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Introducción

El tratamiento de las lesiones focalizadas del cartílago y la 
osteoartrosis unicompartimental en pacientes de edad me-
dia, continúa siendo un desafío. Se ha argumentado tra-
dicionalmente que el plan conservador, incluyendo ade-
cuación (fundamentalmente restricciones) en el tipo de 
actividad, procuran como objetivo principal retrasar el re-
emplazo articular protésico. Sin embargo, corresponde 
asumir una realidad: cuando el patrón lesional es extenso 
en superficie y/o profundo como secuela de un foco osteo-
necrótico, exhibiendo exposición del hueso subcondral, las 
posibilidades de buen éxito con el tratamiento médico son 
realmente limitadas. 

Es bien conocido los resultados a largo plazo de los tra-
tamientos quirúrgicos utilizando diferentes técnicas como 
microfracturas, limpieza artroscópica u osteotomías. Nin-
guna de estas garantiza una solución definitiva sin necesi-
dad de una nueva intervención luego de los 7 años.1-3 Ade-
más, las artroplastias protésicas “convencionales” (UNI y 
RT) pueden resultar “excesivas” para casos como los des-
criptos (pacientes jóvenes con lesiones focales), en cuanto 
la magnitud de capital óseo necesario para resecar.
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Unicap, hemi-prótesis de superficie, es una alternativa 
prometedora para la restauración del compartimiento me-
dial de la rodilla en pacientes de edad madura con lesio-
nes osteocondrales, necrosis ósea focalizada y osteoartritis 
unicompatimental. Este tipo de implante, recientemente 
incorporado en el mercado,  presenta una dimensión redu-
cida la cual faculta la realización de una genuina “microar-
troplastia”; fueron diseñadas sendas variedades aplicables a 
los compartimientos femorotibiales y patelofemoral. 

Objetivo

El objetivo del trabajo es mostrar la técnica quirúrgica uti-
lizando “Arthrosurface Unicap” para el reemplazo ana-
tómico de superficie del cóndilo femoral y platillo tibial 
interno. Se discutirán las indicaciones y los detalles de téc-
nica sugeridos para su colocación.   
 
Indicación

La finalidad de la utilización de este implante es el recu-
brimiento de lesiones condrales amplias o necrosis ósea 
focalizada de la rodilla aliviando el dolor provocado por 
el compromiso degenerativo focal, unicompartimental en 
pacientes de edad media. Además, promueve una rehabili-
tación funcional rápida, dada la mínima invasión anatómi-
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ABSTRACT
The treatment of isolated cartilage lesions and degenerative osteoarthritis of the medial compartments of the knee in 
middle-aged patients remains challenging. There are a variety of operative and non-operative modalities that can be used 
in these cases. The long results of the different surgical techniques like microfractures, arthroscopic debridement, tibial 
osteotomy are well known. None of these techniques can guarantee a final solution without further intervention after 7 years.
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Objective: This paper outlines the indications and the surgical procedure for the femoro-tibial HemiCAP arthrosurface for 
isolated FT chondral lesions.
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mo procedimiento una vez finalizado el tiempo femoral.   
 
Componente Femoral: se realiza una Incisión para-ro-
tuliana medial sobre piel, se incide retináculo medial y 
cápsula. Se remueve la grasa de Hoffa, a demanda, para 
permitir una correcta visualización del compartimiento 
interno para realizar el reemplazo de superficie.  
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ca requerida para su colocación, comparado a las otras op-
ciones protésicas.

La indicación ideal para la utilización de este implan-
te se encuentra en pacientes mayores de 40 años de edad 
y menores de 65 años de edad. Presentando compromiso 
del compartimiento interno de la rodilla con preservación 
articular del resto de los compartimientos o que el com-
promiso de los mismos sea mínimo. El miembro debe es-
tar alineado, no siendo útil para la corrección de desejes. 
La rodilla debe ser estable, no recomendado la colocación 
de este implante en rodillas con inestabilidad ligamenta-
ria. Los mejores resultados reportados incluyen los pacien-
tes que presenta un índice de masa corporal menor de 30.

