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Resumen
Objetivo
Restablecer o conservar la capacidad de carga
en la articulacion de la rodilla. Retrasar la progresion
de la gonartrosis.

Indicaciones

Lesiones osteocondrales extensas en la zona de carga
del condilo femoral.

Deberan haberse corregido las desviaciones del eje
y las inestabilidades de los ligamentos antes de proceder
arealizar la técnica de transferencia de autoinjertos
osteocondrales grandes (Mega-OATS), o de preferencia,
deberan corregirse de forma simultanea.

Contraindicaciones

Lesiones osteocondrales no localizadas. Pangonartrosis.

Artritis aguda y cronica o infeccién en la articulacién
de la rodilla.

Condrocalcinosis.

Inestabilidades de los ligamentos o desviaciones del eje
no corregibles.

Edad superior a los 55 anos.

Actividades postoperatorias en las que las rodillas
deban estar muy flexionadas y soportar grandes cargas
(por ejemplo, revestir suelos o esquiar).

Técnica quirurgica

Realizar una artrotomia anteromedial o anterolateral.
Exponer y medir |la zona osteocondral afectada. Fresar
el defecto hasta obtener un lecho vital para el injerto
y medir su profundidad. Extraer el cédndilo femoral
posteromedial. En una estacion de trabajo especial para la
Mega-OATS preparar el cilindro para trasplante obtenido
a partir del condilo femoral posterior extraido
(el diametro del cilindro debera estar comprendido entre
20y 35 mm). Insertar el cilindro de Mega-OATS mediante
la técnica de fijacién a presion.

aDepartamento y Policlinica de Ortopedia Deportiva, Klinikum rechts der
Isar, Universidad Técnica de Munich, Alemania.

Postoperatorio

Iniciar el tratamiento de movilizacién pasiva en férula
motorizada, rango de movimiento activo de 9o0°-0°-0°
y descarga utilizando una muleta durante 6 semanas;
después, incrementar la carga de forma progresiva
(20 kg a la semana hasta alcanzar la carga maxima) con
movilidad activa sin limitaciones. Ortesis rigida de cuatro
puntos durante 6 semanas. Entrenamiento cinestésico
intensivo y de fortalecimiento de la musculatura desde
el tercer mes hasta el sexto; a partir del séptimo mes,
el entrenamiento sera de tipo deportivo.

Resultados

Se realiz6 un seguimiento postoperatorio, clinico
y radiolégico, de un promedio de 12 meses (a 17 pacientes)
y de 55 meses (a 16 pacientes) a los primeros pacientes
que fueron sometidos a una Mega-OATS por presentar
un defecto osteocondral grande, de 6 cm? (4-9 cm?), en
el condilo femoral. Se observé un aumento significativo
en la escala de Lysholm, desde 62 + 4 puntos en el
preoperatorio (valor medio * error estandar) hasta
85 + 7 puntos al cabo de 12 meses u 81 + 4 puntos al cabo
de 55 meses. Se efectué una osteotomia de transposicion
tibial alta combinada debido a una desviacién en varo en
9 pacientes; no se pudo determinar ninguna diferencia
significativa en la escala de Lysholm entre el subgrupo
que fue sometido a una osteotomia de este tipo y el que
no lo fue. La valoracion subjetiva de mas del 9o% de los
pacientes fue satisfactoria. En las resonancias magnéticas
realizadas al azar pudo constatarse una buena vitalidad
del cilindro de Mega-OATS y un cuerno posterior del
menisco homolateral sin signos destacables.

Palabras clave

Defecto osteocondral. Osteocondritis disecante.
Osteonecrosis focal. Autotrasplante osteocondral.
Mega-OATS.
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Notas preliminares

Las lesiones osteocondrales importantes en la zona del
céndilo femoral que soporta peso suponen un desafio en
lo que respecta al tratamiento quirudrgico, particularmente
en los pacientes jovenes. Actualmente existen diversos
procedimientos quirtrgicos osteocondrales que permiten
conservar la articulacion de la rodilla y que van desde la
obtencidén de células madre mesenquimatosas mediante la
perforacion de Pridie, la artroplastia de abrasién o las mi-
crofracturas hasta los autotrasplantes de condrocitos, pa-
sando por los autotrasplantes o los alotrasplantes osteo-
condrales; pero sélo el ultimo procedimiento mencionado
consiste en cubrir el defecto con cartilago articular hiali-
no2. Los autotrasplantes osteocondrales engloban la
transferencia de autoinjertos osteocondrales? (OATS) y la
mosaicoplastia, conocida por ese nombre porque se utili-
zan numerosos cilindros osteocondrales®. Sin embargo, es-
pecialmente en los defectos osteocondrales grandes, estos
procedimientos se ven restringidos por la carencia de ci-

