
43Cuadernos de Artroscopia. Vol. 17, fasc. 1, n.º 41, abril 2010

Prótesis de recubrimiento  
en defectos osteocondrales  
de la rodilla.  
Seis años de experiencia
P.L. Ripoll, M. de Prado, J. Yelo, J. Moya Angeler

Servicio de Cirugía Ortopédica. USP Hospital San Carlos. Murcia

Correspondencia: 
Dr. P.L. Ripoll 
Servicio de Cirugía Ortopédica. Hospital San Carlos 
c/ Miguel Hernández, 12. 30011 Murcia 
Correo electrónico: ripoll@hospitalsancarlos.net

Objetivo: Presentar nuestra experiencia con las prótesis 
de recubrimiento en la articulación de la rodilla, para 
situar sus indicaciones en las lesiones osteocondrales. 
Pacientes y metodología: Estudio retrospectivo de 10 
pacientes intervenidos con una prótesis de recubrimien-
to en la rodilla (Arthrosurface HemiCAP®, Arthrosurface, 
EE UU), 7 hombres y 3 mujeres, con una evolución supe-
rior a 6 años, todos ellos con edades comprendidas entre 
los 40 y los 60 años, con una edad media de 48 años. En 
6 ocasiones se intervino la rodilla derecha, y en 9 casos, 
el cóndilo femoral interno. En 4 ocasiones los defectos 
fueron consecuencia de lesiones condrales, y 6 fueron 
diagnosticados de osteocondritis disecante.
Resultados: La actividad actual de los pacientes era muy 
buena o buena en 6 de ellos. Todos efectuaban su actividad 
diaria “mejor que antes”, y 1 de ellos realiza una actividad 
deportiva sin límite. En otros 2 pacientes la actividad diaria 
está limitada y, finalmente, otros 2 han tenido una mala 
evolución, que terminó con una prótesis total de rodilla.
Conclusión: Siendo selectivos, este tratamiento puede 
mejorar la función articular y la calidad de vida durante 
muchos años.

Palabras clave: Prótesis de recubrimiento. Lesiones osteo-
condrales. Osteítis/Osteocondritis disecante.

Knee resurfacing in osteochondral defects. 
Outcomes of a 6-years’ experience
Aims and objectives: To report our experience with 
resurfacing prostheses in the knee joint so as to establish 
their indications in osteochondral lesions.
Patients and methods: Retrospective study of 10 pa-
tients, 7 men and 3 women (age range, 40-60 years; mean 
age, 48 years), who received a knee resurfacing prosthesis 
(Arthrosurface HemiCAP®, Arthrosurface, USA) with a fol-
low-up of over 6 years. In 6 cases the involvement was in 
the right knee, and in 9, in the internal femoral condyle. 
Four cases were secondary to chondral lesions, and the re-
maining 4 had a diagnosis of dissecting osteochondritis.
Results: The current activity level of the patients was 
excellent or good in 6 cases. All of them carried out their 
daily activities “better than before”, and 1 of them per-
forms sport activities without any limitation. Everyday ac-
tivities are restricted in a further 2 patients, and a further 
2 had a poor evolution resulting in total prosthetic knee 
replacement.
Conclusion: In selected patients, this therapeutic modal-
ity may improve articular function and quality of life over 
many years.

Key words: Resurfacing prosthesis. Osteochondral le-
sions. Dissecting osteitis/osteochondritis.

Los defectos o lesiones del cartílago son fre-
cuentes: alcanzan un 50% de las artrosco-
pias, especialmente en pacientes con más 

de 40 años de edad(1,2). Un 20% de estas lesiones 
corresponden a lesiones de grado IV que afectan 

a toda la profundidad del cartílago. Por otro lado, 
la extensión media de las lesiones del cartílago 
detectadas en 1.000 artroscopias fue de 2,1 cm2, 
con un 42% de estas lesiones entre 2 y 4 cm2 de 
superficie(2). La mayoría de las lesiones afectan al 
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cóndilo femoral interno(1,2). Linden et al.(3) demos-
traron que un defecto condral se asocia con la ar-
trosis, y Hughston et al.(4) señalaron que la evolu-
ción de un defecto grande es peor, clínicamente, 
que la de los defectos más pequeños.

