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CASO CLINICO 
 
Paciente mujer de 51 años de edad con antecedentes de meniscectomía total 
interna artroscópica 15 años antes que refiere dolor mecánico invalidante en su 
rodilla que no responde al tratamiento conservador, instaurado desde hacía 10 
años. La exploración física muestra un genu varo y dolor selectivo en el 
compartimento fémoro-tibial interno, donde se palpa una tumoración dura que 
corresponde a formaciones osteofitarias. La proyección ántero-posterior del 
estudio radiográfico y la misma imagen en RM se muestran en las figuras 1 y 2, 
pues son suficientes para establecer el diagnóstico. 
 
 

 
 
                                                  Figura 1                                                  Figura 2 
 
 
DIAGNÓSTICO 
 
Gonartrosis fémoro-tibial interna en paciente relativamente joven 
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TRATAMIENTO Y RESULTADO 
 
Se recomendó implantar una prótesis unicompartimental, que la paciente 
rechazó. Negándose a cualquier otro tratamiento quirúrgico, se insistió con el 
tratamiento conservador, que incluyeron infiltraciones de ácido hialurónico. La 
mejoría que experimentó la paciente fue muy discreta, estando decidida a 
aceptar una prótesis total de rodilla en los años venideros. 
 
 
DISCUSIÓN 
 
Como repetidamente hemos dicho, el candidato ideal a una prótesis de rodilla 
es aquél con gonartrosis sintomática que no ha respondido a otros métodos de 
tratamiento, máxime si es invalidante, cuando es radiográficamente manifiesta 
y se supone que obtendrá más beneficios que perjuicios.  
 
La supervivencia global de las prótesis que se implantan en un centro 
especializado es del 97% a los 10 años, que en el 20 % de los pacientes 
persiste un dolor ligero y en un 5 % un dolor persistente, que un 10% no están 
satisfechos con el resultado y que existe la posibilidad de complicaciones. Por 
otra parte, debe informarse de las posibilidades posteriores al implante para 
que el paciente, particularmente el joven, no se cree falsas expectativas en 
relación con las actividades que pueden realizarse después de la intervención. 
Como circunstancias particulares habrá que informar de la influencia del sexo, 
del peso, de las enfermedades asociadas y de la edad. Con respecto a ésta, 
los resultados suelen ser peores en menores de 55 años. 
 
Insistiendo en la edad, la supervivencia de las prótesis en pacientes jóvenes 
pueden oscilar entre el 88% y el 100% a los 8-20 años, con matizaciones 
relativas a las etiologías (mejor en artritis reumatoide) y a los diseños 
protésicos, sin considerar las limitaciones metodológicas de muchos estudios. 
 
Otras opciones terapéuticas en gonartrosis quirúrgicas en pacientes jóvenes 
son las osteotomías y  las prótesis unicompartimentales. Con respecto a 
aquéllas, relegadas en las últimas décadas en el tratamiento de la gonartrosis 
unicompartimental por los mejores y más predecibles resultados de las 
artroplastias, siguen de actualidad como opción terapéutica en algunos casos. 
Sus resultados, además, han mejorado debido a un mejor conocimiento de la 
etiopatogenia de la artrosis y a la mejora en las técnicas de los procedimientos, 
que han permitido intervenciones menos invasivas, fijaciones más rígidas y 
seguras y una rehabilitación más rápida. Su objetivo es el realineamiento del 
miembro para redistribuir las cargas que se transmiten a través de la 
articulación de la rodilla para aliviar el dolor, mejorar la función y, teóricamente, 
alargar la vida de la articulación retrasando una muy probable artroplastia total.  
 
Las indicaciones de las osteotomías en el contexto de la gonartrosis están 
bien definidas. La principal indicación de una osteotomía tibial alta es la 
corrección de un malalineamiento en varo en una gonartrosis sintomática leve 
unicompartimental medial en un paciente relativamente joven con una rodilla 
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con movilidad superior a 90º de flexión y menos de 15º de contractura en flexo 
que quiere mantener un nivel de actividad física moderado o alto 
 
La prótesis unicompartimental de rodilla en el tratamiento de la gonartrosis 
sigue siendo controvertida, entre otros motivos por los buenos y fiables 
resultados que deparan las artroplastias totales. No obstante, a raíz de los 
mejores resultados publicados en los últimos años, en relación con la mejora 
en el diseño de los implantes (en términos de geometría, materiales, técnicas 
de fijación y superficies de fricción), con indicaciones más estrictas y mejoras 
en la técnica quirúrgica, con introducción de técnicas mínimamente invasivas y 
navegación mediante ordenador, el interés por el procedimiento parece haber 
renacido.  
 
Las indicaciones de las artroplastias unicompartimentales de rodilla continúan 
sin definir claramente. El paciente ideal debe ser seleccionado atendiendo a 
su edad, peso, nivel de actividad y deformidad de la rodilla. Clínicamente, el 
dolor debe tener características mecánicas y ser localizado, de forma aislada 
o preferente, a punta de dedo, en la interlínea medial o lateral, con imágenes 
radiográficas compatibles, sabiendo que la última decisión se toma 
intraoperatoriamente visualizando directamente los compartimentos articulares 
con el paciente informado que ha aceptado un procedimiento con  un riesgo 
mayor de fallos. De tal forma, ante un hueso eburneo en la articulación 
fémoropatelar o en compartimentos que no se pretenden tratar se debería 
considerar la artroplastia total.  
 
Las infiltraciones de ácido hialurónico se consideraron como terapia, digamos, 
sustitutiva a la cirugía. Aprovechando que se utilizó, diremos que el ácido 
hialurónico es una larga cadena de polisacáridos que consisten en unidades 
repetidas de disacáridos de N-acetil-glucosamina y ácido glucurónico, que 
normalmente se encuentra en la matriz del cartílago. La molécula tiene 
propiedades materiales viscosas y elásticas, y actuaría como protector de la 
estructura de la rodilla facilitando el deslizamiento articular con leves 
movimientos y sirviendo como un buen absorbente de choques durante 
acciones rápidas. Por todo ello, como tratamiento de viscosuplementación en la 
gonartrosis, donde la concentración y el peso molecular del ácido hialurónico 
están disminuidos en un 33%-50% debido a la dilución por la tumefacción 
inflamatoria, a la producción anormal de los sinoviocitos y a la fragmentación 
molecular, su administración intraarticular en fases precoces podría modificar el 
comportamiento de la enfermedad y estimular la producción endógena del 
producto.  
 
Aunque actualmente el mecanismo de acción exacto del ácido hialurónico no 
es completamente conocido, podría ejercer efectos antiinflamatorios, 
analgésicos y posiblemente condroprotectores sobre el cartílago articular y la 
sinovial. Su eficacia sigue, no obstante controvertida, aunque continúen 
investigándose mejoras en la estructura de las preparaciones y en los sistemas 
de liberación a largo plazo. Aunque el candidato ideal debiera ser joven, quizás 
el de más edad con enfermedad radiográfica leve pudiera experimentar más 
mejoría en su actividad. Desde luego, un deterioro radiográfico avanzado no es 
indicación de viscosuplementación. 
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El caso de esta semana, calificado como relativamente joven para implantar 
una prótesis total de rodilla, habiendo fracaso el tratamiento conservador, 
podría ser tributario de una prótesis unicompartimental o de otro procedimiento. 
La decisión, como también se ha comentado en otros casos de esta sección, 
competiría al paciente y al traumatólogo, que tendría en cuenta su experiencia. 
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