Principios quirirgicos y objetivos

Tratar los defectos osteocondrales extensos mediante
el trasplante del céndilo femoral posterior con un
buen ajuste, modelando un cilindro a partir del injerto
osteocondral extraido, preparando el lecho y fijando el
trasplante con la técnica de fijacion a presion.
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lindros donantes. Ademds, existe la dificultad de lograr
una fijacién estable primaria de varios cilindros juntos y
de restablecer la congruencia anatémica de la superficie
articular.

En las décadas de los sesenta y setenta del siglo pasado
el condilo femoral posterior ya se consideraba una posible
zona donante para los autotrasplantes osteocondrales’.
En nuestra clinica hemos realizado transferencias de au-
toinjertos del condilo femoral posterior como procedi-
miento de rescate en los casos de lesiones osteocondrales
extensas en la zona de carga desde mediados de los no-
venta. Esta técnica requiri6 no obstante la fijaciéon con tor-
nillos del céndilo femoral posterior en la zona afectada.
Las sucesivas mejoras de la técnica quirtirgica para la
transferencia del céndilo femoral posterior dieron lugar a
la denominada técnica Mega-OATS, que se caracteriza
por una fijacién a presién del cilindro obtenido del céndi-
lo femoral posterior y que se viene realizando desde
199914,

De esta forma, se pretende restablecer o conservar la
capacidad de carga de la articulacion de la rodilla en la
vida cotidiana y la practica deportiva, ademas de re-
trasar o evitar el posible avance de una gonartrosis
prematura.
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Ventajas

e Reparacion osteocondral total de las lesiones exten-
sas en la zona de carga del céndilo femoral.

e Trasplante de tejido cartilaginoso hialino y articular
en la zona de carga del céndilo femoral.

e Sustitucion del hueso subcondral afectado en caso de
alteraciones osteocondrales patolégicas.

¢ Reparacion lo mds extensa posible o conservacion del
radio de curvatura correcto y de la congruencia del céndi-
lo femoral en la zona de carga; en comparacién con los
trasplantes de varios cilindros osteocondrales pequefios,
se logra un cociente favorable entre la superficie cartilagi-
nosa hialina trasplantada y el volumen del defecto de la
cresta marginal.

e Autotrasplante en el que se evitan los aloinjertos os-
teocondrales, que suponen un riesgo de infeccién y enfer-
medades.

¢ Estabilidad primaria mediante fijaciéon a presién del
injerto osteocondral en el lecho del defecto; no requiere la
fijacion afiadida con tornillos, lo que evita lesiones yatré-
genas del cartilago trasplantado al embutir la cabeza del
tornillo y la consiguiente intervencién para retirar el tor-
nillo de fijacion.

Desventajas

¢ Defecto por extraccion grande en el condilo femoral
posterior.

¢ Aln no se conocen las repercusiones a largo plazo del
defecto por extraccion causado en el cuerno posterior del
menisco homolateral en lo que respecta a la biologia y la
biomecdanica.

¢ En defectos periféricos, fijacién del injerto mediante
un tornillo para fragmentos pequefios con la correspon-
diente lesion yatrégena del cartilago trasplantado causada
por la cabeza del tornillo y la necesidad subsiguiente de
retirar el tornillo artroscopicamente.

¢ Falta de adherencia en el borde del defecto entre el
cartilago trasplantado y el adyacente, lo que da lugar a
una superficie de contacto fibrocartilaginosa.

Indicaciones

¢ Lesiones cartilaginosas extensas traumaticas, postrau-
maticas o que no pueden volver a fijarse.

¢ Osteocondritis disecante con un fragmento despren-
dido parcial (estadio III B segtin Imhoff®) o totalmente
(estadio IV B segtin Imhoff®) y falta de vitalidad del frag-
mento comprobada mediante resonancia magnética con
gadolinio por via intravenosa.

¢ Osteonecrosis focales con lesiones cartilaginosas limi-
tadas localmente.

Contraindicaciones

e Pangonartrosis.

