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Las opciones de tratamiento para los defectos osteocon-
drales de rótula son limitadas. La mosaicoplastia de rótula 
por método artroscópico representa una nueva alternativa 
para este tipo de lesiones. Presentamos el caso de una 
mujer joven que fue tratada satisfactoriamente mediante 
esta técnica. Hasta donde sabemos, se trata de la primera 
descripción de este procedimiento para la reparación de 
defectos osteocondrales de rótula.

Palabras clave: Defecto. Osteocondral. Mosaicoplastia.Ar-
troscopia. Rótula.

Patellar arthroscopic mosaicplasty: case report. Treat-
ment options for osteochondral defects of the patella have 
been few. Mosaicplasty of the patella guided by arthros-
copy represents a new method to address these patellar 
lesions. We present the case of a young female patient that 
has been treated successfully with this technique. To our 
knowledge this is the first description of this technique in 
osteochondral defects of the patella.
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copy. Patella.

INTRODUCCIÓN

Los defectos osteocondrales de la rótula repre-
sentan un problema patológico de difícil tra-
tamiento. Para reparar los defectos completos 
de cartílago articular se han desarrollado va-
rios métodos, como la artroplastia por abra-
sión(1), las microfracturas(2), las perforaciones(3), 
los trasplantes autólogos osteocondrales(4-6), 
los trasplantes autólogos de condrocitos(7), los 
aloinjertos osteocondrales(8) y los aloinjertos 
compuestos con biomateriales(9). Pocos auto-
res recomiendan estas técnicas en la rótula(10-13).

Creemos que ésta es la primera descripción 
que se publica sobre la aplicación de autoinjer-
tos osteocondrales implantados por métodos 
exclusivamente artroscópicos.

CASO CLÍNICO

Se trata de una mujer de 36 años con dolor en 
la cara anterior de la rodilla derecha, debido a 
una caída sobre la misma en marzo de 2005, 

que no mejoró ni con tratamiento rehabilita-
dor específico ni con medicación antiinflamato-
ria. En los últimos dos meses, el dolor se focali-
zó en la rótula.

En la exploración clínica no se detectó derrame 
articular, pero sí una flexión limitada a 90° por 
dolor intenso anterior. La movilidad de la rótula 
era normal, pero se mostraba muy dolorosa en 
su faceta externa al realizar el test de traslación, 
encontrándose basculada hacia el lado externo. 
El ángulo Q resultó ser 20° y el resto de la explo-
ración de la rodilla se consideró normal.

Las radiografías axiales mostraban una bás-
cula externa evidente. La tomografía computa-
rizada corroboró este hallazgo y, además, puso 
de manifiesto un índice de desviación lateral(14) 

de 20 mm en la rodilla izquierda y de 25 mm 
en la derecha. Asimismo, se evidenció una le-
sión osteocondral de grado IV de 5 por 9 mm 
en la cara lateral de la rótula. Tanto el tamaño 
como la morfología de la lesión como el pinza-
miento externo de la rótula fueron confirmados 
con estudio de resonancia magnética (Figuras 
1-A y 1-B).
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Técnica artroscópica
La paciente fue intervenida en septiembre de 
2005; se observaba entonces un defecto con-
dral de grado IV en la faceta rotuliana externa, 
así como una báscula externa rotuliana con in-
congruencia rotuliana desde 0° a 90° de flexión 
(Figura 2-A).

Aunque nuestra propuesta inicial fue intentar 
corregir el ángulo Q anormal con una transpo-
sición anteromedial de la tuberosidad tibial an-
terior, en el mismo acto artroscópico pudimos 
comprobar que simplemente liberando el ale-
rón rotuliano externo se corregía por completo 

la posición de la rótula. Este hecho nos indujo a 
continuar el proceso artroscópico comproban-
do, con una aguja espinal, que se enfrentaba 
perpendicularmente a la superficie de la face-
ta externa, por lo que planteamos la posibilidad 
de hacer la mosaicoplastia enteramente por ar-
troscopia. 

