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La actividad física realizada periódicamente y con
moderación es beneficiosa desde la infancia hasta la
vejez. Cuando se entrena intensamente o cuando se
reemprende bruscamente el deporte tras un período
de abandono, no importa a qué edad, hay unos ries-
gos particulares que merecen una atención especial
por parte de personal sanitario (médicos, fisiotera-
peutas, etc.) y técnicos deportivos. 

Los buenos efectos que se derivan de la práctica reg u-
lar del ejercicio son importantes por su acción pre-
ve n t iva, frente a causas que determinan enferm e d a-
des deg e n e r a t ivas y también por su influencia en la
salud mental y equilibro psicológico del indiv i d u o.

El ejercicio físico y el deporte, llevado a los límites
extremos o incluso a nivel popular, solicita el máxi-
mo al músculo, tendón, hueso y articulaciones,
pudiendo actuar de agente patológico sobre el apa-
rato locomotor. Los estímulos suprafuncionales, el
sobreuso, el sobreesfuerzo, la sobrecarga, desarro-
llan las posibilidades del aparato locomotor, pero
también se pueden transformar en traumatismos,
que conducen a múltiples lesiones. 

La relación entre práctica deportiva y daño condral
es un tema que está recibiendo cada vez una mayor
atención por parte de la medicina del deporte, dado
que la práctica deportiva requiere la utilización y
sobreutilización de ciertas articulaciones y parece
más que demostrado que éstas padecen las conse-
cuencias en función de la especialidad y del nivel
deportivo, así como de la intensidad, frecuencia y
edad con que se realiza cada deporte. Los estudios
realizados muestran que la patología condral apare-
ce en mayor medida y a edades más tempranas en
los deportistas profesionales y se especula que el
sobreesfuerzo articular es probablemente su meca-
nismo principal. Asimismo, los impactos repentinos
o irregulares, las cargas pesadas en la extremidad
inferior dominante y estados de predisposición (dis-
plasia, distrofia o traumatismo previo) son factores
de riesgo de la patología condral. 

Tras diversos años de investigaciones se ha puesto
de manifiesto que algunos deportes, como mínimo
aquellos practicados a un nivel alto de competición,
conllevan un riesgo aumentado de artrosis (A) y
condropatías de la articulación de la cadera y/o la
rodilla. Entre los deportes que conllevan patología,
se encuentra el fútbol que tiene un riesgo relativo
considerable de producir A de cadera y sobre todo
de rodilla. Así, por ejemplo, los futbolistas de élite
presentan un 15.5% de A de rodilla frente a un 3%
en los jugadores no profesionales y un 1.6% en los
controles. Aunque existen diferencias entre los
deportes, el riesgo es siempre mayor para los depor-
tistas que practican un deporte a alto nivel. Los
deportes de mayor fuerza como el boxeo, levanta-
miento de pesas y la lucha libre implican un riesgo
muy elevado de contraer A, mientras que en los
deportes moderados (fútbol, hockey, atletismo) el
riesgo es algo menor.

Sin embargo, cabe destacar que la actividad físi-
ca de recreo resulta beneficiosa para el funciona-
miento de las articulaciones. 

Dada la creciente preocupación al respecto, la medi-
cina del deporte actual se plantea como objetivo
principal la prevención de la lesión condral así como
su tratamiento tanto médico como quirúrgico. 

La prevención de la patología del cartílago debería
empezar desde la infancia mediante normas y con-
sejos a seguir. En el momento que el cartílago está
lesionado deberemos aplicar las medidas terapéuti-
cas adecuadas. El objetivo de este Documento de
Consenso en Medicina del Deporte es el de realizar
una revisión y actualización de todos los aspectos
relacionados con la lesión condral y sus modalida-
des de tratamiento. 

Los estudios realizados muestran que la patología condral
aparece en mayor medida y a edades más tempranas en los
deportistas profesionales y se especula que el sobreesfuerzo
articular es probablemente su mecanismo principal.

Introducción

El ejercicio físico y el deporte, llevado a los límites extremos
o incluso a nivel popular, solicita el máximo al músculo,
tendón, hueso y articulaciones, pudiendo actuar de agente
patológico sobre el aparato locomotor.
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Estas premisas fisiológicas determinan las dos funciones 
principales del cartílago articular:

1 Amortiguar la sobrecarga de presión de las superficies  articulares

2 Permitir el desplazamiento de las superficies óseas sin  que se produzca fricción entre ellas 

El cartílago es un tejido muy especializado, caracteriza-

do por su baja concentración de células (alrededor del

2%) y la gran preponderancia de la matriz extracelular,

que recubre toda la superficie articular y facilita el des-

lizamiento de una superficie sobre otra. Dicha matriz

está constituida por colágeno fibrilar, mayoritariamente

del tipo II, fibras que le confieren propiedades de ten-

sión a la compresión, y los proteoglicanos que atraen el

agua al tejido a la vez que ejerce una gran presión osmó-

tica que hincha y expande la matriz, tensando la red de

colágeno y evitando la entrada de más agua. 

El complejo colágeno-proteoglicano confiere una

d e f o rmación inelástica lenta ante una carga, la cual al

c e d e r, permite que agua y nutrientes vuelvan a entrar

en la matriz y vuelta a la posición de equilibrio. 

Así, establecemos que el cartílago está constituido por un

material bifásico, con una fase sólida reforzada por fi b r a s

y perm e a ble-porosa, y una fase fluida que elimina líquido

libremente, lo cual le confiere al cartílago las propiedades

biomecánicas necesarias para amortiguar impactos. En

condiciones normales los componentes de la matriz cart i-

laginosa se van renovando lentamente, siendo el condro-

cito responsable de este equilibrio metabólico.

El cartílago articular se caracteriza por su ava s c u l a r i-

dad (no tiene vasos sanguíneos ni linfáticos). Se nutre

por difusión pasiva desde el líquido sinovial y el

hueso subcondral. El  líquido sonovial posee propie-

dades viscoelásticas, actuando de lubricante. La per-

cepción del dolor se realiza por las terminaciones ner-

viosas de la membrana sinovial, hueso subcondral,

cápsula articular y músculo.

El movimiento, y por tanto el impacto, tal como

demuestran muchas inve s t i gaciones,  genera un

aumento tanto en los componentes celulares como

intercelulares del cartílago, y por tanto, se ha de pres-

cribir como actividad terapéutica. Dicho impacto,

aumenta la cantidad de líquido del cartílago, varía su

compresibilidad y aumenta la zona de superficie de

contacto de la articulación produciendo una reducción

de presión por unidad de superficie articular durante

el impacto. Esto es importante en relación al calenta-

miento de las articulaciones que intervendrán en la

a c t ividad deport iva, con el objetivo de reducir el

impacto art i c u l a r. 

Fisiología del 
cartílago articular

Otra ventaja de los estilos de vida activos, es que acen-

túan los mecanismos de compresión y relajación del

c a rtílago y posibilitan el acceso de nutrientes desde el

fluido sinovial. La inmovilización implica un déficit de

nutrición articular y por tanto un deterioro. 

