótica al igual que la mejor selección de los pa-
cientes, ha hecho que la artroplastia unicompartimental de 
rodilla haya tenido un resurgimiento durante los últimos 20 
años, ampliando las indicaciones a pacientes cada vez más 
jóvenes y activos.

En este sentido se han publicado varios trabajos sobre 
las comparaciones de indicar unis en menores o mayores de 
60 años. En 2022, Salman LA y colaboradores publican una 
revisión sistemática sobre 11 estudios con 6,130 unis, no 
encontrando diferencias significativas entre jóvenes y ma-
yores de 60 años en cuanto a tasas de revisión o resultados 
funcionales.7

Este auge notable es sustentado por publicaciones que 
informan sobreviva entre 95 y 98% a los 10 años postopera-
torios. La mayoría de los autores justifican las indicaciones 
de unis apoyándose en las denominadas ventajas:3,8

• Menor tiempo y exposición quirúrgica.
• Menor sangrado.
• Menor resección ósea (preservación de capital óseo ante 

una eventual revisión).9

• Preserva ligamentos cruzados. Mejor propioceptividad.
• Mejor movilidad.
• Menor costo.
• Menor morbilidad.
• Recuperación más rápida.
• Estudios comparativos de pacientes con prótesis total en 

un lado y unicompartimental en el otro, manifiestan más 
funcional y más natural la unicompartimental.10,11

En este aspecto podríamos agregar que los pacientes a 
los que se les implanta una uni tienen rodillas menos de-
terioradas que a los que se les implantan prótesis totales, y 
ello puede explicar entonces que sientan sus rodillas más 
confortables.

La patología degenerativa de la rodilla se presenta de di-
ferentes maneras y a diversas edades, es así que tendremos 
distintas opciones quirúrgicas para resolverla. Para indicar 
una uni debemos respetar los siguientes requisitos:3,12

Según las indicaciones tradicionales de Kozinn y Sco-
tt de 1989: se hace una ecuación entre la edad biológica y 
cronológica del paciente, preferentemente alrededor de los 
60 años con demanda funcional moderada o baja. Tenden-
cias cambiantes en la actualidad, D’Ambrosi y asociados13 
publican retomo a actividades deportivas al mismo nivel 
preoperatorio en 86% de los casos en pacientes mayores de 
65 años y 100% de retomo en actividades amateurs a los dos 
años en pacientes menores de 65 años.

Debe tener afectación unicompartimental. Estadios III y 
IV de Ahlback. Lesión > de 50% del diámetro transverso 
del cóndilo femoral o del platillo tibia en rodilla estable que 
conserve el rango de movilidad. Desejes axiales < 10o y en 
las osteonecrosis residuales cuando ya se encuentren en pe-
riodo crónico, sin posibilidad de colapso articular.

Podemos citar como contraindicaciones las siguientes:1,14

• Pacientes jóvenes y activos, en los que preferimos una os-
teotomía, muchas veces asociada con algún procedimiento 
artroscópico.

• Desejes > 10o.
• Rodillas inestables con lesión del ligamento cruzado ante-

rior (LCA) (aunque hay publicaciones en las que se hace 
la plástica del LCA y la uni en forma simultánea). Este 
concepto clásico ha sido estudiado recientemente por Du 
y colaboradores15 y los resultados publicados refieren tasa 
de revisión de 4.5% para los que tenían LCA deficiente y 
de 3.9% los de LCA intacto, con sobreviva a cinco años 
de 100% los deficientes contra 98.9% los de LCA intacto.

• Artritis inflamatorias. 
• Obesidad mórbida índice de masa corporal (IMC) > 30.
• En pacientes con IMC > 35 riesgo de revisión 1.19. 
• En pacientes con IMC > 40 riesgo de revisión 1.93.
• En pacientes con IMC > 50 riesgo de revisión 4.75.16

• Artrosis patelofemoral sintomática (contraindicación re-
lativa).

• En infecciones activas.
• Limitación funcional marcada.
• Osteoporosis.17

Las unis requieren de una planificación y concreción téc-
nica muy meticulosa para que sean exitosas y duraderas.

Con el resultado postoperatorio radiográfico inmedia-
to podemos presumir la evolución teniendo en cuenta la 
alineación conseguida. (Plancher y colaboradores).18 Se-
gún la alineación postoperatorio se espera la consecuencia 
(Figura 1).

En resumen, una cirugía resultará exitosa si hay:

1.  Adecuada selección del paciente
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2.  Minuciosa técnica quirúrgica
3.  Evitar sobre corrección. SIEMPRE normo o hipocorrección

El reemplazo unicompartimental se ha convertido en la 
cirugía fast track más comúnmente realizada en su versión 
interna. Las unis externas constituyen 1% del total de todas 
las rodillas protésicas y 6-8% de las unis, y se las indica en 
rodillas con artrosis externa, que tengan valgo moderado, 
con ligamentos cruzados competentes, en algunas secuelas 
de fracturas o necrosis ósea avascular. En los últimos años 
también se ha revalorizado esta indicación; Plancher y co-
laboradores19 publican resultados favorables con las unis 
externas con sobrevivas de 100% a 10 años en jóvenes y 
de 98% a cinco años y 96% a 10 años para los ancianos 
operados.