A continuación, se preparó el lecho lesional 
delimitándolo con un bisturí y curetas artroscó-
picas y se obtuvieron dos injertos osteocondra-
les de 4,5 mm del margen lateral del cóndilo fe-
moral medial, con un trócar del mismo tamaño. 
Tras hacer una extensión completa de la rodi-
lla con subluxación externa de la rótula, se apri-
sionó firmemente la rótula con la mano y se rea-
lizaron dos perforaciones a través de un portal, 
previamente marcado con una aguja intramus-
cular, que se encontraba 3 cm proximal y 1 cm 
lateral de distancia del portal anterolateral con-
vencional. La sección del alerón rotuliano exter-
no hizo posible la movilización y manipulación 
de la rótula, de forma que el instrumental de 
mosaicoplastia pudo emplearse perpendicular-
mente a la lesión. El injerto de inserta a través de 
un tutor cilíndrico hasta que la superficie del in-
jerto coincide con la superficie articular. Uno de 
los injertos sufrió un desprendimiento del cartí-
lago, por lo que fue necesario extraer un cilindro 
de otra zona donante. Con estos dos injertos os-
teocondrales se pudo cubrir el 90 % de la super-
ficie total del defecto y la posición de la rótula se 

Figura 1-A. Defecto osteocondral de grado IV en la face-
ta rotuliana externa.

Figura 2-A. Vista intraarticular del defecto con subluxa-
ción lateral de la rótula.

Figura 1-B. Pinzamiento externo con basculación late-
ral de la rótula.
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corrigió por completo ya que se consiguió cen-
trar la rótula en el surco troclear (Figura 2-B).

En el posoperatorio, se inmovilizó la rodilla a 
20° de flexión durante dos semanas y comen-
zaron inmediatamente los ejercicios isométri-
cos. A partir de la segunda semana se permitió 
la movilización pasiva, y la activa a las 4 sema-
nas. A las 6 semanas se autorizaron la mayor 
parte de actividades físicas.

Se realizó una resonancia magnética en el ter-
cer mes que evidenció una superficie articular 

uniforme con incorporación subcondral del in-
jerto trasplantado. También se comprobó que 
se había corregido el pinzamiento de la face-
ta rotuliana externa y la báscula rotuliana late-
ral (Figura 3).

Asimismo, mediante artroscopia realizada a 
los 6 meses por molestias en zona anterior de la 
rodilla, se constató la correcta incorporación de 
los injertos que consiguieron hacer la cobertu-
ra de la mayor parte del defecto. No se observó 
protrusión ni hundimiento de los injertos, sino 
más bien una buena superficie articular en la 
zona del defecto con tejido condral macroscó-
picamente viable. La única explicación a la sin-
tomatología fue el hallazgo de una condropatía 
de grado I en el polo inferior de la rótula que re-
quirió tratamiento con ácido hialurónico intra-
articular y rehabilitación específica.

Al año de seguimiento, la paciente se encon-
traba sin dolor y consiguió ponerse de cuclillas 
y caminar sin dificultad. A la exploración no se 
observaron fenómenos inflamatorios ni crepita-
ción y se consiguió un buen centraje rotuliano. 
Por último, la paciente pudo volver a sus activi-
dades diarias y laborales de forma plena. 

DISCUSIÓN

El cartílago articular posee un poder de regene-
ración muy pobre. Por este motivo, se han de-
sarrollado multitud de técnicas quirúrgicas. Las 
microfracturas y las perforaciones se han em-
pleado en un intento de estimular la aparición 
de fibrocartílago articular. Sin embargo, los es-
tudios experimentales en conejos han demos-
trado que este fibrocartílago recién formado es 
de peor calidad que el cartílago hialino y se de-
teriora con el tiempo(15). El trasplante autólogo 
de condrocitos produce un cartílago similar al 
cartílago articular(7), pero es costoso y difícil de 
aplicar técnicamente; además, requiere un pe-
riodo de descarga prolongado. Recientemente, 
Henderson y Lavigne describieron el implante 
perióstico de condrocitos autólogos (ACI) para 
defectos rotulianos y demostraron que el ACI 
asociado al realineamiento del aparato exten-
sor presentó mejores resultados que el ACI con 
buena congruencia femororrotuliana(16). 

El injerto osteocondral autólogo fue descrito 
por Wagner(17) y se ha recomendado para de-
fectos osteocondrales aislados y limitados de 
tamaño. Con esta técnica se consigue una bue-

Figura 2-B. Mosaicoplastia de la lesión que demuestra la 
cobertura completa del defecto.

