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Resumen
Objetivo

Reconstruccién artroscépica de la superficie articular
con matrices celulares absorbibles para el tratamiento
de defectos en el cartilago de espesor total y evitar de
ese modo la progresion de la artrosis a largo plazo.

Indicaciones
Defectos de espesor total en el cartilago de la rodilla
que lleguen hasta el hueso.

Contraindicaciones
Artrosis avanzada, artritis, necrosis 6seas.

Técnica quirdrgica

Desbridamiento artroscépico del defecto cartilaginoso,
medicion de su tamano, adaptacién del implante,
introduccién en la articulacion y fijacion.

Tratamiento posterior

Movilizacion articular activa y pasiva, esfuerzo
progresivo adaptado al dolor, eventualmente descarga
inicial, dependiendo de la localizacion y tamano
del defecto.
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Resultados

Con la técnica descrita se trataron 45 pacientes con
una edad media de 39 afios. Habian pasado por una
media de 3,3 operaciones previas de cartilago. Los
primeros 20 pacientes, tras dos anos de seguimiento
y un tamano medio de los defectos de 4,52 cm?,
mejoraron su estado clinico segln la escala modificada
de Cincinnati, pasando de 3,5 a 6,2 puntos (maximo
10 puntos). En 17 pacientes se hizo un trasplante por via
artroscopica. Con los defectos de la rétula y de la tibia
se obtuvieron peores resultados. No aparecieron
complicaciones significativas.

Palabras clave

Lesiones cartilaginosas. Artroscopia con trasplante
autdlogo de condrocitos. Artroscopia. Matriz
tridimensional.
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Notas preliminares

Se ha comprobado que el trasplante autélogo de con-
drocitos (TAC) es una opcién adecuada para tratar los de-
fectos cartilaginosos profundos. Diversos estudios de-
muestran una constancia de los resultados clinicos incluso
durante mas de 10 afios, sobre todo en pacientes con ope-
raciones previas en el cartilago”?. El inconveniente mas
significativo es la necesidad de una artrotomia para im-
plantar los cultivos celulares. Més del 26% de los efectos
secundarios especificos pueden atribuirse a la artrotomia,
sobre todo en forma de fibroartrosis’. El abordaje me-
diante artroscopia permite evitar las adherencias, la limi-
tacion de la movilidad, el dolor posquirtrgico y las cicatri-
ces llamativas. La técnica original del TAC de Brittberg et
al consiste en inyectar una suspension celular en el defec-
to bajo un colgajo de periostio!. Actualmente las nuevas
técnicas de cultivo celular y los materiales modernos per-
miten realizar un implante con materiales portadores ab-
sorbibles tridimensionales. La utilizacién de estos mate-
riales portadores permite distribuir las células por el
defecto y simplifica la manipulacién quirtrgica. Se puede
prescindir de la sutura a través del cartilago intacto para
fijarlo. Los materiales portadores se descomponen tras un
tiempo definido (3-6 meses) y dejan espacio para la neo-
sintesis de tejido regenerativo cartilaginoso que ocurre en
paralelo.

En la actualidad existen diversos grupos de sustancias
absorbibles de utilidad clinica con diversas formas de pre-
sentacion:

— Colédgeno de origen animal (casi siempre colageno I y
IIT) con una estructura fibrosa o en forma de gel o de
membrana.

— Hialuronano y polimeros (PLA, PGLA) fibrosos.

La fijacion se realiza en funcién de las caracteristicas
biomecdanicas del implante y del tamafo y localizacién del
defecto. Los geles semirrigidos o las membranas pueden
colocarse facilmente en el defecto, en el que se mantienen
mediante fuerzas de adhesidén y sin ninguna otra sujecion.
Otra alternativa es una adherencia superficial o puntual
con adhesivo de fibrina. La maxima estabilidad biomeca-
nica inicial, en caso de sangrado del defecto o localizacién
en un borde sometido a fuerzas de cizalla, se consigue con
una fijacién transésea-.

Hasta ahora se han descrito dos técnicas distintas*9.