Teniendo en cuenta la f i s i o l ogía del cartílago art i c u l a r,

su “buen estado de salud” en las personas que disfru t a n

de los entornos lúdico-deport ivos, estará supeditada a

la buena recuperación post microimpactos acumulati-

vos, la buena hidratación, así como la correcta tonifi-

cación muscular que establecerá una equilibrada con-

gruencia art i c u l a r. 

B i b l i o g r a f í a
1. Astrand Rodahl. Fisiología del trabajo físico. Pag 200-209.

2. Möller, I. Martinez ,G. Verges, J. Condroitin sulfato. Dolor
2004 ;19: 141-150.

3. A r o koski, J. P.A. et al. Normal and pathological adapta-
tions of articular cartilage. Scand J Med Sci Sports
2000: 10: 186-198.

4. Leanne Saxon et al. Sports participation, sports injuries
and Osteoarthritis. Implications for prevention. Sports
Medicie 1999 Aug 28 (2): 123-135.

5. San Román, F. El cartilage articular. 2000 Iams Nutrition
Symposium, Chicago.

Hueso subcondral
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Tejido cartilaginoso Cartílago articular

C o n d r o c i t o

Superficie del
Cartílago articular
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Estadio II 
o fase de fi s u r a c ión:
Es una fase más avanzada en la que se aprecia fibrilación

de las capas superficiales del cartílago con fisuras y des-

camaciones que se liberan a la cavidad articular generan-

do una sinovitis reactiva; en esta fase se aprecia solución

de continuidad (condromalacia abierta). 

Estadio III 
o fase de ulceración:
Este es el estadío más avanzado de condromalacia

a b i e rta. En esta fase aparecen úlceras deg e n e r a t iva s

que terminan con la exposición del hueso subcondral

y la aparición de tejido de granulación y osteofitos en

la periferia.

B i b l i o g r a f í a
1. Bohndorf K. I m aging of acute injuries of the articular sur-

faces (ch o n d ral, osteoch o n d ral and subch o n d ral fra c t u re s ) .
Skeletal Radiol. 1999;28:545-60. 

2. Dye SF, Vaupel GL: The physiopathology of patellofemoral
pain. Sports Med Arthroscopy Review, 1994; 2: 203-210.

3. Farmer JM, Martin DF, Boles CA, Curl WW. Chondral and
osteochondral injuries. Diagnosis and management. Clin
Sports Med. 2001;20:299-320. 

4. Haklar U, Yuksel M, Velioglu A, Turkmen M, Haklar G,
Yalcin AS. Oxygen radicals and nitric oxide levels in
chondral or meniscal lesions or both. Clin Orthop Relat
Res. 2002 ;403:135-42.

5. Martinek V, Fu FH, Lee CW, Huard J. Treatment of osteo-
chondral injuries. Genetic engineering. Clin Sports Med.
2001;20:403-16,VIII.  

6. Sellards RA, Nho SJ, Cole BJ. Chondral injuries. Curr
Opin Rheumatol. 2002;14:134-41

El cartílago articular es una variedad de tejido conec-

t ivo, ava s c u l a r, aneural y alinfático que recubre las

s u p e r ficies articulares de las diartrosis. Está consti-

tuido por células, denominadas condrocitos, y por

una matriz ex t r a c e l u l a r, sintetizada por ellas, que

sufre una remodelación continua regulada por fa c t o-

res anabólicos (factores de crecimiento) y catabóli-

cos (interleucinas) y que le confiere sus propiedades

mecánicas. 

Desde la superficie hasta el hueso en el que se

implanta, se distinguen cuatro estratos que dif i e r e n

en la estructura, composición, orientación y diámetro

de las fibras de colágeno y volumen y forma de los

condrocitos: estrato superficial, de transición, medio

o radial y profundo o del cartílago calcificado.  

Los cambios histológicos observados en las lesiones

condrales aparecen sobre todo en las zonas de sobre-

c a rga del cartílago y  desde un punto de vista macros-

cópico se pueden diferenciar tres estadíos, en función

de la gr avedad de la lesión:

Estadio I 
o fase de reblandecimiento:
Es la fase más precoz de lesión condral y en ella apare-

ce edema nodular, reblandecimiento de las capas super-

ficiales, cambios de coloración (amarilo-parduzco) y

pérdida o disminución del brillo. No hay solución de

continuidad (condromalacia cerrada). Se corr e s p o n d e ,

desde un punto de vista funcional, con una disminución

de la elasticidad.

Se admite que la fase de reblandecimiento puede ser

reversible siempre que se realice  un tratamiento etioló-

gico adecuado eliminando los mecanismos causales.

Fisiología 
de las lesiones 
condrales
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Edema del cartílago
No se hallan signos 
clínicos ni radiológicos. 
Sólo es apreciable por
microscopio electrónico

Fibrilación
Cartílago en cepillo, 
d e s g a s t a d o

Fisuración
Presencia de fisuras 
pronunciadas en el 
c a r t í l a g o

Ulceración-Eburneación
Aparece el hueso 
s u b c o n d ral en la 
superficie articular

1 2 3 4

La evolución de esta enfermedad se muestra claramente en las siguientes figura s :
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La práctica del deporte supone someter las art i c u l a-

ciones a una solicitación, en ocasiones, máxima.

Cualquier alteración en la mecánica, metabolismo y

homeostasis articular o en la misma ejecución del

gesto deport ivo puede comprometer el equilibrio del

tejido cartilaginoso y desembocar en una lesión con-

dral. Los factores que pueden comprometer la estru c-

tura del tejido cartilaginoso pueden dividirse en los

siguientes factores de riesgo: 

Lesión condral
en el deportista
factores de riesgo

Documento de Consenso sobre 
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A l t e raciones del morfotipo

Alteraciones del eje de carga en articulaciones de las
extremidades inferiores: genu varus, genu valgus, genu
recurvatum, talo varus, pié hiperpronado.

Alteraciones del aparato extensor de la rodilla:
hipertorsión tibial externa, hipotonía vasto interno, 
r e t racción alerón rotuliano externo, patela alta, patela baja.

Inestabilidad articular

Inestabilidad anterior, posterior, medial, 
l a t e ral y combinada de rodilla.

Inestabilidad externa del tobillo.

O t ras inestabilidades 
( e s c a p u l o h u m e ral, carpo, acromioclav i c u l a r … ) .

A l t e raciones intra a r t i c u l a re s

Lesiones meniscales y de otros fibrocartílagos.

Lesión sinovial fibrosa anterointerna de rodilla.

Tra u m a t i s m o s

Contusiones condra l e s .

Fra c t u ras articulares.

Hiperlaxitud articular

Factores mecánicos

1
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S í n d rome doloroso ro t u l i a n o

Edema condral en sexo femenino adolescente.

A l t e ración del umbral de dolor: condiciona altera c i ó n
de la mecánica de la march a .