Figura 3. Contorno de la superficie articular con incorpo-
ración subcondral del injerto. Corrección del pinzamien-
to externo y la subluxación de la rótula articular. 
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na congruencia del cartílago ariticular y se pue-
de autorizar la carga inmediata tras la cirugía. 
Sin embargo, se han publicado pocos estudios 
para la reconstrucción del cartílago rotuliano 
con trasplantes autólogos(10-12,18) o aloinjertos(13). 

Según lo publicado hasta ahora, ningún tra-
bajo menciona la posibilidad de reparar los de-
fectos osteocondrales de la rótula mediante la 
técnica exclusivamente artroscópica. Esto pue-
de ser explicado por la peculiar anatomía de la 
articulación femororrotuliana. En la mayoría de 
las técnicas quirúrgicas se requiere realizar ciru-
gía abierta para conseguir introducir los injertos 
osteocondrales de forma perpendicular a la su-
perficie de la rótula. 

Se puede pensar que, utilizando las técnicas 
artroscópicas habituales, la mosaicoplastia ar-
troscópica de rótula es un método difícilmen-
te aplicable. Por ello, Gomes et al.(19) presen-
taron un método alternativo para acceder a 
la superficie rotuliana en los defectos condra-
les tratados artroscópicamente. En primer lu-
gar, liberaban el alerón rotuliano externo y, a 
continuación, con una aguja de Kirschner ever-
tían la rótula de modo que la superficie rotulia-
na quedaba más accesible perpendicularmen-
te. Sin embargo, esta técnica quirúrgica podría 
dificultar la inserción de los injertos osteocon-
drales porque podrían interferir con la aguja de 
Kirschner.

Por otra parte, la liberación del alerón rotulia-
no externo como método aislado puede reducir 
una rótula basculada anormalmente. En 1987 
Fulkerson et al.(20) establecieron que la sección 
del alerón rotuliano corregía la basculación ro-
tuliana, mejorando los resultados clínicos siem-
pre que no asociara subluxación de rótula. Sin 
embargo, a pesar de que en nuestro caso se 
producía una moderada subluxación externa de 
la rótula, se consiguió una corrección comple-
ta de su posición. Este hecho podría explicar-
se porque se observó una hipertensión del ale-
rón rotuliano externo que sería el causante de 
la basculación rotuliana pero no de la subluxa-

ción. Sin embargo, en el control de RMN pos-
quirúrgico y en la artroscopia realizados 6 me-
ses después, se comprobó que la rótula estaba 
completamente centrada y congruente. Asimis-
mo, se verificó la correcta incorporación de los 
injertos que consiguieron hacer la cobertura de 
la mayor parte del defecto.

Aunque en nuestro caso se consiguió reali-
zar con relativa facilidad la mosaicoplastia ar-
troscópica tras la liberación del alerón rotuliano, 
es posible que esta técnica no pueda aplicarse 
en todos los casos. La particular anatomía de la 
articulación femororrotuliana puede dificultar 
mucho la técnica artroscópica. Hallazgos como 
un ángulo troclear menor de 135°, una rótula 
de tipo I, una báscula rotuliana menor de 5° o 
una subluxación externa mayor de 10 mm pue-
den impedir la introducción de instrumental ar-
troscópico perpendicularmente. Sin embargo, 
el realineamiento de la rótula es fundamen-
tal. Si alguno de los hallazgos anteriores tuvie-
ra que ser corregido, por ejemplo, mediante la 
anteromedialización de la tuberosidad tibial an-
terior, habríamos tratado el defecto condral por 
medio de cirugía abierta o bien habríamos in-
tentado corregir en primer lugar el ángulo Q y 
luego el defecto condral mediante la mosaico-
plastia artroscópica, que se podría haber reali-
zado más fácimente al tener desinsertado el tu-
bérculo tibial, tal y como describió Fulkerson(21). 

En resumen, hemos presentado el caso de 
una lesión osteocondral completa sintomática 
tratada de forma satisfactoria mediante el tras-
plante autólogo osteocondral. En los casos en 
que la anatomía femororrotuliana es favora-
ble, puede ser realizada por técnica artroscó-
pica, consiguiéndose una superficie condral re-
gular con cobertura del defecto y alivio de los 
síntomas del paciente. Por tanto, esta técnica 
está recomendada en casos seleccionados por-
que proporciona excelentes resultados clínicos, 
radiológicos y artroscópicos con una incidencia 
de complicaciones mínima.
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