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Los autores revisamos los resultados de 30 mosaicoplastias 
en 30 pacientes con lesiones condrales y osteocondrales en 
cóndilos femorales de la rodilla (25 mediante artroscopia 
y 5 por cirugía abierta). El seguimiento medio fue de 31 
meses. La edad media en el momento de la cirugía fue de 
36 años. En la escala del Hospital for Special Surgery, la 
mejoría media fue de 12,55 puntos, y en la de Lysholm, fue 
de 24,26.
Observamos una mejoría global de todos los parámetros 
estudiados. A mayor tamaño de los defectos del cartílago 
articular y a mayor cantidad de lesiones asociadas, encon-
tramos peores resultados.

Palabras clave: Lesión condral y osteocondral. Rodilla. Mo-
saicoplastia. Artroscopia.

Autologous osteochondral transplantation for the 
treatment of lesions in femoral condyles of the knee. 
Mosaicplasty in the knee. The autors review the results 
of 30 mosaicplasties in 30 patients with chondral and 
osteochondral lesions in femoral condyles of the knee (25 
arthroscopies and 5 for conventional surgery). The average 
followup was of 31 months. The mean age at the time of 
surgery was of 36 years. According to the Hospital for Spe-
cial Surgery score the average improvement was of 12,55 
points and according the Lysholm score was of 24,26.
We observe a global improvement of all studied parameters 
and worse results with a greater size of the defects of the 
articular cartilage and with more associated lesions.

Key words: Osteochondral and chondral lesion. Knee. Mosa-
icplasty. Arthroscopy.

INTRODUCCIÓN

Las lesiones condrales y osteocondrales de la 
rodilla son causa de síntomas (dolor, inflama-
ción, chasquidos), y pueden conducir a cambios 
degenerativos articulares precoces (Figura 1). 
Además estas patologías son cada vez más 
frecuentes en el ámbito de una sociedad que 
practica más actividades deportivas y es más 
demandante en soluciones eficaces a sus lesio-
nes, lo que, unido al limitado potencial de cura-

ción(1,2) del cartílago, hace que su tratamiento 
sea complejo y aún no esté solucionado.

Clásicamente, los distintos procedimientos 
quirúrgicos que utilizábamos obtenían la for-
mación de un tejido fibrocartilaginoso en la 
zona articular lesionada, de inferiores propie-
dades biomecánicas a los del cartílago articular.

En la última década han aparecido nuevas 
técnicas, como la mosaicoplastia y la implan-
tación de condrocitos autólogos cultivados, 
que sustituyen el cartílago lesionado por teji-
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do cartilaginoso hialino, en un intento de re-
generarlo(3).

En 1991 se iniciaron varios estudios preclínicos 
en animales (perros, caballos...) y en cadáveres 
para desarrollar la técnica de la mosaicoplastia; 
y en 1992, una vez confirmada su reproductibili-
dad, se abordó su aplicación clínica(4).

El objetivo de este trabajo es evaluar los re-
sultados de los trasplantes osteocondrales au-
tólogos (mosaicoplastias) en los cóndilos fe-
morales, intervenidos en el hospital 12 de 
Octubre, durante un periodo de 5 años (este 
estudio fue presentado en el 40 Congreso Na-
cional SECOT).

MATERIAL Y MÉTODOS

Entre septiembre de 1998 y septiembre de 
2003 se realizaron 30 mosaicoplastias de cón-
dilos femorales en nuestro servicio (25 fueron 
artroscópicas y 5 mediante cirugía abierta) (Fi-
gura 2) en 30 pacientes.

En 21 casos solamente se realizó la mosai-
coplastia; en el resto se asociaron gestos qui-
rúrgicos: en 5 pacientes se asoció una me-
niscectomía, en 2 también necesitaron una 
plastia de LCA, en 1 caso se hizo un realinea-
miento proximal y, por último, otro pacien-
te requirió una liberación del alerón rotulia-
no externo.

Los resultados de estos procedimientos fue-
ron evaluados por el primer autor mediante 
exploración clínica y radiográfica, con un se-
guimiento mínimo de un año (1-5 años). El se-
guimiento medio fue de 31 meses (12-60).