Marcacci et al han desarrollado una técnica con una la-
mina de fibra de hialuronano para colocar implantes tro-
quelados redondos en el defecto cartilaginoso y sujetarlos
con fuerzas de adhesién®. En esta ldmina absorbible se
han incorporado condrocitos autélogos (fig. 1). El princi-
pio equivale a una mosaicoplastia condral. La zona a tra-
tar se desbrida en circulos de tamafio estdndar con un ins-
trumental especial. Los autores recomiendan una
perforacién de la placa subcondral. A partir de un porta-
dor celular ya listo para su uso se troquelan los implantes
correspondientes al tamafio del defecto y se introducen en
la articulacion a través de una cdnula de implantacién. Se
fijan aplicando una ligera presion o con ayuda de un adhe-
sivo de fibrina. Para los defectos més grandes se recurre a
varios implantes (fig. 2), si bien la técnica es mas dificil a
medida que aumenta el nimero.

A continuacién se describe con detalle una técnica al-
ternativa de Erggelet et al, sobre todo para el tratamiento
de defectos mas grandes*. Un anclaje biomecénico prima-
rio estable permite tratar también lesiones cartilaginosas
con limites inestables. Se implanta una matriz polimérica
bioabsorbible, de 2 mm de grosor y 2 x 3 cm de tamaiio,
con 5 x 107 células/cm? (Bioseed-C®, fig. 3).

Figura 2
Matriz en bruto tridimensional

de hialuronano para extraer implantes
redondos para la implantacién
artroscoépica de condrocitos autélogos (por
gentileza de S. Marlovits, Viena, Austria).

Figura1

Imagen de microscopio electrénico de

una matriz de hialuronano impregnada de
condrocitos (por gentileza de S. Marlovits,
Viena, Austria).

Figuras

Matriz absorbible portadora

de células con hilos de vicrilo ya
colocados, antes de introducirla
en la articulacién a través

de la canula de trabajo.
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Principios quirirgicos y objetivos
Implante biomecanico estable de condrocitos autélo-
gos sobre materiales portadores en un defecto condral

Ventajas

¢ Abordaje por artroscopia.

¢ Numero estandar de células en el defecto y estabilidad
biomecénica primaria gracias al uso de una matriz absorbible.

e Rehabilitacién mds rdpida y menos efectos secunda-
rios quirdrgicos al evitar una artrotomia.

Inconvenientes
e Abordaje en dos tiempos.
® Técnica quirdrgica exigente con instrumental especial.
¢ No todos los defectos cartilaginosos pueden tratarse
con artroscopia.

Indicaciones
¢ Defectos cartilaginosos de grado 3-4 de Outerbridge,
con un tamafio de 1-6 cm?2.

Contraindicaciones
Absolutas
e Artrosis avanzada.
e Artritis.
¢ Inestabilidad articular incorregible.

Relativas
¢ Edad del paciente > 55 afios.
¢ Obesidad.
¢ Tabaquismo.
e Falta de cooperacion.
¢ Defectos cartilaginosos coincidentes (“kissing lesions”).

Informacién para el paciente

e Explicaciéon antes de la operacién de los costes que
asumiré el seguro médico.

¢ Ingreso hospitalario de 1-5 dias.

e Hasta 6 semanas con muletas, segin tamaiio y locali-
zacion del defecto.

¢ Hasta 3 meses de rehabilitacién posquirtrgica.

¢ Baja laboral de entre 2 semanas aproximadamente
(trabajo sentado) y 3 meses (trabajo con gran esfuerzo fi-
sico y requisitos especiales, por ejemplo de coordinaciéon y
estabilidad). Los procesos de maduracién del injerto pue-
den durar hasta un afio o mas.

e Persistencia de las molestias (alrededor del 20%) o
empeoramiento (< 5%).
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mediante abordaje artroscopico. Se evitan danos arti-
culares secundarios debidos a una artrotomia.

Figurag

Canula de trabajo para introducir en la articulacién una matriz
absorbible portadora de células. Los cuatro norays para los hilos
puestos en la periferia sujetan los hilos tensores y evitan que

el implante se gire (Karl Storz, Tuttlingen, Alemania).

¢ Riesgo de desprendimiento del implante.

* Riesgo de reacciones alérgicas a los compuestos de
PLA/polidioxanona (Vycril®, PDS®).

e Riesgos quirdrgicos generales.

Preparacion para la intervencion

e Artroscopia para obtener una biopsia de cartilago
3 semanas antes de la intervencion.

¢ Confirmacién de la fecha de implantacién a cargo del
laboratorio citolégico.

Instrumental

¢ Kit de implantacién (Biotissue Technologies, Enges-
ser Strasse 4, 79108 Friburgo).

¢ Juego de curetas de diversos tamafios.

e Canula de trabajo con portahilos (fig. 4).

® Aguja con escala.

¢ Manipulador con posibilidad de bloqueo.