Así mismo, es dable esperar que ante semejante cantidad 
de unis operadas, se produzcan fallos4,20 en dichos implantes 
que obliguen al cirujano ortopedista a convertirlas a un re-
emplazo articular total.

Cuando se produce el fallo del implante, el motivo de 
consulta más frecuente es el dolor21,22 y en menor medi-
da la limitación funcional y la sensación de inestabilidad 
(Figura 2). 

Modos de fallo

Los modos de fallo descritos en la literatura incluyen el 
desgaste o deterioro del polietileno,23 la progresión del cua-
dro artrósico, el aflojamiento aséptico, los síntomas patelo-
femorales,4 la malposición de los componentes (defectos de 
técnica), la luxación del polietileno en las unis de menisco 
móvil, el colapso del componente tibial,24 la mala elección 
del paciente, las fracturas periprotésicas, la artrofibrosis y 
las infecciones.

Cuando la causa es el deterioro del polietileno en grados 
moderados o la progresión de la artrosis, las revisiones suelen 
ser sencillas porque no se ha producido una pérdida del capi-
tal óseo y habitualmente se puede implantar una prótesis pri-
maria sin la necesidad de cuñas ni vástagos endomedulares.

Los casos con aflojamiento aséptico van a depender de 
la evolución, el estado biológico del hueso y las caracterís-
ticas del paciente, ya que, si se trata de una mujer obesa con 
osteopenia u osteoporosis, se debe esperar mucha pérdida 
ósea con la necesidad de prótesis de revisión provistas de 
escalones metálicos y vástagos.

Cuando se presenten casos de dolor patelofemoral, se 
debe estudiar profundamente al paciente. Si estamos segu-
ros que el implante está firme y funciona correctamente, se 
pueden tomar medidas incruentas, medicamentosas o ki-
nésicas. En caso de no responder, se podrá realizar alguna 
terapéutica quirúrgica que podrá variar desde pateloplastía, 
reemplazo patelofemoral o conversión a artroplastía total de 
rodilla (ATR) según la gravedad del caso. Los casos don-
de se han producido defectos técnicos, suelen comprometer 
tanto la estabilidad como la arquitectura ósea, motivo por 
el cual la conversión se presenta con mayores dificultades.

La luxación del polietileno se presenta exclusivamen-
te en los implantes de menisco móvil. Es muy importante 
cuando utilizamos este tipo de implantes tener sumo cuida-
do de no liberar las estructuras mediales, ni dejar brechas 
asimétricas que generen cierto grado de inestabilidad con la 
consiguiente luxación del inserto. En general, se luxa hacia 
anterior y deben ser resueltos quirúrgicamente.Figura 1: Según la alineación postoperatorio se espera la consecuencia.

Varo excesivo

Varo excesivo

Varo hasta cuatro 
grados

Aflojamiento

Progresión de la 
artrosis

Evolución favorable

Figura 2:

Radiografías preoperatorias frente 
y perfil. Mujer de 72 años, IMC 
32, cursa dos años postoperatorio. 
Diagnóstico uni dolorosa por 
progresión de la artrosis. Mala 
indicación de la uni. Consulta por 
dolor lateral y patelar. Laboratorio 
normal. Herida sin complicaciones. 
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Figura 3:

Planificación preoperatoria.

El colapso del polietileno dentro de la meseta tibial es 
una complicación evitable que se veía con los modelos an-
tiguos donde se utilizaban bases todas de polietileno y no 
se tenía en cuenta el apoyo cortical periférico. Además, era 
más frecuente cuando se daba una inclinación posterior exa-
gerada mayor de siete grados o se trataba de hueso osteopé-
nico en mujeres obesas.24

Las fracturas periprotésicas son poco frecuentes y de 
ocurrir afectan mayoritariamente al componente tibial. Hay 
momentos de la cirugía donde hay que ser muy cautos para 
evitarlas. Uno de ellos es cuando se hace el corte sagital de 
la tibia con la sierra reciprocante. No invadir la metáfisis, ya 
que puede ser un factor generador de fractura. Otro de los 

gestos a tener en cuenta es cuando se realiza la impactación, 
sobre todo si se trata de prótesis no cementadas.25 En casos 
de escaso desplazamiento se pueden solucionar con osteo-
síntesis, si el implante se encuentra firme. Cuando hay gran 
desplazamiento o severo colapso de la tibia se recurre a la 
conversión.