El tratamiento de las lesiones articulares ofre-
ce gran variedad de posibilidades terapéuticas, 
por lo que la opción a seguir debe establecerse 
en función del tipo de lesión. Los factores más 
importantes a tener en cuenta son la edad y ac-
tividad del paciente, la profundidad de la lesión 
y el tamaño de la misma, además de su locali-
zación. Como tratamientos, se pueden propo-
ner desde las perforaciones hasta los cultivos 
de condrocitos o los injertos, sin olvidar las pró-
tesis. Sin embargo, en muchas ocasiones estas 
opciones resultan muy molestas por la edad lí-
mite del paciente o por la agresividad de la indi-
cación propuesta. Si tuviéramos que hacer una 
indicación general del tratamiento de las lesio-
nes osteocondrales en el cóndilo femoral, nos 
inclinamos por la mosaicoplastia, las microfrac-
turas o cualquier técnica de ingeniería tisular en 
pacientes menores de 40 años; por las prótesis 
unicompartimentales o totales en pacientes ma-
yores de 55 años, y dejamos un periodo venta-
na, entre 40 y 55 años, dependiendo de las con-
diciones personales del paciente, donde caben 
las prótesis parcelares. Pensamos en una próte-
sis de recubrimiento ante un paciente mayor de 
40 años, con una lesión localizada de grados III 
y IV, que ha tenido tratamientos previos conser-
vadores sin obtener respuesta, con una articula-
ción sin signos degenerativos. Este paciente se-
ría candidato a una prótesis total o parcial.

Las prótesis parciales de recubrimiento son 
una opción conservadora. Mantienen la con-
gruencia articular con un anclaje estable, están 
fabricadas de materiales muy utilizados, como 
son el cromo-cobalto para la superficie protési-
ca y el titanio para el anclaje, y están diseñadas 
para ser utilizadas en diversas articulaciones(5,6). 
Se ofrecen múltiples opciones geométricas, se-
gún la zona articular, y se adaptan a la geo-
metría articular de cada paciente, evitando re-
saltes, y los cambios de radio y de los ejes de 
rotación. Además, preservan la mayor cantidad 
de hueso posible y mantienen la tensión ana-
tómica de las partes blandas. Constituyen una 
opción que no cierra la posibilidad de otro tipo 
de prótesis posteriores.

Presentamos nuestra experiencia con las pró-
tesis de recubrimiento en la articulación de la 

rodilla, a largo plazo, con el objeto de situar 
sus indicaciones y posibilidades en las lesiones 
osteocondrales.

PACIENTES Y METODOLOGÍA

Presentamos un estudio retrospectivo de 10 pa-
cientes intervenidos con una prótesis de recubri-
miento en la rodilla (Arthrosurface HemiCAP®, 
Arthrosurface, EE UU), 7 hombres y 3 mujeres, 
con una evolución superior a 6 años, todos ellos 
con edades comprendidas entre 40 y 60 años, 
con una edad media de 48 años. En 6 ocasiones 
correspondieron a la rodilla derecha, y en 9 ca-
sos se encontraron en el cóndilo femoral inter-
no. Cuatro de los pacientes intervenidos habían 
sido sometidos a intervenciones previas; en 2 ca-
sos se habían efectuado microfracturas, y en los 
4 se inyectó plasma rico en plaquetas.

Los pacientes intervenidos en la rodilla fueron 
en 4 ocasiones, como consecuencia de lesiones 
condrales de grado III descubiertas en explora-
ciones artroscópicas, y 6 pacientes fueron diag-
nosticados de osteocondritis disecante; 1 de 
ellos había sido intervenido de una osteocon-
dritis disecante 19 años antes.

A todos los pacientes se les realizó una explo-
ración clínica, así como radiografías ántero-pos-
teriores y sagitales, y se confirmó el diagnósti-
co con la resonancia magnética nuclear (RMN) 
prequirúrgica. En todos los controles se solicita-
ron RMN, y a todos los pacientes se les ha efec-
tuado una RMN en la última revisión. Se les rea-
lizó la valoración funcional (KOOS, escala de 
evaluación de la gonartrosis de la rodilla, del in-
glés knee osteoarthritis outcome score), antes 
de la cirugía y en la última revisión.

Las prótesis de rodilla se introdujeron por vía 
artroscópica, lo que facilitó la recuperación. La 
técnica quirúrgica requiere la colocación del 
marcador sobre la lesión de forma perpendicu-
lar para colocar la prótesis correctamente y 
adaptarla al radio femoral sin resaltes. Con la 
fresa se quitó el tejido cartilaginoso, procuran-
do dejar unos bordes nivelados y limpios para 
que la prótesis parcelar quedara perfectamen-
te integrada y en contacto con cartílago sano. 
Una vez efectuada la marca y la cavidad cartila-
ginosa, se procedió a la colocación del anclaje. 