Metabolopatías 
(casi siempre en deportistas ve t e ra n o s )

Artritis hiperuricémica

Condromatosis sinov i a l

C o n d r o c a l c i n o s i s

Factores metabólicos

2

Relacionados con el entre n a m i e n t o

Aumento de las cargas de entrenamiento.

No respetar periodos de recuperación postesfuerzo.

Relacionado con material y entorno

Superficies de juego duras 
(fuerza reactiva alta) e inestables.

Cambios a calzado con poca absorción de impacto.

3
Factores deportivos y ambientales

En la rodilla izquierda se aprecia:
• Pequeña fisura del asta posterior del menisco interno
• Rotura antigua del ligamento cruzado anterior
• Signos de gonartrosis a nivel femoro-tibial externo

En la rodilla derecha se aprecia:
• Rotura del asta posterior del menisco interno
• Rotura fibrilar antigua del ligamento cruzado anterior
• Condropatía rotuliana Grado I

Resonancia magnética de rodillas derecha e izquierda de un deportista varón de 48 años.
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Diagnóstico de
la lesión condral 

5

monografia def  1/8/06  12:39  Página 24



Artrografía opaca
Será necesaria para confirmar la existencia de condro-

matosis sinovial, rotura menisco-ligamentosa o ulcera-

ción del cartílago articular. Su precisión se mejorará, en

gran parte, combinándola con la tomodensitometría  que

servirá para explorar la articulación en profundidad,

plano por plano. La tomodensitometría sin artrografía

opaca es muy útil para precisar las modificaciones óseas

(esclerosis, quistes), desgaste de los cartílago y presen-

cia de los derrames líquidos. 

Ecografía  
La ecografía con ultrasonido de alta resolución es muy

útil en la exploración de la rodilla, para precisar el espe-

sor y revelar ulceraciones del cartílago articular.

Resonancia magnética nuclear 
Está en pleno desarrollo y tiende a imponerse como el

método de elección para la imagenología articular. Ésta

revela con precisión el grosor del cartílago, puede reve-

lar las modificaciones estructurales del cartílago y del

hueso, así como la presencia de derrames líquidos. 

La artroscopia 
Se solicitará para poner de relieve la existencia de plica

o repliegue sinovial, osteocondromatosis sinovial, osteo-

condritis disecante, tumor sinovial, rotura de los menis-

cos y ligamentos cruzados. 

B i b l i o g r a f í a
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Las lesiones del cartílago aparecen como defectos de

dicha superficie cartilaginosa. Dado que el cartílago

tiene una mínima capacidad de auto-reparación, dejado

sin tratar puede limitar la capacidad funcional.

Una severa lesión cartilaginosa puede cambiar radical-

mente el estilo de vida de los deportistas jóvenes.

Aparecen síntomas como bloqueos, dolor e inflamación

que afectan la capacidad laboral y deportiva. 

Lesiones osteocondrales:
Distintos autores han clasificado estas lesiones condra-

les y Outerbridge  las divide en grados I, II, III y IV, que

va desde el cartílago blando (Grado I), fibrilación de

menos de 2.5 cm (grado II), fibrilación de más de 2.5 cm

(Grado III) hasta la ausencia de cartílago (Grado IV). 

Mediante el interrogatorio 
El médico debe en primer lugar evaluar el estado

general del enfermo y su disposición psicológica; pre-

cisar el carácter del dolor, su inicio, duración, intensi-

d a d, localización, carácter inflamatorio nocturno o

m é c a n i c o - d i u rno al final de la jornada, su desapari-

ción con el reposo y la duración de la rigidez matinal. 

Radiografías estándar
Otro objetivo al examinar al enfermo, es evaluar el dolor

en la articulación, reproduciéndolo por presión o movi-

lización; estimar el grado y el carácter de las deforma-

ciones de la articulación; valorar el grado de la movili-

zación activa y pasiva de la articulación y el grado de

la molestia funcional; evaluar el estado de los múscu-

los adyacentes, en busca de una atrofia muscular o de

una posición viciada. El exámen se completará con

r a d i ografías estándar, adaptadas a cada articulación. 

Examen del líquido sinov i a l
Cuando una articulación se hincha por un derrame sino-

vial, es necesario practicar una punción y un examen del

líquido sinovial. El examen evaluará la cantidad, el color

y la viscosidad del líquido retirado. 

Diagnóstico de 
la lesión condral 
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Las circunstancias en las que se diagnostica la lesión condral
son variadas. Generalmente, los enfermos consultan por 
dolores y más raramente, por deformaciones articulares.
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La Condroprotección
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La Condroprotección 
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Se entiende como CONDROPROTECCIÓN el conjunto 
de medidas farmacológicas y no farmacológicas dirigidas 
a preve n i r, retrasar, estabilizar, reparar o incluso revertir 
las lesiones del cartílago y/o del hueso subcondral

Hueso subcondral

C a rt í l a g o

Membrana sinov i a l

B i b l i o g r a f í a
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La terapia 
condroprotectora
en la lesión 
condral del
deportista
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Un nuevo concepto clave descrito por el Prof. Guillén

es el de Condropenia, es decir la baja calidad de un

tejido cartilaginoso, que sería además un factor deter-

minante en la aparición de patologías art i c u l a r e s

sobretodo en deportistas con stress articular o perso-

nas sedentarias, ya que la falta de actividad física

moderada también es estresante para una art i c u l a c i ó n

en el sentido de que la nutrición del cartílago art i c u-

lar tiene mucho que ver con la presión mecánica gene-

rada por la movilidad art i c u l a r.

La Condropenia puede ser de tipo cualitativo (en el

caso de debilidad biológica del tejido cartilaginoso y

de los condrocitos) o de tipo cuantitativo (hay tejidos

c a rtilaginosos que histológicamente se ven con poca

cantidad de condrocitos normales ) y cualquiera de las

dos nos va a plantear el problema de que esas personas

lábiles de cartílago deben ser identificadas para adop-

tar las medidas de protección física, nutricional o medi-

camentosa que hagan posible que desarrollen una vida

n o rmal incluso desde el punto de vista deport ivo .

Ante esta situación, uno de los desafíos más interesantes

que se nos plantean es el de ser capaces de identificar y

c u a n t i ficar la calidad de los cartílagos articulares y el de

valorar el efecto que sobre dicho cartílago tienen las agr e-

siones físicas, la nutrición y la toma de medicamentos.

Vistos estos conceptos, somos más conscientes de que el

concepto prevención es vital en la articulación en creci-

miento y más si está sometida a un stress físico y sobreto-

do si además es una articulación de riesgo ya sea porq u e

t e n ga algún eje mecánico de carga alterado o por cuestio-

nes de osteopenia o condropenias  genética o simplemen-

te por sobrecarga mecánica o stress físico repetitivo sobre

una articulación normal en edad de crecimiento.

La Prevención es pues la responsabilidad más impor-

tante que tenemos ante nosotros desde el punto de

vista de las lesiones cartilaginosas en la actividad físi-

ca y deport iva en edad de crecimiento. 