¢ Cuatro agujas de Kirschner de 1,7 mm con ojales
(p. €j., Arthrex, Karlsfeld).

¢ Cuatro hilos de Vicryl 2-0, 70 cm con aguja atrauma-
tica (Ethicon).

Anestesia y posicion del paciente

¢ Posicidn para artroscopia (flexion hasta 120°, segtin la
localizacién del defecto).

* Anestesia general, anestesia de conduccion.

¢ Isquemia del muslo opcional.
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Técnica quirargica

Figurasgamn

Figuras 5aasc

Abordaje anteromedial y anterolateral (a).

El defecto articular del condilo femoral se
desbrida con curetas de distintos tamanos

(b) hasta conseguir un defecto cuadrado con
bordes sélidos (c). Para esto es imprescindible
disponer de un juego de curetas de diversos
tamanios. El desbridamiento con la fresa hace
que los bordes del defecto queden aplanados.
Darle forma cuadrada al defecto, tal y como se
ha indicado, facilita la implantacion.

Figura 6

Realizacion de orificios de anclaje con agujas

de Kirschner de 1,7 mm con ojales; como minimo
dos, casi siempre cuatro. Los orificios se hacen
muy préximos a las esquinas del defecto para
crear dos o0 mas puntos de fijacién, en direccién
anterégrada, a través del hueso y saliendo a
través de la piel. Se deben evitar las perforaciones
dorsales de los tendones del biceps por el riesgo
de lesionar vasos y nervios. Por el mismo motivo
son preferibles las agujas de Kirscher con talla
de diamante en vez de taladros finos3.

AN
Cureta

Superficie del defecto
desbridada

|
Superficie del defecto
desbridada

Orificios de anclaje
en la superficie
del defecto
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Figuras7aa7d

Introduccion de los hilos de vicrilo 2-0,

de 70 cm, con lazada y sin aguja a través

de los orificios taladrados y salida percutanea.
Colocacién de un hilo de introduccién por el
borde superior (a) y el inferior (b) del defecto.
Los lazos deben sujetarse en los norays

de la canula de trabajo seglin su posicién

en el borde del defecto para evitar que los hilos
se retuerzan. Después ya no debe girarse la
canula. Usar hilos de distintos colores facilita
su manipulacién. Control artroscépico del
recorrido paralelo de los hilos (c). Control

del recorrido paralelo de los hilos en la canula
de trabajo con el artroscopio (d).

Hilos de introduccion
en la canula de trabajo

Figura 8

Medicién del tamafio (distancia entre
los orificios taladrados) del defecto del
cartilago con una aguja con escala que
se introduce en la articulacion a través
de la piel desde distintos angulos.
Recorte del implante con una tijera
recta, si es necesario tras marcarlo con
un rotulador dermografico.
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Figurag

Montaje del implante con hilos de vicrilo 2-0 con una técnica
especial de anudado en las esquinas segtn la posicién

de los orificios taladrados.

Los nudos cuadruples son escasamente mayores que el diametro
del canal perforado (1,7 mm). Esto permite una fijacion estable
por presion. Se ha demostrado la utilidad de realizar un total

de 12 nudos (4 a derechas, 4 a izquierdas y 4 a derechas) a una
distancia aproximada de 1 cm del implante. Se hace un segundo
lazo con dos nudos normales a otro centimetro de distancia del
implante, que sirve para guiar el hilo de introduccién vicrilo 2-o,
que se pasara a continuacién por dicho lazo.

Figura1o

Colocacién de los hilos de introduccién en los lazos preparados
al efecto, controlando la posicién del implante en relacién

con el defecto. Para introducirlo en la articulacién a través

de la canula de trabajo, el implante puede enrollarse o plegarse.
Si durante la preparacién se han pasado los hilos correctamente,
el implante se desplegara dentro de la articulacion segtn

la posicion del defecto. Puede utilizarse el manipulador
atraumatico como ayuda para guiar el implante.

Nuevo control del recorrido paralelo de los hilos en la canula

de trabajo. Si los hilos no estan paralelos el implante no podra
fijarse plano sobre la superficie.

Nudos de fijacion
Hilos de introduccién

__ Implante

Figurasmay b

Introduccién de los nudos de fijacion en el hueso mediante

los hilos de introduccién y fijacion a presion en el hueso (a).
Observaciones: la fuerza de desgarro de estos nudos supera

la resistencia del implante. La medicién de las fuerzas de cizalla
necesarias para desprender el implante arrojo6 valores de 2.500 p
(+ 350 p). En comparacion, un implante fijado con adhesivo

de fibrina se deslamina a 100 p>.