Presentamos la evolución de 10 casos y la en-
cuesta de valoración funcional antes de la ciru-
gía y en el momento de la revisión.
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RESULTADOS

La actividad actual de los pa-
cientes era muy buena o bue-
na en 6 de ellos. Todos efectua-
ban su actividad diaria “mejor 
que antes”, y 1 de ellos realiza 
una actividad deportiva sin lími-
te. En otros 2 pacientes la activi-
dad diaria está limitada y, final-
mente, otros 2 han tenido una 
mala evolución que terminó con 
una prótesis total de rodilla.

En la escala KOOS se apreció una 
mejoría funcional de la articulación 
de la rodilla (Tablas 1-5). La ma-
yoría de los pacientes obtuvieron 
mejoría en lo relativo al dolor, la 
sintomatología, las actividades co-
tidianas, las actividades deporti-
vas y la calidad de vida. En los 
8 pacientes no reintervenidos no 
apreciamos complicaciones ni al-
teraciones de la prótesis de recu-
brimiento ni del cartílago que la 
rodea (Figuras 1 y 2).

Tabla 1

SINTOMATOLOGÍA ANTES Y DESPUÉS DE LA CIRUGÍA

No Sí

S1: ¿se le hincha la rodilla?

 Antes 4 6

 Después 3 7

S2:  ¿siente crujidos, chasquidos u otros ruidos articulares?

 Antes 2 8

 Después 7 3

S3:  al moverse, ¿siente pérdida de la estabilidad o bloqueos?

 Antes 6 4

 Después 8 2

S4:  ¿puede estirar la rodilla?

 Antes 2 8

 Después 1 9

S5:  ¿puede doblar completamente la rodilla?

 Antes 6 4

 Después 3 7

Figura 1. Hombre de 34 años, 
operado en 2 ocasiones de os-
teocondritis de rodilla izquierda. 
A-C: Lesiones condrales en el 
cóndilo interno de la rodilla iz-
quierda. D y E: Radiografías en 
carga a los 6 años de la inter-
vención.

A

B

C

D

E
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DISCUSIÓN

El objetivo de las prótesis de recubrimiento par-
cial es eliminar el dolor, y conseguir un retorno 
rápido a la vida diaria y laboral, sin comprome-
ter el futuro. Diferentes estudios biomecánicos 
han establecido que el defecto osteocondral no 
tratado aumenta las presiones de contacto al-

rededor de la lesión(7-9). Ésta puede ser una de 
las razones de que se produzca un proceso de-
generativo progresivo(9,10). Mientras que los de-
fectos pequeños pueden repararse, las lesio-
nes mayores prosiguen con una reabsorción de 
las paredes óseas del defecto, la formación de 
una lesión cavitaria y el colapso del cartílago ar-
ticular adyacente y del hueso subcondral, sin 

Tabla 2

¿CÓMO HA SIDO EL DOLOR DE LA RODILLA, EN LOS ÚLTIMOS 7 DÍAS,  
AL REALIZAR LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES?

Nulo Mensual Semanal Diario Continuo

P1: ¿cómo ha sido de seguido el dolor de la rodilla?