¢ Artrosis difusa de uno o varios compartimientos de la
rodilla.

e Artritis aguda o crénica de la rodilla.

¢ Condrocalcinosis.

¢ Inestabilidades de los ligamentos o desviaciones del
eje no corregibles.

¢ Etapa de crecimiento con placas epifisarias abiertas.

e Edad superior a los 55 afios.

e Actividades postoperatorias, laborales o deportivas
de alto rendimiento, en las que las rodillas deban estar
muy flexionadas y soportar grandes cargas (por ejemplo,
revestir suelos o esquiar).

¢ Incumplimiento.

Informacion para el paciente

¢ Riesgos habituales de una intervencién quirtrgica, co-
mo infeccién, trombosis, embolia y dafio neurovascular.

¢ Extraccién del condilo femoral posterior para utili-
zarlo como autoinjerto donante; no puede descartarse la
posibilidad de lesiéon duradera del cuerno posterior del
menisco homolateral o de la superficie posterior del con-
dilo.

¢ Eventualmente, necesidad de fijar el injerto con tor-
nillos para fragmentos pequefios y posterior descarga du-
rante 6 semanas, asi como una segunda intervencion ar-
troscépica para retirar los tornillos.

¢ Posible espongioplastia adicional de relleno en casos
en los que el defecto 6seo sea profundo.

¢ Dislocaciéon del cilindro osteocondral o riesgo de
fractura de la cresta marginal dsea entre el lecho poste-
rior del defecto y el lugar de extraccién, requiriendo una
cirugia de revisiéon posterior para fijar temporalmente
con tornillos el fragmento o el cilindro de Mega-OATS
dislocado.

e Falta de prendimiento del cilindro osteocondral (ne-
crosis del injerto).

* Posible progresion de la degeneracion articular.

¢ Régimen de tratamiento y seguimiento clinico posto-
peratorio.

Preparacion para la intervencion

¢ Anamnesis y exploraciones clinicas, especialmente de
los dolores debidos a la presién en el condilo femoral
afectado, asi como exclusion de inestabilidades ligamen-
tosas.

* Exploracion radiogréfica convencional de la rodilla en
tres planos, ademds de una imagen de toda la pierna en bi-
pedestacion para evaluar el eje de la pierna.
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* Resonancia magnética con secuencias de cartilagos
para evaluar la dimension del defecto y la afectacion del
hueso subcondral, ademas de otra evaluacion de las rela-
ciones cartilaginosas en el resto de los compartimientos;
en caso de osteocondritis disecante y osteonecrosis del
condilo femoral interno, realizar resonancia magnética
con gadolinio por via intravenosa para evaluar la vitalidad
de la zona osteocondral afectada.

e Fisioterapia preoperatoria para fortalecer la muscula-
tura o estabilizar la articulacién de la rodilla.

e Artroscopia previa en el mismo lugar si existe patolo-
gia concomitante intraarticular que requiera tratamiento
artroscopico, por ejemplo, lesiones en el menisco.

Instrumental

e Filtro para la rodilla y palpador para el céndilo; dado
el caso, también materiales para realizar una artroscopia
de rodilla.

¢ Escoplos de hoja y de Lambotte de distintas dimen-
siones.

e Instrumental propio de la Mega-OATS, incluyendo la
estacion de trabajo Mega-OATS (fabricado por Arthrex,
Karlsfeld, Alemania, y Naples, FL, EE. UU.; fig. 1).

Figuras1aaid

Instrumental para medir las
dimensiones del defecto (a).
Instrumental para preparar el lecho
del defectoy el cilindro de Mega-
OATS, que tendra un diametro

de entre 20 y 35 mm (b) en funcién de
las dimensiones del defecto. Estacion
de trabajo especial (c) para obtener
el cilindro de Mega-OATS del céndilo
femoral posterior. Instrumental para
injertar el cilindro de Mega-OATS

en el lecho del defecto o para volver
a extraer el cilindro del lecho (d).
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Anestesia y posicion del paciente

* Anestesia general o raquidea.

® Administracién de monodosis de antibidticos en el
preoperatorio.

¢ El paciente se colocara en dectbito supino.

® Apoyo lateral en la zona de la isquemia en el muslo
proximal; de forma alternativa, soporte eléctrico para la
pierna con posicién automatica regulable de muslo o fle-
xién de rodilla.

e [squemia en la zona mas proximal posible del muslo
dada la necesidad de que la rodilla esté en flexiéon maxima
durante la intervencion para la obtencion y trasplante del
injerto.