Sabemos que la Prevención tiene distintas formas de

d e s a rrollarse, pero es ya admitido a nivel intern a c i o-

nal tres niveles de Prevención que deben ser puestos

en marcha según cada circunstancia en el deport i s t a :

P r evención Primaria, Secundaria y Te r c i a r i a .

Dr. José Luís Martínez Romero 

Especialista en Cirugía Ortopédica y Traumatología
Co-director de la Cátedra de Traumatología del Deporte.
UCAM. Murcia
Presidente de la Sociedad Española de 
Traumatología del Deporte (SETRADE)

La mejor manera de tratar una lesión deport iva es ev i-

tar que se produzca, por ello la Condroprotección es

un término de extraordinaria clarividencia dentro de

la 1ª década del siglo XXI, dedicada por la OMS al

estudio prevención y tratamiento de las enferm e d a d e s

o s t e o a rt i c u l a r e s .

Los seres humanos nacemos con una carga genética

que nos da una calidad de materiales diferente en cada

persona y por lo que respecta al cartílago articular se

trata de una estructura superespecializada form a d a

por un tejido y unas células muy específicas (los con-

drocitos) que nos deben durar toda una vida.

Durante la edad de crecimiento además de la calidad

genética, van a actuar de forma muy importante unos fa c-

tores nutricionales y de stress físico que van a ser deter-

minantes desde el punto de vista positivo de desarrollo de

un tejido sano o bien ser factores de riesgo de aparición

de patologías ya en fases precoces de la vida.

Condroprotección en
edad de crecimiento

Documento de Consenso sobre 
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La Prevención es pues la responsabilidad más importante
que tenemos ante nosotros desde el punto de vista de las
lesiones cartilaginosas en la actividad física y deportiva en
edad de crecimiento. 

En caso de descubrirse causas de riesgo que pongan en 
peligro el cartílago, deberían ponerse en marcha planes 
de Condroprotección,  de entrenamiento,  nutricionales
e incluso medicamentosos.
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No debemos olvidar que como Prevención Primaria

Básica, todo deportista que inicia una actividad depor-

tiva reglada y sobre todo en edad de crecimiento debe

ser sometido a un reconocimiento médico de

Valoración y Orientación Deportiva en función de su

constitución anatómica, su capacidad orgánica y psico-

lógica mediante el cual se le oriente hacia una actividad

deportiva lo más acorde a sus capacidades. En caso de

descubrirse causas de riesgo que pongan en peligro el

c a rtílago, deberían ponerse en marcha planes de

Condroprotección,  de entrenamiento,  nutricionales e

incluso medicamentosos.
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P revención Primaria

Tiene por finalidad impedir la aparición por primera
vez de la lesión en el deporte. Es aquella que tiene
por objetivos analizar los factores que inciden en el
h e cho deportivo en función de la edad, condición
física, nivel deportivo y deporte practicado, en la
que analizando los Factores Personales, Materiales y
Ambientales que participan en el hecho deportivo ,
p a ra una vez estudiados sacar las conclusiones diri-
gidas a efectuar la actividad deportiva con el míni-
mo de riesgo de aparición de la lesión. 

Desde el punto de vista del cartílago articular habría
que tener en cuenta los factores de riesgo articular
ortopédicos, de intensidad deportiva, análisis de
imagen e incluso va l o raciones bioquímicas como los
m a rcadores de daño articular (proteína oligométrica
de la matriz del cartílago, COMP) que empiezan a
tener significado en la población general pero que
en deportistas en particular y sobretodo en edad de
crecimiento están por hacer los trabajos que
demuestren su implicación en el daño cartilaginoso
articular tras ejercicio físico más o menos intenso.

P revención Secundaria

Su finalidad es evitar la recaída después de el tra t a-
miento de una lesión deportiva. En estos casos serán
importantes el diagnóstico y tratamiento correctos
iniciales, una reeducación funcional ad íntegrum y
una reincorporación gradual y completa a la activ i-
dad deportiva. El control de todos estos factores es
complejo y requiere unos protocolos específicos lle-
vados a la práctica por un equipo multidisciplinar,
lo cual lo hace todavía más complejo.

P revención terc i a r i a

Busca impedir la aparición de lesiones deportivas en
zonas anatómicas de máximo stress físico en cada
deporte y sobretodo en edad de crecimiento. Esto
implica que todo adolescente que se inicia en
deportes que requieren una especialización precoz
en edades de crecimiento (hoy día bastantes) y que
además tienen una zona anatómica de stress físico
específica, deba ser sometido a un estudio exhausti-
vo de esa zona anatómica para comprobar su nor-
malidad desde todos los puntos de vista: anatómico,
fisiológico, biomecánico (sobretodo alteraciones de
ejes de carga y de transmisión de fuerzas).
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Imagen radiológica, frente y perfil de rodilla, de una niña de 8 años en crecimiento
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Comúnmente,  y especialmente en el deporte, la pato-

l ogía condral se localiza a nivel de la rodilla. Las

p u blicaciones describen el síndrome femoropatelar

como un dolor que se produce en la rodilla, provo c a-

do por movimientos de la rótula en la tróclea femoral.

El cartílago articular es resistente a la tensión, pero tiene

poca resistencia a la compresión, que es lo que se produ-

ce en la práctica deportiva. El problema se origina por

mal entrenamiento (que se debe analizar) pero también

con un correcto entrenamiento... pero ex c e s ivo. Es

importante no sobrepasar el umbral crítico en el trabajo

articular continuo con periodos de reposo.

Por primera vez, la hiperfricción articular aislada,

j u ega un importante papel en la degeneración del car-

tílago. En el deporte, aumenta la contracción muscu-

lar; puede haber una ruptura en el equilibrio muscu-

lar; en la rodilla, se puede producir un roce rotuliano,

puede existir un vicio arquitectónico o inmadurez

ósea. Es importante determinar las causas y no sola-

mente intentar plantear una rehabilitación de las con-

secuencias: inflamación y dolor.

Condroprotección
en rehabilitación

Documento de Consenso sobre 
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Masajes, ultra s o n o t e rapia , ionizaciones 

Pa ra combatir el dolor, se puede utilizar el masaje des-
c o n t ra c t u rante de la musculatura periarticular antes de
realizar la sesión de entrenamiento; masaje desfibrosan-
te en zonas celulálgicas; la ultra s o n o t e rapia; ionizacio-
nes con sales de salicilato cálcico.

Tratamiento farmacológico

Iniciar un tratamiento de base con condroprotectores
(Condroitín sulfato, glucosamina o la combinación de
ambos, por vía oral ) durante al menos 3 meses segui-
dos. Se pueden realizar periodos de descanso de 2
meses y posteriormente, continuar con la misma pauta.
El efecto remanente de los condroprotectores orales es
de 2 – 3 meses de eficacia , después de la supresión del
tratamiento.