Las artrofibrosis no son muy frecuentes y de menor mag-
nitud que en las ATR. Pueden corresponder también a fac-
tores como infecciones, defectos técnicos o causas sicológi-
cas. Cada caso merece una exhaustiva evaluación antes de 
definir la táctica quirúrgica. Los casos comprobados como 
tales pueden ser tratados mediante manipulaciones o remo-
ción artroscópica de la fibrosis.

Figura 4:

Telemetría preoperatoria. Mujer 
59 años, IMC 31, diabética tipo II, 
tres años postoperatorio. Bisagra 
en rodilla izquierda, rodilla 
derecha colapso medial. Síntomas: 
rodilla inestable y dolorosa. Mala 
indicación y defectos técnicos. 
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Los cuadros de infecciones suelen ser los de resolución 
más compleja. Resulta fundamental el diagnóstico de certe-
za con identificación del germen. La revisión en dos tiem-
pos sigue siendo el estándar de oro. Hay discrepancias en 
cuanto al tipo de espaciador a utilizar ya que hay quienes 
utilizan espaciadores parciales sólo en la zona afectada. 
Proponemos realizar amplia artrotomía con resección de 
la sinovial y otros tejidos blandos afectados, incluyendo el 
cartílago remanente de la patela y del lado contralateral y 
colocar un espaciador completo de rodilla con altas dosis de 
antibiótico específico según antibiograma.

En este primer tiempo se debe relevar acabadamente los 
defectos óseos existentes para programar el tipo de recons-
trucción al realizar el segundo tiempo. Se deberá contar con 
prótesis de revisión y, en algunos casos severos, bisagras.

Si bien los modos de fallo son variados, hay algunos ele-
mentos que se deben tener en cuenta al abordar la resolu-
ción de estos pacientes.

1. El tipo de implante utilizado. Fijo o móvil. Cementado o 
no cementado.

2. El tiempo de evolución postoperatoria.
3. El tipo de paciente, edad, IMC, actividad física, comorbi-

lidades, estado cutáneo y vascular, etcétera.

4. Cuán exacto haya sido el cirujano que lo intervino. Defec-
tos técnicos. Resecciones excesivas.

Se clasifica a los pacientes según el sexo, la edad, el ín-
dice de masa corporal, la ubicación medial o lateral del im-
plante y fundamentalmente, el modo de fallo del mismo.

Para la planificación preoperatoria son imprescindibles 
buenas radiografías de frente y perfil panorámicas con y sin 
carga de peso corporal, telemetría o escanograma de miem-
bros inferiores para medir ejes (constatar hipo o hipercorrec-
ción), pérdidas de capital óseo, altura de la interlínea articu-
lar, dimensiones de los implantes y estabilidad de los mismos, 
así como la necesidad de usar injertos, cuñas, aumentos metá-
licos, vástagos o prótesis constreñidas (Figuras 3 y 4).20

Se debe tener muy en cuenta el aspecto de la herida y los 
análisis de laboratorio. Ante cualquier artroplastia fallida 
siempre hay que sospechar una infección larvada y llevar 
a cabo el algoritmo correspondiente para confirmarla o des-
cartarla.

Los parámetros a considerar para realizar una conversión 
exitosa son:

1. La elección de la vía de acceso.
2. La remoción de los componentes protésicos.

Figura 5: Resección preservando capital óseo.

Figura 6:

Revisión con prótesis medial pivot.
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3. El manejo de los defectos óseos, que va a determinar el 
tipo de implante a utilizar para lograr una reconstrucción 
estable, funcional y duradera.

4. La estabilidad del implante.

Siempre se utiliza la misma vía de acceso empleada en 
la cirugía primaria con resección total de la cicatriz. Como 
la mayoría de los casos son mediales, se utiliza la vía para 
rotuliana interna con ampliaciones arciformes hacia proxi-
mal y distal.

Es muy importante no decolar los tejidos ni provocar 
desvascularización para evitar complicaciones de la herida. 
Recordar que el principal aporte sanguíneo de la rodilla pro-
viene del lado medial de la articulación.

En caso de tener que revisar una uni externa, se podrá em-
plear la vía de Peter Keblish con los cuidados necesarios para 
evitar dehiscencias o complicaciones de la herida operatoria.

Como en cualquier revisión, siempre enviamos muestras 
de líquido articular y tejido sinovial para estudio anatomo-
patológico y bacteriología, aunque la rodilla muestre un as-
pecto saludable a la inspección ocular. Antes de remover los 
componentes se debe proteger al tendón rotuliano de una 
posible avulsión con una clavija metálica insertada en la tu-
berosidad anterior de la tibia.26

Para evitar fracturas y pérdida de capital óseo se pue-
de trabajar la articulación con las guías convencionales, 
ignorando la presencia de la prótesis y haciendo los cor-
tes correspondientes en primer lugar en el lado opuesto y 
luego debilitar el manto de cemento femoral y tibial con 
osteótomos y sierras finas hasta lograr desprender la pró-
tesis (Figura 5).