® En caso de realizar una artroscopia de rodilla previa,
la mesa debe tener articulada la parte correspondiente a la
pierna.

e Lavar de forma estéril en circulos y cubrir la pierna; 14-
minas circulares en el campo quirirgico; en caso necesario,
lavar de forma estéril y cubrir la cresta iliaca homolateral
para la obtencién de esponjosa en los defectos osteocon-
drales profundos, a fin de llevar a cabo una espongioplas-
tia de relleno en el lecho del injerto.

e Rodillo de pafio estéril o mesa quirtrgica con sopor-
te para colocar la pierna en posicion flexionada.
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Técnica quirargica

Figuras2a7

\ Lig. cruzado post.

™ Lig. cruzado ant.

[~ Separador de Smilie

Figura 2

Posible artroscopia diagndstica previa a través de un acceso
pararrotuliano anterolateral y anteromedial realizando una
incisién primaria recta central, con inicio proximal a la rétula
en direccion a la tuberosidad de la tibia. Alargar el corte en
direccion distal al mismo tiempo que se realiza una osteotomia
de transposicion tibial alta. En funcién del defecto, se realizara
una artrotomia medial o lateral, y |la rétula se desplazara en
direccion lateral o medial con la rodilla en posicién de flexion
maxima. Si la visualizacién de la lesién osteocondral esta
reducida debido a una hipertrofia del cuerpo adiposo
infrarrotuliano, se resecara parte del mismo. Exposicién
macroscopica del defecto osteocondral utilizando separadores
de Hohmann y de Smilie o palpadores de céndilos, y marcacion
de los bordes del defecto con un rotulador dermografico estéril.
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e
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de Hohmann

Fresa hueca

Compresas para
proteger la articulacion

Figuras3aysb

Medir el defecto con una regla o un calibre perteneciente al
instrumental especifico de la Mega-OATS (a). Colocar en el
defecto, de forma central y ortégrada, una aguja de Kirschner,
que servira como guia para una fresa hueca con un grosor de
entre 20 y 35 mm (en intervalos de 5 mm) segiin el diametro del
defecto (b). De esta forma, se obtiene una cresta marginal
osteocondral estable. Si existen defectos osteocondrales
periféricos, no siempre puede prepararse un lecho simétrico para
el injerto, por lo que la aguja de Kirschner no podra introducirse
de forma exactamente ortégrada, sino que debera adaptarse a
la forma que tenga el borde osteocondral periférico modificando
la direccién de perforacién. En estos casos puede ser Gtil extraer
en primer lugar el injerto del cdndilo femoral posterior y,
después, lograr que la direccién de perforacion sea idénea para
el injerto extraido.
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Separador
de Hohmann

Compresas para
proteger la articulacion

Separador de Hohmann

Herramienta para
medir la profundidad

— Separador
de Hohmann

Figuras gaygb

A continuacion, se prepara el lecho del injerto sobre la aguja

de Kirschner con un trépano cuyas dimensiones se correspondan
con las de la fresa hueca utilizada previamente (a). Durante

la perforacion, pueden colocarse compresas en la articulacion
para protegerla de los residuos de la perforacién. La profundidad
del lecho depende de la extension del defecto o la necrosis 6sea.
Durante la intervencién, debe prestarse atencién al lecho vital
del injerto con presencia de una esponjosa sangrante. Medir la
profundidad definitiva del lecho del defecto (b). En caso de que
el lecho del defecto presente una esclerosis 6sea
considerablemente mas profunda que la altura total del cilindro
de Mega-OATS, sera necesario realizar una espongioplastia de
relleno acompanada de extraccion de la tibia proximal anterior
homolateral o de la cresta iliaca anterior. Otra alternativa

es realizar numerosas perforaciones del lecho esclerético

del defecto, a fin de revitalizarlo sin necesidad de llevar a cabo
una espongioplastia.
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Figurassaysb

A continuacion, flexion maxima de la articulacién de la rodilla y
marcacion de los planos de la osteotomia en la zona del condilo
femoral posterior teniendo en cuenta la profundidad del lecho
del defecto. En principio, |a altura total del cilindro debe ser
aproximadamente 1 mm mayor que la de la profundidad
perforada del lecho del defecto puesto que, antes de introducir
el cilindro de Mega-OATS, se recomienda impactar la esponjosa
en el lecho del defecto mediante un impactador con escala
para distintas profundidades.