Los implantes femorales fueron evaluados se-
gún las escalas del Hospital for Special Surgery 
(HSS), y la escala de Lysholm.

Las intervenciones y el seguimiento fueron 
realizadas por el equipo de la unidad de Artros-
copia de Traumatología I de nuestro hospital 
(4 cirujanos con la misma experiencia en dicha 
técnica quirúrgica).

Criterios de inclusión
•  Defectos condrales y osteocondrales en su-

perficie de carga de cóndilos femorales.
•  Diámetro de la lesión: menor de 6 cm2.
•  Edad: menor de 55 años.
•  Contraindicaciones para la mosaicoplastia: in-

fección, tumor, y artritis generalizada o reu-
matoide.

Técnica quirúrgica 
El paciente se coloca en decúbito supino con la 
rodilla libre para poder flexionarla hasta 120˚. 
Debería prepararse para una posible cirugía 
abierta, ya que la localización de la lesión pue-
de ser muy posterior y ser inaccesible, o no ser 
capaz de flexionar la rodilla suficientemente. 
Una vez que el defecto es identificado, sus bor-
des se desbridan hasta el cartílago sano para 
delimitarlo correctamente (Figura 2). Se intro-
duce un medidor para determinar el número 
de injertos necesarios. En la zona donante (in-
tercondílea, surco interno y surco externo) se 
introduce perpendicularmente una especie de 
trefina y se extraen uno o varios cilindros. Se re-
comienda una profundidad en torno a 15 mm 
para defectos de cartílago y de unos 25 mm 
para defectos osteocondrales; es importante en 

Figura 1. Lesión osteocondral en el cóndilo femoral. Figura 2. Preparación del lecho.
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la extracción tener cuidado y no dañar la capa 
de cartílago hialino. Se prepara la zona recep-
tora haciendo los túneles necesarios para recu-
brirla, perpendiculares a la superficie, y de la 
misma profundidad que la zona dadora (Figu-
ra 3). Finalmente se colocan los cilindros en la 
zona receptora (Figura 4), con precaución de 
no introducirlos hasta el fondo (Figura 5), y se 
flexiona y extiende la rodilla para acoplar los ci-
lindros y evitar su roce.
•  Hallamos un predominio del sexo masculino 

con un 65 % de los casos (19 pacientes), fren-
te a un 35 % del femenino (11 pacientes).

•  La edad media fue de 36 años (14-58).
•  No encontramos apenas diferencias en relación 

con la rodilla en la cual se localizaba la lesión: 
44 % (13 pacientes) en la izquierda y 56 % (17 
pacientes) en la derecha. Donde sí se aprecia-
ron fue en la localización de la lesión dentro de 
la rodilla: en 23 pacientes se situó en el cóndilo 
femoral interno (78 %), y en 7 pacientes, en el 
cóndilo femoral ex terno.

•  Etiología: en un caso se trató de una osteone-
crosis, y en los restantes, de osteocondritis di-
secante (29 pacientes).

•  El diagnóstico se sospechó mediante la anam-
nesis y exploración física, y se confirmó me-
diante técnicas de imagen a la que se so-
metieron todos los pacientes: radiografías 
simples AP, lateral y axial de rodilla a 45˚, y 
RMN de rodilla (Figura 6).

•  El defecto osteocondral medio encontrado en 
la cirugía fue de 200 mm2, y se requirieron 3 
cilindros de media(1-9).

•  La zona donante fue: en 24 casos, la zona in-
tercondílea; en 4, el surco externo; en 1, el 

surco interno; y, finalmente, en otro caso, el 
surco interno y el externo.

•  La descarga media fue de 6 semanas (1-12). 
Hubo un paciente que, haciendo caso omiso 
a nuestras indicaciones, estuvo únicamente 
una semana en descarga por decisión propia.

•  La carga parcial media se realizó durante unas 
5 semanas (1-12).

RESULTADOS

Utilizamos dos índices clínicos para evaluar los 
resultados: la escala del Hospital for Special 
Surgery (HSS) y la escala de Lysholm.

En la escala de Lysholm la puntuación media 
preoperatoria fue de 62,65 (33-81) para un to-
tal de 100 puntos. La media posoperatoria fue 
de 86,91 (28-100). La mejoría media consegui-
da fue de 24,26 (< 16-52). 

