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 Introducción: La artroplastia unicompartimental de rodilla es una solución 

preservadora de hueso para pacientes con osteoartritis localizada de rodilla. (1)  A 

diferencia de la artroplastia total, este procedimiento permite reemplazar solo el 

compartimento comprometido y preservar el resto del cartílago y los ligamentos, 

permitiendo la restauración adecuada de la biomecánica de la rodilla con un 

método de alineación cinemática. Hay evidencia contradictoria publicada en la 

literatura sobre los beneficios de la PUC, especialmente en el seguimiento a largo 

plazo, (3,4) sin embargo, se ha determinado que los resultados relativamente 

malos se deben al bajo “usage” y “case load” de los cirujanos que realizan este 

procedimiento y los desenlaces han demostrado mejorar en centros de excelencia 

con cirujanos experimentados donde los resultados son similares a las 

artroplastias totales de rodilla. (6,7) 

 Indicaciones:  

• Osteoartritis de rodilla anteromedial, grado IV Kelgrenn-Lawerence 

• Osteonecrosis espontánea del compartimento medial de la rodilla con 

colapso articular (2) 



• Menos del 25% de colapso del compartimento lateral con apoyo 

• Deformidad en varo corregible con manipulación pasiva 

• Deformidad en el plano frontal <15° 

• Deformidad en flexión <15° 

• No patología inflamatoria 

 

 Descripción técnica quirúrgica:  Con el paciente en posición supina y con 

soporte lateral y de flexión de rodilla, se realiza una incisión para patelar medial y 

se realiza una capsulotomía con cuidado de no dañar el cartílago patelofemoral. 

La exposición se realiza elevando el colgajo capsulo ligamentario medial en la tibia 

para permitir la visualización y retirar osteofitos marginales mediales tibiales y 

femorales. Luego, se evierte la rótula y se trata según sea necesario, 

generalmente solo se necesita neurectomía y eliminación de osteofitos. Luego, 

con la rodilla a 90°, el platillo tibial debe estar completamente expuesto para 

colocar la guía de corte tibial. Se debe tener cuidado de posicionarla en línea con 

la cresta tibial y evitar la rotación interna del componente. Luego se define el varo 

– valgo y el slope tibial para el corte. (0° varo y 5° slope tibial) El corte tibial se 

realiza con la sierra y se completa con un osteótomo para permitir la extracción 

del borde posterior del bloque óseo tibial y evitar complicaciones neurovasculares. 

El bloque tibial se mide después de quitar los osteofitos para la determinación 

adecuada del tamaño del componente y los restos de tejido blando y menisco 

deben ser extirpados en este punto. La evaluación del espacio en extensión se 



realiza con la prueba más pequeña para verificar la altura adecuada del corte tibial 

y la estabilidad con este primer inserto. Con la rodilla en extensión, el borde más 

anterior de la tibia y la relación con el cóndilo femoral deben determinar el borde 

anterior del componente femoral, que luego debe marcarse. La preparación 

femoral comienza con la eliminación del cartílago del cóndilo con una sierra y 

abordando el osteofito femoral posterior con un osteótomo. Después de esto, se 

define la prueba del componente femoral dependiendo de la coaptación de los 

diferentes tamaños disponibles y se completa la preparación femoral. Luego se 

realiza la preparación del componente tibial con la prueba previamente 

dimensionada y realizando la quilla tibial con un impactor. Los componentes de 

prueba se colocan luego en el mismo orden que los componentes definitivos 

planificados para evaluar la estabilidad y el rango de movimiento adecuados. 

Luego se realiza la cementación en un solo tiempo con una dosis de cemento 

comenzando con el componente tibial con la rodilla posicionada a 60° de flexión, 

rotación externa y estrés en valgo, luego se realiza la cementación del 

componente femoral con la rodilla en flexión profunda y se retira el exceso de 

cemento. El cierre de la capsulotomía se realiza en un solo plano utilizando una 

sutura barbada y el tejido subcutáneo y la piel se cierran según la preferencia del 

cirujano. 

 

 Resultados: Las prótesis deben evaluarse teniendo en cuenta su tasa de 

supervivencia a los 10 – 15 años, también debe tenerse en cuenta que en el caso 



de la UKA, se han publicado diferentes resultados comparando los registros 

nacionales, el registro Australiano (3) 10 – 15 años de tasa de revisión acumulada 

del 14.6% y 21% para PUC versus 5.5% y 6.5% PTR, los registros nacionales del 

Reino Unido (4) mostraron una tasa de revisión acumulada de 12 años del 15% 

PUC vs 3.87% PTR, versus los centros de excelencia que han demostrado que el 

procedimiento realizado por cirujanos experimentados con mayor “usage” y “case 

load” alrededor del 20% mejora las tasas de supervivencia a 20 años al 91% y la 

tasa de supervivencia al 93% a los 9 años. Estos centros de excelencia también 

han demostrado que la tasa de satisfacción y complicaciones de la PUC es 

comparable a las de la PTR. (6,7)  

 Conclusión: La PUC es un procedimiento seguro, con buenos resultados a largo 

plazo y buena tasa de supervivencia en manos de un cirujano experimentado. Esta 

técnica quirúrgica muestra el paso a paso y nuestros tips para permitir mejores 

resultados y evitar complicaciones. 
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