En el lado femoral siempre comenzamos los cortes con 
guías convencionales intramedulares y con resecciones de 
9 a 11 mm en el lado contralateral. Los defectos suelen ser 

Figura 8: Aspecto intraoperatorio, colapso y desgaste del polietileno. Figura 9: Desgaste de polietileno.

Figura 7:

Defecto tibial por el hundimiento. 
Vista intraoperatoria. Severo 

deterioro artrósico.
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contenidos y se pueden rellenar con injertos óseos tomados 
de los cortes del mismo paciente. La gran mayoría de los 
casos se resuelve de esta manera.

En caso de ser de mayor magnitud, se deberá contar con 
injertos óseos estructurados o aumentos metálicos y vás-
tagos medulares. En el lado tibial es donde se encuentran 
defectos óseos de resolución más compleja y en relación di-
recta al modo de fallo (Figuras 6 a 9).24,26

Los componentes de polietileno son fácilmente removi-
dos con sierras oscilantes a través de la interfase cemen-
to-implante. Los arbotantes son seccionados con la misma 
sierra y luego retirados con mechas o curetas; los orificios 
remanentes son utilizados como anclajes para la nueva ce-
mentación (Figuras 8, 10 y 11).

Los componentes con base metálica son removidos con 
el mismo procedimiento, pero al no poderse amputar los 
arbotantes con la sierra, se debe emplear la técnica de los 

escoplos escalonados o bien suaves golpes longitudinales 
con algún extractor ad hoc. Luego de retirados los 
componentes, se cuantifican los defectos óseos con la 
clasificación Anderson Orthopaedic Research Institute 
(AORI) y se procede a realizar la reconstrucción (Figuras 
9 y 12).

Cuando los defectos son menores y contenidos, se relle-
nan con hueso morcelado autólogo y se utiliza una prótesis 
primaria. Cuando se trata de defectos mayores o no conte-
nidos, se deben solucionar con injertos autólogos o suple-
mentos metálicos, y en esos casos siempre se requerirá de 
vástagos para sostén y protección de los mismos (Figuras 
13 y 14).26

Todas las prótesis sean primarias o de revisión se implan-
tan utilizando cemento con antibiótico (Figuras 15 y 16).27

Los escenarios para la reconstrucción de uni fallida se 
pueden plantear de tres maneras posibles:

1. Conversión de uni a uni.28

Sólo en casos muy seleccionados que tengan desgaste 
del polietileno sin aflojamiento tibial. En dicha situación se 
realiza sólo el cambio del inserto. Otra rara indicación sería 
el caso de aflojamiento del componente tibial con poca pér-
dida de capital óseo.

Recordar que existe la limitante de los espesores de po-
lietileno en las uni que están disponibles según los modelos 
hasta 12 o 14 mm.

En las unis de menisco móvil, puede ocurrir que, ante un 
episodio de luxación, se deba cambiar el polietileno por uno 
más alto sin necesidad de cambiar la base metálica.

Alternativas menos frecuentes pueden ser implantar una 
prótesis patelofemoral si se produce deterioro sintomático 
de dicha articulación mientras la uni se mantiene fija y con 
buena función. La otra puede ser implantar otra uni en el 
compartimiento contralateral por progreso del deterioro ar-
trósico, siempre que se mantenga funcional el implante ori-
ginal y conservando los ligamentos cruzados.Figura 10: Medición de la resección con ala de ángel prótesis in situ.

Figura 11:

Cortes femorales con 
prótesis in situ.
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2. Conversión de uni a reemplazo total 
de rodilla (RTR) primario.

Es la situación más común cuando se trata de afloja-
mientos asépticos o avance del deterioro artrósico con pér-
dida leve a moderada del capital óseo. Suele ser necesaria 
la utilización de vástago tibial. Lewis y colaboradores pu-
blican que la tasa acumulativa de revisiones a 10 años es 
de 13% cuando se utiliza vástago tibial contra 19% cuando 
no lo usan.29

3. Conversión de uni a RTR de revisión.

De aplicación en los casos de severo deterioro del capital 
óseo, como se suele ver en los hundimientos por colapso del 
componente medial o en las secuelas de infecciones.

En la mayoría de las publicaciones se utilizan prótesis 
totales primarias con agregado de vástagos o de revisión.

En la planificación preoperatoria hacemos la medición 
de los defectos óseos trazando una línea horizontal en la ra-
diografía de frente que pase inmediatamente por debajo del 
componente tibial protésico (Figuras 4 y 17).

Aquí también se pueden presentar tres escenarios distintos:

1. Cuando la resección ósea sea de hasta 10 mm en relación 
al platillo tibial sano, se podrá resolver con una prótesis 
primaria.