 También encuentra su indicación en Necrosis Ósea 
Avascular focalizada en compartimento interno y en se-
cuela de Osteocondritis Disecante (cóndilo femoral- pla-
tillo tibial interno). 

La buena experiencia que se ha adquirido en este corto 
tiempo, ha motivado ampliar sus indicaciones a lesiones 
condrales localizadas fuera del compartimiento interno, 
como ser en la tróclea, compartimiento externo. También 
se ha logrado utilizar este implante en casos que requieren 
tratamientos quirúrgicos combinados: osteotomía correc-
tora de ejes o plásticas ligamentarias.4

Técnica quirúrgica

El paciente se coloca en decúbito dorsal, el miembro in-
ferior sobre un soporta-muslo permitiendo una flexión de 
rodilla de 120°. 

Como primer paso se realiza una Artroscopía. Esta nos 
permite realizan un diagnóstico de certeza de la lesión, 
como así también tratar la patología asociada intraarticu-
lar (Fig. 1).

Componente tibial: el componente tibial puede ser colo-
cado bajo asistencia artroscópica o de manera abierta bajo 
visualización directa. 

De realizarse bajo asistencia artroscópica una vez delimi-
tada la lesión, por el portal medial, se puede acceder fácil-
mente con la guía para el botón tibial, la cual se coloca en 
el centro de la lesión en el platillo interno. Se recomienda 
mantener como mínimo un margen de 5 mm de platillo 
tibial hacia el borde medial y 5 mm hacia el borde anterior, 
para asegurar un muro óseo cortical suficiente. El “templa-
te”  elegido debe ser el más pequeño posible y que cubra la 
totalidad del defecto. Además, se debe elegir el que pre-
sente mejor contacto A/P y M/L  que coincida con la cur-
vatura del platillo (Figs. 2 y 3).

Se labra un túnel con la guía de tibia para preparar el 
lecho en la superficie del platillo que recibirá el botón 
de polietileno, para esto se acopla una hoja de corte re-
trograda exponiendo el hueso subcondral para su poste-
rior fijación. Se coloca un botón de prueba evaluando la 
congruencia anatómica del platillo. El cementado re-
trogrado del botón de polietileno se realiza como últi-

Figura 1: Visión artroscópica del compartimiento interno. Lesion Condral avanzada 
del condilo femoral y platillo interno.

Figura 2: A: Guía de platillo tibial por visión artroscópica. B: Guía tibial montada 
por vía abierta.
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Figura 3: A y B: Lecho del platillo que recibe al botón de polietileno por visión artroscópica. C: Esquema del acople en un corte sagital de tibia.

Figura 4: A: Lesión condral extensa en cóndilo interno por vía abierta, B y C: Guía femoral con la elección del tamaño del implante a trabajar

Figura 5: A: Cóndilo femoral luego del fresado, B y C: Fijación del tornillo central y acople del componente femoral definitivo 

En este paso se debe identificar la lesión en cóndilo fe-
moral resecando los osteofitos medial patelar, de cóndilo 
femoral y platillo tibial. Atención: la no resección de los 
mismos se han descripto como causales de dolor residual. 

Se establece en este punto el área de trabajo sobre la le-
sión del cóndilo. Con la rodilla en 60° de flexión, se coloca 
la guía femoral centrada en la lesión. Se coloca un pin guía 
en el centro de la misma y se define el tamaño del implan-
te a utilizar, teniendo en cuenta las medidas Anteroposte-
rior, Medial y Lateral. Luego se fijan los pines alineados 
perpendicularmente a la lesión.

Se inicia el fresado con pin central, luego con el pin ante-
rior y finalmente el posterior (Fig. 4).