Osteotomia del condilo femoral posterior en paralelo al eje
longitudinal del fémur distal (a) protegiendo las estructuras
intercondilares de tejido blando y la porcién capsular posterior,
incluyendo los haces neurovasculares y el ligamento colateral,
con un separador romo de Hohmann. Comenzar la osteotomia
con un escoplo de hoja orientando el biselado de la hoja

en direccion caudal; después, cambiar continuamente el lado
de la hoja, a fin de evitar un deslizamiento del escoplo en
direcciéon ventral o dorsal respecto al eje longitudinal del fémur.
Antes de finalizar la osteotomia se recomienda encarecidamente
estabilizar de forma temporal el cdndilo femoral posterior

con una aguja de Kirschner (b) para evitar el deslizamiento
involuntario del injerto.
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Figuras 6a a 6¢

Obtencién del cilindro de Mega-OATS

a partir del condilo femoral posterior
extraido utilizando la estacion de trabajo

fabricada especialmente para esta funcion.

Fijar el céndilo femoral posterior

en la estacion de trabajo con tornillos (a);
a continuacién, orientar el manguito de
guia en la estacién segun la forma de las
superficies cartilaginosas que rodean

el lecho del defecto (b). Extraer el cilindro
de Mega-OATS mediante perforacién con
una fresa hueca a través del manguito

de guia, teniendo en cuenta el diametro
del lecho (c).

Para garantizar la posterior fijacion a
presién del cilindro en el lecho, el diametro
del cilindro extraido debe ser 0,4 0 0,5 mm
mayor que el del lecho del defecto. Sin
embargo, no puede garantizarse la fijacion
a presion en las lesiones periféricas en las
que existe una cresta marginal estable

Fresa hueca
1

Aguija de fijacion temporal
en el injerto de céndilo
femoral posterior

Fresa hueca '{
A
\
Plantilla de orientacion \
y fijacién de la
fresa huece

inferior al 75% de la circunferencia del
lecho del defecto. Por ello, en estos casos
se requiere la fijacion temporal del cilindro
con un tornillo embutido para fragmentos
pequefios de 30 mm de longitud, que por
lo general debera extraerse por artroscopia Fresa hueca
tras una fase de integracion de 6 semanas. .

Cilindro de Mega-OATS

Figuray

Colocacion del cilindro de Mega-OATS con instrumental
especial para el trasplante efectuando con cuidado ligeros
golpes de martillo. Para lograr la mayor congruencia
posible de la superficie del cilindro con la forma condilar
subyacente en la zona de carga maxima, suele ser
necesario girar el cilindro unos 9o° respecto al eje
longitudinal del mismo antes de su implantacion,

ya que el radio de curvatura del céndilo femoral posterior
no coincide con el del céndilo femoral de la zona de carga
maxima. Colocacién de un drenaje de Redén intraarticular.
Cierre de la capsula y el retinaculo con suturas en botén
Unico absorbibles. Suturas en botén tnico absorbibles
subcutaneas con nudos embutidos. Sutura cutanea con

la técnica de sutura en botén Unico de punto atras con hilo
no absorbible. Vendaje estéril para la herida

y de compresidn elastica alrededor de toda la pierna.
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Particularidades

e Si existe una desviacién concomitante del eje en la ex-
tremidad afectada, acompafada de una sobrecarga mecé-
nica en la zona del defecto osteocondral, es necesario
efectuar una osteotomia de transposiciéon simultdnea cer-
ca de la articulacién de la rodilla. Asimismo, debera tra-
tarse de forma simultdnea la inestabilidad crénica existen-
te de la rodilla. De manera complementaria, otras lesiones
osteocondrales mds pequefias que se encuentren fuera de
la zona del defecto sometido a Mega-OATS pueden tra-
tarse mediante una técnica convencional de transferencia
de autoinjertos osteocondrales (OATS). Las patologias
concomitantes mencionadas son frecuentes en las lesiones
osteocondrales extensas.

Tratamiento postoperatorio

¢ Colocar en alto la articulacién de la rodilla extendida
en una férula con cufia de gomaespuma.

e Tratamiento antiinflamatorio (medicamentoso, fisico
y fisioterapéutico).