D u rante las 2-3 primeras semanas se puede asociar el
condroprotector a un analgésico o a un A I N E .
Posteriormente, se suprime  el analgésico o AINE y se
continúa con el condroprotector.

Por vía intra a r t i c u l a r, se puede iniciar un tra t a m i e n-
to de base con Ácido hialurónico a razón de 1 infil-
t ración semanal, durante 3 a 5 semanas consecuti-
vas. Asociar a un analgésico o a un AINE, las prime-
ras semanas,  y  continuar con un condroprotector
o ral. Concretamente, Condroitín sulfato aumenta la
síntesis de A. Hialurónico endógeno.

Consejos de higiene y economía articular

Es fundamental y se debe explicar larga y repetidamen-
te al deportista; son siempre eficaces y si no se respetan
pueden ser causa del fracaso de todo el tratamiento far-
macológico, rehabilitador y/o quirúrgico.

Los consejos de higiene deben orientarse hacia las acti-
vidades cotidianas; a la actividad profesional laboral; y
al deporte o realización de ejerc i c i o .

Rehabilitación 

Debe adaptarse al morfotipo, etiopatogenia y otra s
acciones tera p é u t i c a s .

El objetivo de la rehabilitación es el de reequilibra r
las fuerzas que controlan la estabilidad de la rótula
en el plano horizontal, frontal y sagital; el de resti-
tuir la movilidad rotuliana correcta; recentrar la rótu-
la con el fin de rearmonizar las acciones femoropa-
telares; y reforzar la estabilidad rotuliana limitando
el dolor.

a) Flexibilización 
De las estructuras cápsulo-ligamentosas retra í d a s ;
músculos hipoextensibles; alerón externo en la rodi-
lla; expansión de la fascia lata; bíceps femora l ;
isquiotibiales  y gemelos.

b) Refuerzo muscular
Del cuádriceps insistiendo en el vasto interno; flexo-
res, rotadores internos y toda la musculatura de rodi-
lla, cadera y tobillos; refuerzo de isquiotibiales.

c) Propiocepción
Pa ra recuperar el vasto interno, los reflejos de defen-
sa y coordinación , y para mejorar la velocidad de
reacción con ejercicios adaptados, repetidos, bus-
cando establecer el reflejo de defensa instintivo .

Tratamiento en rehabilitacion
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O r t e s i s

Puede intercalarse en el proceso de rehabilitación y
también se puede utilizar como preve n c i ó n .
Citaremos plantillas, rodilleras, etc..

Ayuda psicológica

Con seguridad el deportista la va a necesitar pues en
su proceso de entrenamiento y/o competición, una
patología de sobresolicitación a nivel del cartílago
puede limitar su actividad durante una tempora d a
d e p o r t iva .

Tratamiento quirúrgico y Rehabilitación

Las actuaciones quirúrgicas en la lesión condral, tra-
tamiento de las inestabilidades, el uso de injertos
autólogos osteocondrales, la implantación de con-
drocitos autólogos cultivados... son algunas de las
técnicas que se pueden utilizar en los problemas
crónicos de las lesiones condrales del deportista.

En todos ellos, el proceso de rehabilitación debe ser
muy meticuloso e individualizado tanto en relación a
la persona como a la técnica utilizada por el cirujano.

Con toda seguridad, hay que dedicarse exhaustiva-
mente en el inicio al trabajo de movilidad y, poste-
riormente durante un proceso largo en el tiempo, al
refuerzo muscular. Progresivamente, y cuando el
deportista ya haya ganado fuerza y coordinación y
realice ejercicios sin dolor, podremos considerar el
alta rehabilitadora médica. Se pueden introducir
e j e rcicios excéntricos, ejercicios de prensa, y mar-
cha asimétrica.
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C o n c l u s i o n e s
La patología condral requiere una acción individual terapéutica o
conjunta fármaco-tecnológica, rehabilitadora, psicológica o con
acciones quirúrgicas y su posterior rehabilitación.
El método de la rehabilitación consiste en restablecer la integridad funcional del
miembro lesionado y se ha de considerar no solamente la consecuencia en el problema
condral sino los elementos clave de la disfunción, y por tanto la rehabilitación, junto
a la terapia física de acción frente al dolor ha de consistir en la realización de ejercicios
de compensación y de equilibrio.
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Los ensayos clínicos en pacientes artrósicos demuestran

que el tratamiento con Condroitín sulfato (CS) produce

una disminución o desaparición de los síntomas como

son el dolor y la impotencia funcional, mejorando el

movimiento de las articulaciones afectadas, con un efec-

to que perdura durante 2 ó 3 meses.

Dado que se trata de un SYSADOA, el inicio de acción

de CS es algo lento, entre 2-3 semanas, aunque eve n-

tualmente alcanza la misma eficacia que los antiinfla-

matorios no esteroideos (AINE) (en concreto se ha

comparado frente a diclofenaco a dosis de 150 mg/ día)

y además presenta un efecto remanente por el cual su

e ficacia se mantiene hasta 2-3 meses después de la

supresión del tratamiento.

Los resultados de todos los ensayos clínicos coinciden

en concluir que CS es más eficaz que el placebo (apro-

ximadamente el 50%, p<0,05) en reducir el dolor espon-

táneo, aumentar la capacidad funcional, disminuir la

ingesta de medicación rescate y en la valoración global

del paciente y el investigador.

La excelente seguridad demostrada en toda la investiga-

ción clínica realizada con CS es de especial interés en un

tratamiento crónico (tratamiento continuado y/o en

ciclos) como es el de la enfermedad artrósica. Presenta

un mejor perfil de seguridad que la terapéutica clásica

utilizada, con la misma eficacia en la reducción de los

síntomas y con la consiguiente reducción del consumo

de gastroprotectores, analgésicos, AINEs, etc. 

Asimismo, también cabe destacar que CS no es metabo-

lizado por enzimas del citocromo P450, ello es de gran

trascendencia ya que implica que CS no puede presentar

interacciones con otros medicamentos a nivel metabóli-

co. Ello es de gran relevancia especialmente para depor-

tistas que ingieren habitualmente diferentes preparados

y para el tratamiento de una patología crónica como la

artrosis que además, suele presentarse en pacientes de

edad avanzada frecuentemente polimedicados.

Por otra parte, debe resaltarse la no evidencia de resulta-

dos positivos de CS en los controles de dopaje.

Dr. Josep Vergés 

Especialista en Farmacología Clínica
Director Médico y Científico
BIOIBERICA, S.A.

E n s ayos clínicos realizados con condroitín sulfa t o

( C o n d r o s a n®), sulfato de glucosamina, y ácido hialu-

rónico (Hyalga n®) han puesto en evidencia por prime-

ra vez la posibilidad de que dichos compuestos, ade-

más de actuar como fármacos de acción sintomática

lenta (SYSADOA - Symptomatic Slow Acting Drugs

for Osteoarthritis), puedan influir en el curso de la

a rtrosis (frenando o retrasando la enfermedad), es

decir actúen como modificadores del curso de la

e n f e rmedad artrósica o DMOAD (Disease Modifying

Osteoarthritis Drugs).