Una vez preparado el lecho en el cóndilo femoral, se rea-
liza la colocación del implante de prueba. Siempre consta-
tando que se cuente con un apoyo total del implante. La 
fijación del componente se realiza mediante un tornillo de 

acople con un sistema cono morse con implante de super-
ficie. El implante de superficie debe coincidir con el con-
torno del cartílago condileo (Fig. 5). 

Finalizado el tiempo femoral se procede a realizar el ce-
mentado presurizado retrogrado del componente tibial. 
Recomendamos la utilización de una cánula plástica para 
evitar la pérdida del cemento y la migración del mismo a 
partes blandas. A pesar de esto sugerimos constatar, an-
tes del cierre de partes blandas, la ausencia de restos de ce-
mento que hayan migrado por partes blandas.  

Recomendación: creemos importante destacar el reque-
rimiento intraoperatorio de un técnico quirúrgico entre-
nado en la técnica dado los múltiples pasos de la misma.

Ventajas de la técnica
•	 Reemplazo anatómico de la superficie comprometi-

da.
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•	 Mantiene la mecánica articular intacta.
•	 Rehabilitación rápida. reinserción a actividades de-

portivas según expectativas. 
•	 Mínima resección ósea. No interfiere con una futura 

artroplastia “convencional” (uni/ total). 

El control radiológico demuestra la congruencia del im-
plante con la superficie ósea, la cual restaura la anatomía 
del cóndilo femoral (Fig. 6).

La rehabilitación se inicia de manera activa una vez su-
perada la etapa inflamatoria luego del procedimiento. Du-
rante este periodo se mantiene medidas mecánicas com-
presivas para el control de partes blandas. Movilidad 
temprana del rango de movilidad, asi como también el 
fortalecimiento muscular del cuádriceps e isquiotibiales. 
La carga de peso en el miembro se permite de inmedia-
to según tolerancia al dolor luego de la cirugía. Se sugiere 
utilizar inicialmente muletas en los primeros días. 

Discusión

El tratamiento de la artrosis de rodilla en pacientes de 
edad madura continúa siendo  un desafío para los ciru-
janos ortopédicos.5,6 El tratamiento conservador incruen-
to y la modificación de las actividades son indicadas con el 
objetivo de retrasar la indicación formal de una artroplas-
tia  convencional.

En estos pacientes, cuando su sintomatología lo refiere, 
es que se plantean  diferentes opciones quirúrgicas inclu-
yendo el debridamiento artroscópico, el trasplante osteo-
condral (autólogo o aloinjerto), osteotomía tibial alta, re-
emplazo unicompartimental  hasta la artroplastia total de 
rodilla.7-10 En el año 2003 un nuevo tipo de hemipróte-
sis  de superficie fue presentado en EE.UU. y Europa. Ini-
cialmente, Unicap fue desarrollado para lesiones articula-
res en la rodilla, el dedo del pie, el hombro y caderas. En 
rodilla fue  diseñado para lesiones de cartílago más avan-
zadas tanto sobre el cóndilo femoral como sobre el platillo 
tibial.11,12 Esto presenta la ventaja de conservar estructu-
ras sanas de la articulación, conserva el capital óseo, siendo 
mínima su resección con una rehabilitación corta. Ningu-
na interferencia fue demostrada para un futuro reemplazo 
total de rodilla.

 
Conclusión

El trabajo describe una novedosa técnica para realizar el 
reemplazo anatómico de superficie del compartimiento 
interno de la rodilla, útil en lesiones degenerativas foca-
lizadas unicompartimentales, secuela osteonecrosis u os-
teocondritis disecante en pacientes de edad media. Este 
grupo de pacientes presentan una demanda de actividad 
mayor que la población de pacientes más añosos. El reem-
plazo de superficie con ”Arthrosurface HemiCAP” permi-
te una rehabilitación inmediata, con un retorno rápido a 
las actividades de la vida diaria. En el caso de que la en-
fermedad degenerativa articular progrese, esta “microar-
troplastia” no interferiría una futura artroplastia “conven-
cional”.

Figura 6
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