2. Si la línea de resección se encuentra entre 10 y 14 mm, se 
deberá compensar con injertos o con aumentos metálicos. 
Según la preferencia del cirujano y la edad del paciente, 
se podría también resolver con un inserto de polietileno 
de mayor espesor.

3. Si el defecto es mayor de 15 mm, deberá contarse con 
injertos estructurados o aumentos metálicos y la necesi-
dad de vástago tibial. Es fundamental conservar el capital 
óseo tibial lateral y en estos casos se realizan osteotomías 
escalonadas (Figura 18).20

Cuando se trata de un caso de desgaste del polietileno en 
un componente con base tibial metálica, se puede encontrar 
impregnación de metalosis en los tejidos blandos y la re-
visión debe incluir una resección meticulosa de la sinovial 
afectada para disminuir los efectos nocivos sobre el nuevo 
implante protésico.

Para toda cirugía de conversión de uni fallida debemos 
contar en la sala operatoria con los siguientes elementos:

• Prótesis primaria.
• Prótesis de revisión con tallos medulares femorales y 

tibiales.

Figura 14: Corte tibial con prótesis in situ.

Figura 12: Resección ósea mínima.

Figura 13: Radiografías postoperatorio frente y perfil. Vástagos y escalón medial.
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teloplastía, denervación y facetectomía externa sin colocar 
componente protésico.22

Cabe recordar que hay modelos protésicos que no son 
amigables a no reemplazar la patela.

Revisión de la literatura

Así como se han publicado muchos trabajos sobre resul-
tados alentadores hacia la primera década de implantadas 
las unis,9,30,31,32 deberá esperarse nuevos informes sobre la 
tasa de supervivencia hacia la segunda y tercera décadas. 
Estas experiencias han estimulado a muchos cirujanos or-
topedistas a implantar prótesis en pacientes cada vez más 
jóvenes y activos y, por lo tanto, se deberá esperar que sea 
más probable algún tipo de fallo de los antes mencionados.

Barrett33 publica 29 conversiones. cuya etiología fue 
55% de aflojamientos y 31% de progresión de la artrosis. 
Promedio a la revisión de 47 meses (rango 4-113); 66% de 

• Cuñas y aumentos metálicos.
• Cemento con antibiótico.

En los casos de severa pérdida del capital óseo: hueso 
de banco estructurado y en chips de esponjosa y prótesis 
constreñidas. Si bien no suele ser necesaria su utilización, 
se pueden tener disponibles conos de metales trabeculares 
para corregir defectos severos. Como en cualquier reempla-
zo protésico, es fundamental la planificación preoperatoria 
para facilitar el desarrollo de la cirugía. Podemos saber de 
antemano si vamos a utilizar una prótesis total primaria o 
si serán necesarios componentes de revisión que incluyan 
vástagos medulares, cuñas o aumentos metálicos y compo-
nentes constreñidos (Figura 19).

El componente patelar es reemplazado según el criterio 
del cirujano, habitualmente lo hacemos únicamente en los 
casos de serio compromiso artrósico sintomático. En los 
pacientes con rótulas de aspecto casi normal, se realiza pa-

Figura 15:

Controles radiográficos frente y 
perfil. Vástago tibial cementado.

Figura 16:

Controles radiográficos postoperatorio frente y perfil.
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tes con prótesis de segunda generación, con un promedio a 
la revisión de 67 meses. Las causas más frecuentes fueron 
desgaste y aflojamiento. Treintaiún por ciento de autoinjer-
tos, 45% de tallos tibiales y 26% de aumentos metálicos. 
Consideran a estas cirugías como un procedimiento de ruti-
na. Tiene 94% de supervivencia a los cinco años.

Springer y Scott26 publican 22 pacientes: 12 desgaste de 
polietileno, siete aflojamientos y tres progresión de la artro-
sis y encuentran 77% de defectos óseos; utilizan 16 (73%) 
de prótesis primarias con conservación del ligamento cru-
zado posterior, seis injertos femorales, 10 (45%) defectos 
tibiales contenidos rellenados con injerto, cinco aumentos 
metálicos (23%) y dos tallos medulares. Resultados simila-
res a revisión de RTR.

Aleto y Berend24 publican 32 revisiones, 15 de las cuales 
fueron precoces (antes de los 16 meses) y atribuidas a un 
mecanismo distinto de falla, el denominado colapso del pla-
tillo tibial interno. Lo atribuyen a la mayor inclinación del 

los casos presentaban errores técnicos y mala indicación. 
Más de 50% requirieron injertos, aumentos y tallos tibiales. 
Seguidos a 4-6 años, sólo 66% seguían con buenos resul-
tados (prótesis de primera generación), Padgett4 operó 19 
pacientes con fallos entre ocho meses y ocho años por aflo-
jamiento y progresión de la artrosis; 76% presentan defectos 
óseos mayores.