Existe experiencia en la utilización clínica de estos

compuestos en patología condral en medicina del

d e p o rte a nivel sintomático. No obstante, no se reali-

zan ensayos clínicos a doble ciego en el ámbito de la

medicina del deporte. Por tanto, las evidencias con-

cretas con fármacos condroprotectores proceden de

e n s ayos clínicos realizados en pacientes art r ó s i c o s ,

datos que pueden extrapolarse a la medicina del

d e p o rte, dadas las similitudes existentes entre la pato-

l ogía condral en deportistas y en pacientes art r ó s i c o s .

A continuación, describimos las evidencias disponi-

bles en artrosis con los siguientes fárm a c o s :

Condroprotección
farmacológica
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Condroitín sulfato
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Las últimas recomendaciones de la Liga Europea Reumatológica (EULAR) para el tra t a m i e n t o
de la artrosis de rodilla constatan el nivel de eficacia y seguridad de Condroitín Sulfato, al
que se incluye dentro de la categoría 1A de mayor evidencia científica, con el mayor gra d o
de recomendación A. De igual forma, el Primer Documento de Consenso de la Sociedad
Española de Reumatología (SER) sobre el tratamiento farmacológico de la artrosis de rodilla
también le otorga el mismo g rado de recomendación A en cuanto a:

Eficacia en el control de los síntomas

Eficacia en la reducción de las necesidades de analgésicos o A I N E

Eficacia en el control de la progresión ra d i o l ó g i c a

En definitiva, podemos afirmar que CS mejora la cali-

dad de vida del paciente, aporta ventajas farmacoeconó-

micas y reduce el consumo de terapias adicionales.

En cuanto a su potencial como fármaco modifi c a d o r

del curso de la enfermedad artrósica, en concreto, e n

3 ensayos clínicos realizados con CS en artrosis de rodilla

y 2 en dedos han evidenciado que el tratamiento con CS

se asocia a una estabilización del espacio articular y una

menor progresión de la enfermedad frente al grupo de

pacientes tratados con placebo.

Un reciente estudio realizado por el NIH (National

Institutes of Health) de Estados Unidos, aporta nuevo s

datos de eficacia sobre CS. Concretamente, CS es capaz

de reducir el derrame articular y/o sinovitis. A símismo, es

especialmente eficaz en el control de los síntomas en gr a-

dos iniciales de lesión condral (grado II Ke l l gren &

L awrence). La asociación de CS  con sulfato de glucosa-

mina en pacientes con condropatias, consigue una efi c a-

cia de casi un 80% cuando el dolor es moderado-seve r o .

Ta m b ién está descrito y pu blicado que los deportistas con

lesiones osteocondrales presentan grados iniciales de

a rtosis de rodilla (grados I y II), por lo que  la ex t r a p o l a-

ción de estos datos del NIH a pacientes deportistas con

lesiones condrales con o sin derrame parece apropiada.

Sulfato de glucosamina 
Varios ensayos clínicos han demostrado su activ i d a d

b e n e ficiosa en los procesos de artrosis y, en part i c u l a r,

sobre los síntomas de la enferm e d a d .

Al igual que CS, su inicio de acción es algo lento, entre 2

ó 3 semanas, aunque ha demostrado alcanzar la misma

e ficacia que ibuprofeno (1200 mg/día) para el tratamien-

to de la artrosis en lo que a reducción del dolor y mejora

de la capacidad funcional se refiere. También presenta un

efecto remanente por el cual su eficacia se mantiene hasta

2 meses después de la supresión del tratamiento. 

Por lo que respecta a las evidencias de potencial efecto

m o d i ficador del curso de la enfermedad artrósica o con-

droprotector con sulfato de glucosamina, 2 ensayos clíni-

cos comparativos con placebo en artrosis de rodilla de 3

años de duración han evidenciado un estrechamiento sig-

n i fi c a t ivo del espacio articular en el grupo placebo, así

como una estabilización de la anchura en los pacientes

tratados con SG.

Las recomendaciones de la SER y la EULAR también le

conceden categoría 1A y grado de recomendación A. 

Ácido hialurónico:
El ácido hialurónico (AH) proporciona viscoelastici-

dad al líquido sinovial, fundamental para sus propie-

dades de lubricante y amort i g u a d o r, y esencial para la

c o rrecta estructura de los proteoglicanos en el cart í l a-

go art i c u l a r. En la artrosis la cantidad de ácido hialu-

rónico en el líquido sinovial y en el cartílago es insu-

ficiente y su calidad está alterada. 

La administración intrarticular de AH mejora la mov i-

lidad de las articulaciones con superficie del cart í l a g o

d eg e n e r a t iva y alteraciones en el líquido sinov i a l .

Existen varios ácidos hialurónicos de distinta proce-

dencia, distinta concentración, distinta posología  y

sobre todo distintos pesos moleculares. 

Dos ensayos clínicos realizados con AH de peso

molecular (PM) 500-730 kDa en artrosis de rodilla

han concluido que inyecciones intrarticulares repeti-

das de Hyalga n® pueden enlentecer la evolución de la

a rt r o s i s .

Documento de Consenso sobre 
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Perfil de toxicidad de los distintos tratamientos G rado de evidencia según la búsqueda bibliográfica y grado de

recomendación según la evidencia y la opinión de los ex p e r t o s

Rango de efecto: diferencia media estandarizada entre grupo control y grupo tra-
tamiento para los parámetros de dolor y función. Clínicamente 0.2 se considera
baja, 0.5 se considera moderada y superior a 0.8 alta.
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En otro estudio comparativo con metilprednisolona

(MP) se observó una reconstitución signifi c a t iva de la

capa superficial del cartílago así como una mejora de

la densidad condrocitaria y aspecto de la matriz ex t r a-

celular seis meses después del tratamiento con

H y a l ga n®. Además, mejoró signif i c a t ivamente el

metabolismo de los condrocitos. El tratamiento con

H y a l ga n® produjo resultados signifi c a t ivamente supe-

riores a los de la MP en la mayoría de parámetros

morfométricos. 
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C o n c l u s i o n e s
Teniendo en cuenta que las características del fármaco ideal para el tratamien-
to de la artrosis y la patología condral en deportistas son su eficacia sobre los
s í n t o m a s, su seguridad y un efecto positivo sobre las estructuras de la articula-
ción a largo plazo, podemos afirmar que, por lo expuesto anteriormente, el con-
droitín s u l f a t o, el sulfato de glucosamina y el ácido hialurónico (PM 500-730 kDa)
c u m p l e n con los 3 postulados, por lo que su utilización en el tratamiento de la artro-
sis y la patología condral en deportistas está altamente recomendada.