Según la escala del HSS la media preoperato-
ria fue de 78,21 (54-90) para un total también 
de 100 puntos. La media posoperatoria logra-
da fue de 92,6 (67-100). La mejoría media fue 
de 12,55 (0-25).

Es interesante apreciar que la mejoría conse-
guida con la escala de Lysholm es superior a la 
lograda con la escala del HSS, y pensamos que 
es debida a que la primera es más precisa a la 
hora de analizar los síntomas y signos clínicos.

Centrándonos únicamente en analizar el do-
lor, en la escala de Lysholm la mejoría del dolor 
media fue de 9,52 puntos (< 5-15). En la escala 
del HSS la mejoría media fue de 9,76 (< 10-15); 
como se observa analizando los datos, un pa-
ciente empeoró tras la cirugía.

Figura 4. Introducción del injerto.Figura 3. Orificio en zona receptora.



17Cuadernos de Artroscopia. Vol. 13, fasc. 1, n.º 27, abril 2006

P. Guerra, J.M. Cano, A. Aparicio, J. Vilá, C. Martín, A. Coello

Analizando por separado la fuerza muscular, 
en la escala del HSS la mejoría media fue de 
únicamente 1,2 puntos (< 2-4). En la escala de 
Lysholm no se valora este parámetro.

También comparamos en nuestro estudio los 
resultados logrados con ambas escalas en pa-
cientes con o sin lesiones asociadas.

En la escala del HSS, la media preoperatoria 
de los pacientes sin lesiones asociadas fue de 
81,3 (67-90) y la de los pacientes con lesiones 
fue de 76,5 (54-90). La media posoperatoria lo-
grada en los pacientes sin lesiones fue de 95,8 
(72-100) puntos, frente a los 84,8 (67-100) de 
media posoperatoria lograda en los pacientes 
con lesiones.

En la escala de Lysholm, la media preopera-
toria de los pacientes sin lesiones fue de 67,8 
(46-81), frente a los 62,3 (33-74) puntos de 
media de los pacientes con lesiones. La media 
pos operatoria en los pacientes sin lesiones fue 
de 92,5 (57-100), frente a los 78,3 (28-100) 
puntos de los pacientes con lesiones asociadas.

A su vez, también analizamos las lesiones eva-
luando los resultados según su tamaño. Com-
paramos las lesiones de menos de 300 mm2 
con las de más de esa medida.

En la escala del HSS, la media preoperatoria 
de pacientes con lesiones < 300 mm2 fue de 
81,8 (75-90), frente a los 74,2 (54-90) puntos 
de media de los pacientes con lesiones de ma-
yor tamaño. La media posoperatoria de los pa-
cientes con lesiones por debajo de 300 mm2 
fue de 95,8 (88-100), frente a los 86,6 (67-100) 
puntos de los pacientes con lesiones mayores.

En la escala de Lysholm, la media preoperato-
ria de los pacientes con lesiones < 300 mm2 de 
tamaño fue de 66,7 (48-80), frente a los 64,6 

(33-81) puntos de los pacientes con lesiones 
de mayor tamaño. La media posoperatoria lo-
grada en los pacientes con lesiones < 300 mm2 
fue de 92,5 (68-100), frente a los 73,4 (28-100) 
puntos de los pacientes con lesiones mayores 
de 300 mm2.

Las complicaciones que objetivamos en nues-
tro estudio fueron tres: un paciente sufrió per-
sistencia del dolor, y se le ha programado para 
un trasplante osteocondral en fresco de cadá-
ver; otro paciente presentó una osteoporosis 
intensa y una rigidez articular, que requirió una 
artrolisis artroscópica; y, por último, un tercer 
paciente presentó un cuadro de trombosis ve-
nosa profunda, que requirió tratamiento anti-
coagulante.

La satisfacción personal de los pacientes fue 
calificada de excelente en el 63 % de los casos, 
de buena en el 25 %, de regular en el 8 % y de 
mala en el 4 %.