Manifiesta que es un procedimiento más difícil que re-
visar un RTR. Ochenta y cuatro por ciento buenos y exce-
lentes resultados comparables a revisión de RTR (prótesis 
de primera generación). Levine22 presenta 31 pacientes con 
prótesis de segunda generación. Todas fallaron por desgaste 
de polietileno y progresión de la artrosis. Todas con base 
metálica y polietileno delgado. 23% tenían defectos conte-
nidos. En 19% utilizó aumentos metálicos y tres tallos ti-
biales.

En la actualidad se recomienda no usar polietilenos de 
menos de 6 mm de espesor. McAuley20 presenta 32 pacien-

Figura 18: Prótesis estabilizada posterior con vástago tibial.

Figura 17:

Radiografías con apoyo. Mujer de 
78 años, cursa 14 años de operada, 

manifiesta dolor y desviación en varo, 
leve inestabilidad medial. Laboratorio 

normal, tegumentos normales, sin 
comorbilidades, diagnóstico desgaste 

de polietileno, defecto técnico por 
orientación en más de cuatro grados 

de varo del componente tibial.

Figura 19: Prótesis de bisagra rotatoria. Escalón medial para compensar 
el defecto tibial.
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componente tibial (slope) y a pacientes de mayor edad con 
deficiente estructura ósea. Esto produce importantes defec-
tos óseos y los pacientes debieron ser tratados con aumentos 
metálicos en ocho casos, cemento y tomillos en 18 y vásta-
gos tibiales en 15. En el lado femoral utilizaron tomillos y 
cemento en 12 casos, tallos en seis y aumentos en uno.

Marmor34 presentó un estudio a 10 y 13 años de evolu-
ción con 30% de fallas, siendo la causa principal el afloja-
miento del componente tibial con importante hundimiento 
en la esponjosa del platillo medial. (Recordar que los prime-
ros diseños se implantaban sin apoyo en la cortical tibial).

En un estudio de investigación multicéntrica encabezado 
por Heck y colaboradores,14 encontraron un aumento signi-
ficativo de fallas asociadas con incremento en el índice de 
masa corporal y el sexo femenino.

En 2017 Vasso y asociados publican un artículo de revi-
sión en el que analizan los mecanismos de fallo y la biblio-
grafía publicada. Reconocen la buena evolución de las unis; 
sin embargo, coinciden con varios registros internacionales 
en su mayor porcentaje de revisiones si se la compara con 
ATR primarias.

El Registro Noruego reporta 1.26% revisiones para ATR 
contra 1.44% para las uni. El Registro de Nueva Zelanda 
reporta 1.15% al año. Cuatro veces más de revisiones cuan-
do se convierte de uni a ATR y 13 veces más cuando se 
convierte de uni a otra uni. Datos similares reporta Hang en 
el Registro Australiano.

La luxación del polietileno es la causa predominante de 
fallo en las unis de menisco móvil, mientras que el desgaste 
y el aflojamiento lo son para las unis de plataforma fija. El 
progreso de la artrosis en el compartimiento contra lateral es 
una complicación común para ambos modelos.

Pandit y colegas35 tienen 2.9% de complicaciones lue-
go de 1,000 Oxford mediales con seguimiento a 5.6 años. 
Las causas para la revisión fueron progresión de la artrosis 
en 0.9%, luxación del polietileno 0.6 % y dolor inexplica-
ble 0.6 %. En 19 de los 29 operados utilizaron prótesis pri-
marias, dos de ellas con vástagos y cuñas, en seis hicieron 
reducción abierta por luxaciones del polietileno, en tres 
implantaron una uni externa y en uno revisaron sólo el com-
ponente tibial.

Epinette y su equipo36 realizan un estudio multicéntrico 
de 418 casos con 45% de aflojamiento, 15% progresión de 
la artrosis y 12% desgaste. Otras causas fueron defectos téc-
nicos en 11.5% de los casos, dolor inexplicable en 5.5% y 
colapso del platillo medial en 3.6%. El índice de infecciones 
estuvo en 1.9%.

En una revisión sistemática sobre 17 publicaciones Kim 
y su grupo37 recopilaron 3,138 casos de Oxford fase 3 con 
seguimiento a 5.6 años. Ocurrieron fallas en 146 casos 
(4.6%). La causa más frecuente fue la luxación del polietile-
no con 1.5%. El aflojamiento como segunda causa con 1%, 
el dolor persistente 0.8%, progresión de la artrosis 0.5%, 
infección 0.3% y fractura del platillo medial 0.2%.

En otra revisión sistemática y metaanálisis, Peersman y 
colaboradores38 reportan la evolución de 4,330 uni con pla-

tillo fijo y 5,133 con platillo móvil. Promedio de evolución 
8.7 años las fijas y 5.9 años las móviles. Las tasas de revi-
sión fueron similares en ambas, pero las diferencias fueron 
progresión de la artrosis 0.29% y aflojamiento 0.22% en las 
de platillo fijo; aflojamiento 0.44%, luxación del polietileno 
0.29% y progresión de la artrosis 0.23% en las de menisco 
móvil.