Hilos de introduccion -

Hilo de introduccién
—

No debe utilizarse la fresa para manipulaciones correctoras
del implante, dado que el implante podria ser arrancado
por la fresa.

Control final de la posicion del implante (b) y varios
movimientos de la articulacion.

Retirada de los hilos de introduccién tirando de un extremo.
Vendaje elastocompresivo.

Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 18 nim. 4, 2009 ® 179



Erggelet C, et al. Técnica artroscopica de trasplante autélogo de condrocitos guiado por matriz en la articulacion de la rodilla

Particularidades

Los defectos de 1a tibia y retrorrotulianos se abordan de
forma similar (fig. 12). Los orificios de los taladros se ha-
cen con una guia especial, los hilos de introduccién se su-
jetan por via retrégrada y se hacen salir por el plano tibio-
ventral o suprarrotuliano respectivamente (fig. 13). El
implante se hace como se ha descrito y si es necesario se
refuerza anudando los hilos de introduccién por parejas
sobre un puente dseo (fig. 14).

Tratamiento postoperatorio

e Movimientos activos/pasivos, en su caso con limita-
cién de la movilidad, dependiendo de la localizacion del
defecto.

¢ Esfuerzo progresivo en funcién del dolor y ayuddndo-
se con muletas.

¢ Descarga de la articulaciéon durante mas tiempo, has-
ta 12 semanas, en caso de defectos con borde cartilagino-
so ausente o inestable.

¢ Analgésicos a demanda.

¢ Tromboprofilaxis hasta carga total.

Errores, riesgos, complicaciones

¢ El implante se gira al introducirlo en la articulacion;
no puede fijarse: con el manipulador atraumaético es posi-
ble volver a sacar el implante de la articulacién a través de
la cdnula de trabajo. Antes de volver a intentar una nueva
fijacion, debe controlarse la posicién de los hilos.

¢ El nudo de fijacién no se sujeta en el hueso (por ejem-
plo, a causa de una técnica de anudado errénea); el im-
plante es inestable: existen tres posibilidades alternativas
a una laboriosa repeticién del proceso que pondria en pe-
ligro la estabilidad de los otros nudos:

1. Fijacion de la parte mévil del implante con una vari-
lla absorbible para fijacién de fragmentos osteocondrales
(Smartnail®, Linvatec).

2. Fijacién con adhesivo de fibrina.

3. Anudado subcutdneo del hilo de introduccion.

¢ El implante se desprende al mover la articulacion; fi-
jacién inestable: fijacion del implante mediante puntos de
retencion adicionales (véase arriba).

Resultados

En un primer estudio se trataron 45 pacientes con una
edad media de 39 afios. Habian pasado por una media de
3,3 operaciones previas de cartilago. Los primeros 20 pa-
cientes, tras dos afios de seguimiento y un tamafio medio
de los defectos de 4,52 cm?, mejoraron su estado clinico
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Figura 12
Defecto condral en la meseta tibial tras desbridamiento.

Recuperador de suturas

Figura13

Introduccion retrégrada de los hilos de introduccién con un
recuperador de suturas en el borde medial de un defecto condral
de la tibia.

Figuraig

Imagen artroscdpica de una matriz de polimero con condrocitos
tras implantacién artroscépica dentro de un gran defecto
cartilaginoso de la cabeza de la tibia.

segtin la escala modificada de Cincinnati’, desde 3,5 hasta
6,2 puntos en una escala de 1 (muy malo) a 108 (excelen-
te). En 17 pacientes se hizo un trasplante por artroscopia
(fig. 15). En los resultados a dos afios no se observé ningu-
na diferencia de eficacia del método entre las técnicas
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Figura1s
Imagen artroscépica del condilo femoral 24 meses después
de un trasplante autélogo de condrocitos por via artroscopica.

abierta y artroscépica. La inflamacion, el nivel de dolor y
la movilidad tras la intervencién con artroscopia tendian a
ser mejores aunque no de forma significativa. Los contro-
les de resonancia magnética demostraron siempre una cu-
racién completa del defecto con un grosor y una sefial nor-
males del cartilago. S6lo en algunos casos se describié una
cierta “aspereza” de la superficie cartilaginosa. En algu-
nos casos se sometio a algunos pacientes a artroscopias de
control. En ellos se observo una delimitacion lisa y un re-
lleno completo del defecto. Tras la técnica de artroscopia
no se formaron adherencias.
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