* Movilizar al paciente a partir del dia siguiente a la in-
tervencion con descarga mediante el uso de muletas y
ejercicios fisioterapéuticos pasivos.

e Ejercicios de flexion y extension en férula mévil du-
rante 15 o 30 min, a partir de 60°-0°-0° varias veces al dia.

e Retirar el drenaje de Redon el segundo dia después
de la intervencidn y, a continuacion, ejercicios isométricos
del cuddriceps.

¢ Radiografias de control después de retirar el drenaje
de Redon.

¢ Retirar el material de sutura 12 o 14 dias después de
la intervencion.

e Cambio gradual de ejercicios pasivos a ejercicios asis-
tidos y activos en funcién de las molestias que se sientan
con aumento de la movilidad activa de 60° a 90°-0°-0° du-
rante las 6 primeras semanas.

e Ortesis rigida de cuatro puntos durante 6 semanas, li-
mitada a 90°-0°-0° debido a la extraccién del céndilo fe-
moral posterior.

e Revision médica ambulatoria clinica y radiografica
6 semanas después de la intervencion.

o A partir de la séptima semana, empezara a incremen-
tarse la carga de forma progresiva (20 kg a la semana has-
ta alcanzar la carga maxima); si se efectué una espongio-
plastia de relleno, esta etapa se retrasard hasta 3 meses
después de la intervencion.

e A partir de la séptima semana se permite la movilidad
activa total.

e Nueva revision médica ambulatoria, incluyendo exa-
menes radiograficos, 3 meses después de la intervencion.

e Entrenamiento cinestésico intensivo y de fortaleci-
miento de la musculatura desde el cuarto al sexto mes.

¢ A partir del séptimo mes, el entrenamiento seré el es-
pecifico de la modalidad deportiva.

* Revisiéon médica y radiogréfica definitiva 1 afio des-
pués de la intervencién.

¢ La vuelta al trabajo dependera de la actividad laboral
del paciente: si trabaja en una oficina o el trabajo requie-
re una actividad fisica ligera, podrd incorporarse cuando
recupere la carga méxima (alrededor de 10 o 12 semanas
después de la intervencidn); si la actividad fisica es més in-
tensa, serd necesario esperar hasta 4 o 6 meses.

Errores, riesgos, complicaciones

e Si se desliza el escoplo de hoja al extraer el céndilo fe-
moral posterior conforme al biselado del mismo con la
consiguiente obtencién de un injerto demasiado pequeiio:
trasplantar el cilindro de Mega-OATS demasiado peque-
fio en el defecto fijaindolo con tornillos para fragmentos
pequeilos; si esto no es suficiente para reparar el defecto,
se puede combinar con una técnica convencional de trans-
ferencia de autoinjertos osteocondrales (OATS) para re-
parar el defecto residual.

e Si la extraccién del condilo femoral posterior no tiene
lugar en la prolongacién del eje de la diéfisis femoral o el
condilo femoral posterior se fractura en el transcurso de
una osteotomia incompleta: trasplantar la porcién fractu-
rada y fijarla en el lecho del defecto con un tornillo para
fragmentos pequefios.

¢ Si no hay congruencia de la superficie cartilaginosa
obtenida mediante la Mega-OATS con la superficie carti-
laginosa adyacente: dislocar el cilindro de Mega-OATS
con un separador especial y girarlo alrededor de su eje de
rotacion central hasta lograr una congruencia 6ptima.

¢ Si el cilindro sobresale o queda hundido en el lecho
respecto al cartilago adyacente: dislocar el cilindro de Me-
ga-OATS con un separador especial, ahondar el lecho del
defecto con el trépano o el impactador de esponjosa, o re-
ducir la profundidad del lecho mediante una espongio-
plastia de relleno, medir la profundidad del lecho y volver
a colocar el cilindro.

¢ Si la fijacién a presion del cilindro es insuficiente vy,
por tanto, existe riesgo de que se produzca una dislocacién
secundaria: volver a fijar el cilindro con un tornillo para
fragmentos pequeiios embutido.

® En caso de necrosis del injerto: en funcién del grado
de necrosis, mejorar la vascularizacion local perforando el
lecho del injerto y/o mediante una espongioplastia de re-
lleno; alternativamente, retirar el cilindro de Mega-OATS
y cambiarlo por un aloinjerto osteocondral (también con
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Figuras 8ay 8b
Resonancia magnética preoperatoria con
ponderacién en T2 en el plano frontal (a)

y ponderacién en T1 en el plano sagital (b).

Se confirma un defecto osteocondral extenso

en el condilo femoral interno en la zona de carga
maxima.