 Antes 1 7 2

 Después 2 4 2 1 1

Nulo Leve Moderado Intenso Muy intenso

P2: girar/impulsarse sobre la rodilla

 Antes 2 6 2

 Después 2 4 2 1 1

P3: estirar completamente la rodilla

 Antes 2 2 4 2

 Después 5 2 2 1

P4: doblar completamente la rodilla

 Antes 1 3 4 2

 Después 3 3 2 2

P5: al caminar, en una superficie plana

 Antes 1 2 5 2

 Después 3 3 2 1 1

P6: al subir o bajar escaleras

 Antes 1 2 5 2

 Después 3 3 2 1 1

P7: por la noche, mientras duerme

 Antes 1 2 4 2 1

 Después 5 3 1 1

P8: al estar sentado o recostado

 Antes 1 3 3 2 1

 Después 6 2 1 1

P9: al estar de pie

 Antes 3 4 2 1

 Después 4 3 1 1 1
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Tabla 3

RESULTADO ANTES Y DESPUÉS DE LA CIRUGÍA AL REALIZAR LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES

Nulo Leve Moderado Grave Muy grave

A1: al bajar escaleras

 Antes 1 3 4 2

 Después 4 3 1 1 1

A2: al subir escaleras

 Antes 2 4 2 2

 Después 3 3 2 1 1

A3: al levantarse después de estar sentado

 Antes 2 3 3 2

 Después 5 2 1 1 1

A4: al estar de pie

 Antes 2 3 3 2

 Después 4 2 2 1 1

A5: al agacharse o recoger algo del suelo

 Antes 2 3 3 2

 Después 3 3 2 1 1

A6: al caminar en una superficie plana

 Antes 1 3 4 2

 Después 4 2 2 1 1

A7: al subir o bajar de un coche

 Antes 2 3 3 2

 Después 4 2 2 1 1

A8: al ir de compras

 Antes 1 3 4 2

 Después 3 3 2 1 1

A9: al ponerse los calcetines o las medias

 Antes 2 3 3 2

 Después 3 4 1 1 1

A10: al levantarse de la cama

 Antes 2 3 3 2

 Después 3 3 2 1 1

A11: al quitarse los calcetines o las medias

 Antes 1 2 4 2 1

 Después 3 3 2 1 1

A12: estando acostado, al dar la vuelta en la cama, manteniendo la rodilla en una posición fija

 Antes 3 4 2 1

 Después 4 3 1 1 1
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Tabla 3 (cont.)

RESULTADO ANTES Y DESPUÉS DE LA CIRUGÍA AL REALIZAR LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES

Nulo Leve Moderado Grave Muy grave

A13: al entrar o salir de la bañera o ducha

 Antes 2 3 3 2

 Después 4 2 2 1 1

A14: al estar sentado

 Antes 2 3 3 2

 Después 5 3 1 1

A15: al sentarse o levantarse del inodoro

 Antes 1 2 3 2 1

 Después 5 2 2 1

A16: trabajos pesados de la casa (mover objetos pesados, fregar el suelo, etc.)

 Antes 2 3 4 1

 Después 2 4 2 1 1

A17: trabajos ligeros de la casa (cocinar, barrer, etc.)

 Antes 2 2 3 2 1

 Después 4 3 1 1 1

Tabla 4

RESULTADO ANTES Y DESPUÉS DE LA CIRUGÍA AL REALIZAR LAS SIGUIENTES ACTIVIDADES 
DEPORTIVAS Y RECREATIVAS

Nulo Leve Moderado Grave Muy grave

SP1: ponerse en cuclillas

 Antes 1 2 5 2

 Después 2 3 3 1 1

SP2: correr

 Antes 2 2 4 2

 Después 3 3 2 1 1

SP3: saltar

 Antes 1 3 3 3

 Después 1 3 3 2 1

SP4: girar/impulsarse sobre la rodilla afectada

 Antes 1 2 4 3

 Después 2 2 3 2 1

SP5: arrodillarse

 Antes 1 3 3 3

 Después 2 3 3 1 1
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olvidar los daños en el cartílago del hueso de 
contacto(9,10). 

La solución para muchos pacientes, en el 
caso de la rodilla, puede ser una prótesis total 

o unicompartimental. Sin embargo, en ocasio-
nes puede estar indicada la prótesis de recubri-
miento, que permite una vida normal sin alterar 
la cinemática articular y sin impedir tratamien-

Tabla 5

RESULTADO ANTES Y DESPUÉS DE LA CIRUGÍA AL PREGUNTAR SOBRE ASPECTOS RELACIONADOS 
CON LA CALIDAD DE VIDA

Nulo Leve Moderado Grave Muy grave

Q1: ¿cómo es de consciente del problema de su rodilla?

 Antes 2 5 3

 Después 3 3 2 1 1

Q2: ¿ha modificado su estilo de vida para evitar actividades que podrían dañar su rodilla?

 Antes 1 3 4 2

 Después 1 4 2 2 1

Q3: ¿está preocupado por la falta de seguridad en su rodilla?

 Antes 2 2 3 3

 Después 2 3 2 2 1

Q4: en general, ¿cuántas dificultades le crea su rodilla? 

 Antes 1 2 3 4

 Después 3 3 2 1 1

A

B

C D

E

Figura 2. Hombre de 52 años, operado en 2 ocasiones de la rodilla 
derecha por lesión meniscal y condral. A-C: RX que muestra lesión 
condral en el cóndilo interno. D y E: Reconstrucción tridimensional de 
prótesis parcelar en el cóndilo de la rodilla derecha.
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