En otra revisión sistemática, Ko y asociados39 encuen-
tra tasa de reoperaciones y complicaciones similares entre 
1,392 unis móviles y 1,377 fijas. De igual manera manifies-
tan que las móviles son más proclives a revisiones por aflo-
jamientos, progresión de la artrosis y luxación del polietile-
no. La mayor tasa de aflojamiento se atribuye a la osteólisis 
por partículas típicas de los meniscos móviles.

Sierra y su equipo40 reportan una tasa de re-revisión lue-
go de una revisión de uni de 4.5% a 75 meses de evolu-
ción. Sus causas de fallo fueron aflojamiento aséptico en 34 
y 55% de progresión de la artrosis. Otras causas menores 
fueron desgaste del polietileno en 4% e infecciones en 3%.

En cuanto a la evolución de las unis convertidas a ATR, 
Lunebourg y colegas41 compararon las características qui-
rúrgicas, evolución clínica y complicaciones tras un segui-
miento de siete años y encontraron resultados más parecidos 
a los de las revisiones de ATR que a la de las prótesis pri-
marias.

Schwarzkopt y su grupo42 estudiaron el nivel de resec-
ción tibial en las unis y encontraron que los cortes más pro-
fundos se correlacionaban con la necesidad de utilizar vás-
tagos y aumentos metálicos.

Cankaya y Della Valle43 encontraron mayor pérdida de 
sangre y necesidad de transfusiones en revisiones de ATR 
a ATR, que en las unis a ATR que fueron comparables a las 
prótesis primarias.

Robertsson y W-Dahl44 reportan que las tasas de re-revi-
sión después de las unis a ATR fue mayor que para las ATR 
primarias. Utilizaron tallos en 17% contra 0.6% en las ATR 
primarias.

Conclusiones

Considero fundamental dividir a los pacientes según el 
sexo, la edad, el IMC, el estado óseo, pero fundamental-
mente por el modo de fallo del implante, el cual va a ser 
predictivo de los defectos óseos que vamos a encontrar, así 
como del implante que vamos a necesitar para la recons-
trucción.

En una categoría similar podremos agrupar a los pacien-
tes con desgaste del polietileno, errores técnicos, progresión 
de la artrosis o mala indicación que seguramente tendrán 
poca afectación del capital óseo y la conversión será senci-
lla con la implantación de una prótesis primaria y un mejor 
resultado clínico y funcional.

Muy diferente será la situación de los pacientes que fa-
llen por colapso del platillo medial, algunas fracturas pe-
riprotésicas y más aún en las infecciones que, además de 
comprometer seriamente el capital óseo del lado implanta-
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do, producen un deterioro articular masivo con severo com-
promiso del cartílago contralateral (artritis séptica).

Creemos que se debe ser muy cauto en la indicación y 
selección del paciente al que se le va a implantar una pró-
tesis unicompartimental y mucho más aún en la ejecución 
técnica del procedimiento, obteniendo siempre una normal 
o hipo corrección del eje del miembro. Los errores técnicos 
llevarán a una falla precoz, que obligará a realizar una con-
versión a RTR.

La revisión de uni a RTR será de mayor o menor comple-
jidad, dependiendo de cuán conservador se haya sido en la 
primera cirugía y del modo de fallo. Los resultados obteni-
dos fueron iguales o hasta mejores que los de los pacientes 
con revisiones de prótesis totales, pero inferiores a los obte-
nidos con reemplazos electivos primarios.

Probablemente la mejoría en la tecnología, tanto de los 
instrumentales de colocación como de los implantes, ha 
transformado a la cirugía de conversión de uni a RTR en 
una operación más sencilla y con mejores resultados fun-
cionales porque la mayoría de los modelos resecan menor 
capital óseo y se selecciona mejor a los pacientes.

Consejos técnicos

• No se obsesionen en retirar el implante primero.
• Usar guías de corte convencionales para retirar la uni.
• Sea cuidadoso con la tibia.
• No reseque innecesariamente platillo externo.
• Use aumentos.
• Ocasionalmente se pueden usar aloinjertos.
• Raramente tallos en el lado femoral.
• Tallos tibiales de preferencia.

Consideraciones finales

La uni es una cirugía revalorizada en las dos últimas dé-
cadas, sustentada en las potenciales ventajas, es una cirugía 
menos invasiva y preserva capital óseo.

Es fundamental la indicación y ejecución adecuadas, con 
lo que se pueden obtener buenos resultados.

Cuando se sobreindica o se registran defectos técnicos, 
tiene un alto índice de reoperaciones, mayoritariamente 
conversiones a ATR; estas conversiones serán una técnica 
demandante que dependerá de cuán conservador se haya 
sido en la cirugía inicial y el modo de fallo.