A

\

Figuras 9a a od

Seguimiento radiografico postoperatorio (anteroposterior [a] y lateral [b]) y resonancias magnéticas correspondientes (frontal [c]
y sagital [d]) que muestran buena integracion 6sea y congruencia cartilaginosa del cilindro. En la cara posterior puede observarse

laimagen lateral y sagital del defecto de extraccion.

un riesgo alto de necrosis del injerto) o implantar una proé-
tesis unicompartimental.

e Si se observa progresion de la artrosis en la articula-
cién de la rodilla: en funcién del grado de artrosis, cam-
biarla por una prétesis unicompartimental o una endoproé-
tesis.

¢ Si se observa infeccidn de la articulacién profunda de
la rodilla: realizar un lavado abierto a intervalos determi-
nados o artroscépico segin las pautas de la cirugia séptica
en funcién del grado de infeccion; si fuera posible, mante-
niendo el cilindro de Mega-OATS trasplantado.

Resultados

Desde 1999 mads de 80 pacientes han sido tratados con
la técnica de transferencia de aloinjertos osteocondrales
grandes (Mega-OATS). El primer grupo de pacientes (17)
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fue sometido a un seguimiento de 12 meses de promedio®
(entre 5 y 19 meses). Recientemente se realiz6 una revi-
sion médica de otro grupo de 16 pacientes casi idéntico
al anterior al que se siguié durante 55 meses> (entre 46 y
62 meses).

La media de edad del primer grupo era de 39 afios (en-
tre 16 y 60). Antes de la intervencién, todos los pacientes
presentaban dolores relacionados con la carga e incapaci-
dad de practicar deportes. En mas del 50% de los pacien-
tes, existia una tendencia intermitente a la inflamacion.
Diez de los 17 pacientes ya habian sido operados al menos
una vez. Las dimensiones del defecto tenian un promedio
de 6 cm? (entre 4 y 9 cm?). En 14 pacientes fue necesario
efectuar una intervenciéon combinada (en 9 casos, una os-
teotomia de transposicidon tibial alta; en 4 casos, una
OATS convencional; en 2 casos, una espongioplastia de
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relleno, de los cuales una respondia a microfracturas y la
otra a meniscectomia parcial).

En la revision realizada tras una media de 12 meses, se
observé un aumento significativo en la puntuacién obte-
nida en la escala de Lysholm: de 62 + 4 puntos en el pre-
operatorio (valor medio + error estdndar) a 85 + 7 pun-
tos. Al comparar los subgrupos con o sin una osteotomia
de transposicién concurrente en valgo, no se observo
ninguna diferencia significativa en la revision, de mane-
ra que el aumento significativo de la puntuacidon en la es-
cala de Lysholm a lo largo del tiempo sélo puede atri-
buirse en parte a la osteotomia de transposicién. El1 90%
de los pacientes refirieron tener menos dolores y ten-
dencia a la inflamacion después de la intervencién. El
75% de los pacientes recuperaron el rendimiento depor-
tivo en diversos deportes de ocio o como aficionados. No
obstante, durante el primer periodo de revisiones la ma-
yoria de los pacientes se quejaron de molestias en la ro-
dilla cuando se encontraban en genuflexién estatica o en
cuclillas.

En los resultados a medio plazo, tras un promedio de
55 meses, los pacientes obtuvieron puntuaciones medias
de 81 + 4 puntos en la escala de Lysholm. La valoraciéon
subjetiva del resultado quirtdrgico fue satisfactoria en mas
del 90% de los pacientes, los cuales también afirmaron
que se volverian a someter a dicha intervencién. En las re-
visiones a medio plazo, se realizé una resonancia magné-
tica a pacientes seleccionados al azar. En ninguno de estos
pacientes se observé degeneraciéon del menisco homolate-
ral o alteracion de la sefial de la superficie cartilaginosa
del cilindro de Mega-OATS trasplantado. En todas las re-
sonancias magnéticas se confirmé una buena vitalidad y
una congruencia aceptable del cilindro (figs. 8 y 9). Du-
rante el periodo de seguimiento, un paciente sufrié una in-

feccion superficial de la herida, que se traté quirtrgica-
mente mediante una pequefia incision para realizar la des-
carga y administrando antibiéticos. Esta complicacién no
afecté de forma negativa al pronéstico final. No se obser-
vé ninguna otra complicacion.
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