Análisis SPECT de las extremidades inferio-

res 2 horas después de la administra c i ó n

i n t ravenosa de pertecnecio sódico T c9 9 m

Diferencia entre B y AAnálisis SPECT de las extremidades infe-

riores 2 horas después de la administra-

ción intravenosa del condroitín sulfato

marcado con T c9 9 m

A

CB
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Estos medios físicos provocan en la zona conflictiva

una importante vasodilatación y aceleración de la

c i r c u l a c i ó n .

Con ello favorecemos la llegada del producto a la

a rticulación problemática y la máxima concentra-

ción del mismo.

De estos tres medios térmicos, los dos primeros provo-

can una mayor sensación de calor en los pacientes, lo

que tiene, a su vez, efectos psicológicos importantes.

Para la aplicación de campos magnéticos, utilizamos

c o rrientes alternas a fin de obtener un campo magné-

tico pulsante. Mediante el sistema de solenoide pode-

mos controlar la frecuencia, intensidad y tiempo de

aplicación. Sus efectos metabólicos más destacabl e s

son: la estimulación de la síntesis de ácido hialuróni-

co, la estimulación en la formación de fi b r o blastos y

la acción va s c u l a r. Con ellos se obtiene un efecto

b e n e ficioso sobre estructuras muy condicionadas a la

difusión del oxígeno, como es el caso del cartílago. 

Sus efectos fisiológicos son esencialmente tres: efec-

to trófico (bioestimulante)  para la reparación de los

tejidos alterados, efecto antiflogístico y efecto esti-

mulante sobre la formación de callo óseo. Su efecto

profundo unido a la casi ausencia de sensación de

c a l o r, permiten una aplicación durante treinta minutos

o más en cada sesión, actuando en profundidad, de

f o rma homogénea, sobre las diversas estructuras del

c a rtílago articular de las articulaciones lesionadas que

estamos tratando.

Dr. Jesús Vázquez Gallego                         

Especialista en Rehabilitación y Medicina Física 
Especialista en Traumatología y Cirugía Ortopédica
Jefe Servicio de Rehabilitación 
Hospital Xeral-Calde de Lugo
Presidente de la Asociación Gallega de 
Medicina del Deporte (AGAMEDE)

En el proceso de rehabilitación del deportista que nece-

sita condroprotección, utilizamos además de las medidas

ya expuestas (ver Condroprotección en Rehabilitación),

otros medios fisioterápicos asociados.

Estos medios son utilizados sistemáticamente para

potenciar el principal efecto de la condroprotección

fa rm a c o l ó g i c a .

Como medios fa rmacológicos de condroprotección,

ya comentados, utilizamos la vía intra-articular (Ác.

Hialurónico), vía oral (Condroitín Sulfato o Sulfa t o

de Glucosamina) o bien condroprotección mixta por

medio de infiltración intra-articular y vía oral.

Condroprotección
asociada a Medidas
Físic a s
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Como medios fisioterápicos coadyuvantes utilizamos, 
por este orden, los siguientes:

1 Calor superficial por medio de calor húmedo  (Hidrocollator)

2 Calor profundo por medio de corrientes de alta frecuencia (Microondas) 

3 Calor mantenido por corrientes de campos magnéticos (Magnetotera p i a )
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La eficacia durante el control de los síntomas, así

como la seguridad de estos medios fisioterápicos, va

a suponer un valioso complemento a las terapéuticas

fa rmacológicas  condroprotectoras en el deportista, al

actuar además como barrera física parcial contra los

nociceptores algógenos art i c u l a r e s .

Tras la cirugía artroscópica de las articulaciones con

m ayor incidencia lesional en el deportista (rodilla

especialmente, y también tobillo) la aplicación de

estos medios supone además una supresión más rápi-

da del dolor, de la inflamación  y de la fibrosis art i c u-

lar y periarticular (en ocasiones inev i t a ble tras el acto

q u i r ú rgico), con lo que el proceso de rehabilitación es

mas rápido al poder movilizar antes y más amplia-

mente las articulaciones interve n i d a s .
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C o n c l u s i o n e s
A la vista de los resultados obtenidos en el proceso de rehabilitación asociado a la
condroprotección farmacológica -como agente fundamental condroprotector- con los
medios físicos conseguimos un alivio más rápido del dolor y una mejoría signifi c a t i va y
precoz de la capacidad funcional de los pacientes.
En ningún caso hemos obtenido reacciones adversas ni intolerabilidad.
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Futuras terapias para la curación
de las lesiones cartilaginosas 
en el deporte:
Cuando el auto-transplante de cartílago nos parece aún

una novedad espectacular, nuevos métodos para la

reparación del cartílago articular van a surgir de form a

i n d e f e c t i ble en los próximos años que despert a r á n

nuestra admiración.

El desarrollo mediante técnicas de ingeniería celular de

discos compactos con abundante material celular e

i m p l a n t a bles por artroscopia, tomando como part i d a

los propios condrocitos o células madres modifi c a d a s

con técnicas de terapia genética, tenderá a sustituir a las

actuales técnicas de auto-injert o .

Estos aportes, de aplicación incluso bajo anestesia

local, se tenderán a realizar de forma preve n t iva en las

lesiones cartilaginosas incipientes como úlceras o des-

ga rros menores, evitando o retrasando el desarrollo del

cuadro art r ó s i c o .

Y cuando estas técnicas muestren su eficacia no tarda-

remos en ver cómo se desarrollan otras como por ejem-

plo activar la capacidad reparadora de los propios con-

drocitos mediante la aplicación local de factores de

crecimiento locales o vectores genéticos. Estos ava n c e s

irán unidos al desarrollo de técnicas de microart r o s c o-

pia, en las que a través de una aguja convencional len-

tes milimétricas permitirán un diagnóstico y tratamien-

to de lesiones cartilaginosas en las consultas médicas

con la misma facilidad con las que en la actualidad se

realizan las infiltraciones de ácido hialurónico.

Dr. Antonio Laclériga

Especialista en Cirugía Ortopédica y Traumatología
Unidad de Traumatología del Deporte
Centro Médico Quercus Vital. Zaragoza

Dr. Alfonso del Corral                        

Especialista en Cirugía Ortopédica y Traumatología
Jefe Servicios Médicos Real Madrid CF

Actuales terapias para  
la curación de las lesiones 
cartilaginosas en el deporte:
Los procedimientos quirúrgicos deben evitar la deg e-

neración articular o al menos demorarla. Cuando la

lesión osteocondral es pequeña, menor de 2 cm de

diámetro con bordes cartilaginosos fi rmes, la estimu-

lación de la médula ósea con perforaciones, micro-

fracturas o artroplastias de abrasión ayudan a rellenar

el defecto con un tejido fi b r o s o .

Condroprotección
quirúrgica
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Y en cualquier caso, de forma simultánea asistiremos a

un desarrollo de nuevas técnicas de recubrimiento arti-

cular destinadas a las lesiones mucho más severas,

mediante incisiones cada vez menores, o incluso  guia-

das por métodos artroscópicos.