DISCUSIÓN

Las opciones de tratamiento quirúrgico des-
pués de que una superficie articular ha sido da-
ñada pueden ser agrupadas según cuatro con-
ceptos o principios: restauración (se refiere a 
la regeneración de la superficie articular, inclu-
yendo cartílago hialino y hueso subcondral), 
reemplazamiento (aloinjerto, prótesis...), des-
carga articular (ortesis, osteotomía...) y, si  és-
tos fallan, como procedimiento de salvamento, 
artrodesis(5).

Figura 6. RMN de lesión osteocondral.Figura 5. Impactación del injerto.
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Centrándonos en la restauración biológica, 
los esfuerzos investigadores se dirigen en dos 
direcciones: por un lado, aumentar la capaci-
dad intrínseca de curación del cartílago y hueso 
subcondral (perforaciones subcondrales, abra-
siones, microfracturas, movilidad pasiva, láser, 
agentes farmacológicos como ácido hialuróni-
co, corticoides y factores de crecimiento); por 
el otro, regenerar una nueva superficie articu-
lar mediante trasplante de condrocitos, células 
condrogénicas o cualquier tejido con potencial 
para hacer crecer nuevo cartílago(5).

Muchos procedimientos y técnicas nuevas 
han sido desarrolladas recientemente, lo que 
indica que no hay ningún método que sea 
aceptado universalmente.

El trasplante osteocondral autólogo se viene 
aplicando en un intento de reconstruir con un 
mateºrial de características similares a las del 
cartílago hialino la superficie articular afec-
tada.

En su estudio multicéntrico, Hangody et al.(6) 
realizaron un seguimiento a 10 años, evaluan-
do los resultados de las mosaicoplastias realiza-
das a 831 pacientes (en cóndilo femoral, super-
ficie articular tibial y en la rótula). Los resultados 
fueron valorados según escalas clínicas, méto-
dos de imagen, artroscopia de revisión y biop-
sias. Lograron resultados buenos o excelen-
tes por encima del 85 % de los casos (92 % en 
mosaicos condíleas). Cabe reseñar, no obstan-
te, que establecieron criterios de exclusión bas-
tante restrictivos: descartaban a pacientes ma-
yores de 50 años y lesiones condrales mayores 
de 8 cm2 de superficie y mayores de 10 mm2 
de profundidad. Criterios de exclusión relativos 
eran la edad entre 40 y 50 años y defectos en-
tre 4 y 8 cm2.

En su estudio prospectivo, Bentley(7) compa-
ró los resultados de las mosaicoplastias con el 

implante de condrocitos antólogos, en 100 pa-
cientes con lesiones en el cartílago articular de 
la rodilla, con un año y medio de seguimiento. 
Observaron resultados clínicos superiores en el 
trasplante de condrocitos.

En otro estudio comparativo, también pros-
pectivo, Horas(8) estudió las mosaicoplastias y la 
implantación de los condrocitos autólogos, y no 
llegó a conclusiones significativas de superiori-
dad de una de las técnicas sobre la otra, aun-
que destacaba, eso sí, que ambas alivian la sin-
tomatología.

Ripoll et al.(9), en una evaluación de 51 casos, 
indican que esta técnica se asocia a un alto por-
centaje éxito a corto plazo al proporcionar me-
joría del dolor y buena función articular, pero 
hacen hincapié en la necesidad de estudios con 
un seguimiento a más largo plazo.

En este momento, y a la luz de los trabajos 
publicados, ninguna de las técnicas ha demos-
trado su superioridad sobre la otra.

CONCLUSIONES

Con los datos obtenidos en nuestra serie de ca-
sos, podemos observar que con esta técnica lo-
gramos una importante mejoría del dolor, aun-
que no se objetiva recuperación de la fuerza. 

Detectamos una mejoría global generalizada 
de todos los parámetros estudiados, aunque, a 
mayor cantidad de lesiones asociadas, vemos 
peores resultados. También encontramos una 
relación directa entre un mayor tamaño de las 
lesiones y un peor resultado.

Aunque los resultados en cuanto a la mejoría 
son esperanzadores, consideramos que es ne-
cesario un seguimiento a más largo plazo, para 
evaluar más correctamente esta técnica, tal y 
como ya han referido otros autores.
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