La sobrevida y satisfacción de los pacientes suelen ser 
menores a los de un RTR primario. En algunos pacientes 
con fallos que hayan producido menor deterioro del capital 
óseo, puede ser rescatada con una prótesis primaria; sin em-
bargo, para los casos más complejos hay que estar prepara-
do en sala operatoria con variedad de implantes de revisión 
o de mayor constricción.

Experiencia personal presentada en la Asociación Argen-
tina para el estudio de la cadera y la rodilla ACARO (no está 
publicada).

Desde Mayo de 2005 a Junio de 2020 se operaron 34 pa-
cientes, 18 hombres y 16 mujeres, con una edad promedio de 
71 años (rango: 62 a 79 años). Veintidós fueron rodillas dere-
chas y 12 izquierdas. Treinta y dos del compartimiento medial 
y dos del lateral. Ocho habían sido operadas en nuestro servi-
cio y las otras 26 en otros nosocomios. El tiempo transcurrido 
a la conversión fue de ocho meses a 12 años. Doce implantes 
tibiales eran de polietileno y 22 tenían base metálica.

En referencia a las causas que originaron la necesidad de 
una revisión tuvimos:

Doce aflojamientos tibiales, seis hundimientos del pla-
tillo tibial interno, seis progresiones de la artrosis (mala 
elección del paciente), dos desgastes del polietileno, una 
fractura periprotésica tibial y siete infecciones (tres de ellas 
agudas y cuatro alejadas). Los siete casos infectados fueron 
resueltos en dos tiempos luego de espaciador de fabricación 
casera y tratamiento antibiótico específico. Los gérmenes 
encontrados fueron Staphylococcus aureus, S. epidermidis 
y Enterococcus.

En los 27 casos no sépticos se utilizaron injertos óseos 
tomados de los cortes para rellenar los defectos cavitarios fe-
morales. En siete pacientes se emplearon injertos tibiales del 
mismo origen. Sólo 11 casos fueron resueltos con prótesis 
primarias (31%). En cinco se usaron tallos femoral y tibial. 
En ocho, únicamente tallo tibial y en cinco casos aumentos 
metálicos para compensar el defecto medial. El promedio de 
seguimiento fue de 32 meses (rango: 6 a 57 meses).

Resultados

Como se nota por el tiempo desde la cirugía primaria a 
la fecha de revisión, sólo dos casos debieron ser revisados 
por desgaste del polietileno. La mayoría fue por aflojamien-
to, defectos técnicos, progresión de la artrosis, colapso del 
platillo medial en cinco pacientes del sexo femenino con 
antecedentes de osteopenia severa o por infección.

Un paciente presentó un drenaje sanguíneo prolongado 
por la herida y requirió de limpieza quirúrgica. No se produ-
jeron infecciones profundas. Una paciente obesa desarrolló 
un cuadro de trombosis venosa profunda que se resolvió con 
medicación y reposo.

Casi todos los pacientes mejoraron notablemente del 
dolor y en menor medida de la movilidad articular. Un pa-
ciente persistió con dolor en el compartimiento interno du-
rante seis meses, se atribuyó a entesopatía y mejoró con el 
tratamiento fisioterápico; utilizando el puntaje de la Knee 
Society1 16 pacientes superaron los 90 puntos, 12 se encon-
traban entre 80 y 90, cuatro entre 70 y 80, y dos tuvieron 
menos de 70.

El rango de flexión pre y postoperatorio varió muy poco, 
de 115o en el pre a 110o en el post. Todos los pacientes fue-
ron revisados con prótesis totales.

Una paciente presentó línea radiolucente sobre el plati-
llo medial no progresiva hasta el último control a 29 meses 
postoperatorio.
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Por razones obvias, los siete pacientes revisados por in-
fección fueron los que tuvieron defectos óseos más impor-
tantes y debieron ser resueltos con tallos en ambos compo-
nentes y aumentos metálicos tibiales.

Sesenta y nueve por ciento de nuestros pacientes pre-
sentaban defectos óseos importantes, de tal manera que la 
cirugía resultó rutinaria sólo en 31% de los casos en los que 
pudo utilizarse una prótesis primaria.

Coincidiendo con las publicaciones de Padgett4 y Aleto24, 
encontramos muchos pacientes con defectos óseos impor-
tantes y la necesidad de utilizar prótesis con vástagos en la 
mayoría de ellos.

Las limitaciones propias de este trabajo se basan en la 
poca cantidad de casos, lo heterogéneo de la población 
operada, los distintos tipos de fallo y la diversidad de im-
plantes que revisamos. Cabe destacar también que se trata 
de una evaluación retrospectiva con un tiempo de segui-
miento corto.

Sin embargo, pudimos sacar algunas conclusiones y mu-
chas enseñanzas prácticas para resolver estos casos.
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