Todos estos avances mejoraran el rendimiento, pro-

l o n garán el tiempo de actividad en el deportista de

alto nivel y darán a todos los deportistas una mejor

calidad de vida.
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1 L avado y A b ra s i ó n

2 Estimulación de medula ósea

Pe r f o ra c i o n e s
M i c r o f ra c t u ras  

3 O s t e o t o m í a s

4 I n j e r t o s
Periostio / Pe r i c o n d r i o
M o s a i c o p l a s t i a
Implantes sintéticos
Injertos osteocondra l e s

5 Ingeniería tisular
Implantación de condrocitos autólogos
Factores de crecimiento
Te rapia génica

6 A r t ro p l a s t i a s

Las posibilidades de condroprotección quirúrgica,
son de menor a mayor agresividad, las siguientes:

Son necesarios estudios prospectivos y multicéntricos

que establezcan el resultado y evolución de estas técnicas

para conocer sus indicaciones. 
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Además, el implante biológico debe permitir la carga y

mantener sus características biológicas y mecánicas en

el tiempo. El planteamiento es correcto pero la solución

no es fácil, por lo que es necesaria la conjunción de una

visión multidisciplinar.

Se han utilizado como base numerosos moldes desde

geles de colágeno, proteínas marinas, alginato, xe n o i n-

j e rtos, quitosan, ácido hialurónico esterificado, cerámi-

cas y sustitutos minerales, y poli-alfa - h i d r ox i á c i d o s

como el poliláctico (PLA) y poliglicólidos (PGA).

Se han seguido e inve s t i gado diferentes estrategias de

terapia génica. Los vectores se pueden inyectar direc-

tamente en el tejido receptor, o células cultivadas pue-

den alterarse genéticamente ex vivo y después trans-

plantarse. El método directo es técnicamente más sen-

cillo pero las células tratadas ex vivo tienen menos

riesgo, pues la manipulación se efectúa fuera del cuer-

po del receptor. 
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Dr. Francisco Forriol                         

Especialista en Cirugía Ortopédica y Traumatología
Director de Investigación Hospital FREMAP,
Majadahonda (Madrid)

Ingeniería tisular en la 
protección del cartílago articular:

Una vez elegida la fuente celular, seleccionado el

molde donde implantar las células, se debe pensar en

factores activos que impulsen o mejoren el proceso.

También se debe disponer de inhibidores catabólicos

que controlan y limitan los procesos degr a d a t ivos, ev i-

tando la rotura del tejido y la muerte celular o apopto-

sis. Estas proteínas pueden ser agentes anabólicos o

morfógenos y factores de crecimiento que amplíen el

fenotipo de los condrocitos y los diferencien mejoran-

do la calidad de la expresión de la matriz capaz de pro-

ducir un tejido hialino óptimo. 

Para conseguir una regeneración se requieren células, un

molde y factores bioactivos. Estos tres ingredientes se

deben coordinar para producir una estructura hialina que

se pueda confundir con el tejido que la rodea, sin olvidar

que en el caso del cartílago, cada zona anatómica pre-

senta sus particularidades y que además necesitamos una

unión adecuada con el hueso.

Condroprotección
génica

Documento de Consenso sobre 
Condroprotección en Medicina del Deporte

•

Las técnicas de ingeniería tisular actualmente usadas en la 
reparación de cartílago son:

Trasplante de condrocitos, solos o en combinación con algún tipo de material biocompatible (AC I )

Factores de crecimiento en la reparación del cartílago

Te rapia génica

monografia def  1/8/06  12:40  Página 56



Utilización de los condroprotectores
en la prevención de lesiones 
condrales en deportistas

Deportistas candidatos 
a terapia condroprotectora

Dr. Manel González Peris

Especialista en Medicina de la Educación Física y el Deporte
Jefe Unidad Medicina del Deporte. Hospital Santa Tecla.
Tarragona

Dr. Eduard Mauri

Especialista en Medicina de la Educación Física y el Deporte
Director Médico RCD Espanyol de Barcelona
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Sintomáticos (con dolor articular)

Todos los deportistas

Asintomáticos (sin dolor articular):

Deformidades anatómicas importantes 
(genu valgo, va ro, re c u rvatum, disimetrías)

Exigencia física eleva d a :
• Deportistas profesionales
• Especialidades deportivas de riesgo 
(halterofilia, senderismo, fondistas, bracistas, etc.)

Obesidad (IMC>30)

Fa c t o res de riesgo:
• Herencia (padres o abuelos con artrosis)
• Edad (a partir de los 50 años)
• Sexo (femenino, menopausia)
• Lesiones previas (rodillas)
• Densidad mineral ósea (osteoporosis)
• Enfermedades sistémicas

(con afectación reumatológica)

C o n d ro p ro t e c t o re s :

• Condroitín Sulfato
• Sulfato de Glucosamina
• Ácido Hialurónico 

O t ras medidas coady u vantes de preve n c i ó n :

• Educación
•  Ejercicio adecuado y potenciación muscular
•  Dieta (corrección del peso)
•  Calzado adecuado
•  Cirugía correctora, si precisa

I n d i c a c i o n e s : Tr a t a m i e n t o :

Deportistas candidatos a terapia
c o n d r o p r o t e c t o r a

Deportistas profesionales o de élite

Aquellas personas cuya profesión sea la 
a c t ividad deportiva. 

Estos los podríamos subdividir en:

S i n t o m á t i c o s
Con sintomatología secundaria a un desgaste articular
por diferentes causas :

• A l t e raciones biomecánicas
• Cirugía
• Tra u m a t i s m o s

A s i n t o m á t i c o s
Como tratamiento preve n t ivo, sobretodo en épocas de
s o b recarga de trabajo físico con re p e rcusión articular

Deportistas de ocio/fin de semana 
( t o d o s )

A partir de los 50 años aproximadamente

S i n t o m á t i c o s
Como tratamiento porque tienen sintomatología,
secundaria a un proceso degenera t ivo articular.

A s i n t o m á t i c o s
Como preve n c i ó n .

Deportistas no pro f e s i o n a l e s

A partir de los 18 años aproximadamente. 

Estos pueden subdividirse en:

Fe d e ra d o s
Alta intensidad de tra b a j o

S i n t o m á t i c o s
Como tratamiento porque tienen sintomatología,
secundaria a un proceso degenera t ivo articular.

A s i n t o m á t i c o s
Como preve n c i ó n .

No Fe d e ra d o s
De media – alta intensidad de tra b a j o

S i n t o m á t i c o s
Como tratamiento porque tienen sintomatología,
secundaria a un proceso degenera t ivo articular.

A s i n t o m á t i c o s
Como preve n c i ó n .

•Documento de Consenso sobre 
Condroprotección en Medicina del Deporte

Utilización de los 
condroprotectores en 
la prevención de lesiones 
condrales en deportistas

Los criterios en la utilización de condroprotectores

como elementos de prevención de lesiones condrales

en deportistas, es decir, todavía sin lesiones  (art r o s i s )

o b j e t iva bles, pueden establecerse en función de la

presencia de síntomas. 
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