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Resumen
Objetivo

Reparacién de defectos cartilaginosos localizados
en la rodilla.

Indicaciones

Defectos localizados de gran tamano del cartilago
en la articulacion de la rodilla o lesiones osteocondrales
(osteocondritis disecante [OD]).

Contraindicaciones

Lesiones en el cartilago generalizadas, artrosis,
artritis reumatoide o bacteriana, desviaciones axiales
no corregidas, inestabilidad de los ligamentos,
inestabilidad de la rétula o meniscectomia.

Técnica quirdrgica
Es un procedimiento en dos tiempos:

1. Artroscopia diagndstica y biopsia artroscépica
del cartilago para el cultivo celular.

2. Artrotomia minima; preparacion del defecto
y extraccion del cartilago inestable o degenerado.
A continuacién, espongioplastia si el defecto es
osteocondral (osteocondritis disecante) y sellado
de la matriz celular en el defecto empleando adhesivo
de fibrina.

Tratamiento posterior

Inmovilizacion en posicién de o° durante 48 h, con
independencia del lugar del defecto; después,
tratamiento funcional con értesis de rodilla y movilidad
limitada. Se permite una carga parcial (20 kg) durante
6 semanas.
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Resultados
Cincuenta pacientes (24 mujeres y 26 varones,
con edades comprendidas entre 14 y 44 afios; media:
30,3 afos) que presentaban 58 defectos focales del
cartilago (IlI-1V) en la articulacién de la rodilla, en
el condilo interno (n = 32) o externo (n = 5), en la rétula
(n=14)y enlatréclea (n = 7), fueron sometidos a
implante autélogo de condrocitos guiado por matriz
(IACM [MACI®)). El promedio del periodo de seguimiento
fue de 24 meses (entre 21y 29 meses). Las dimensiones
promedio del defecto fueron 4,1 cm? (entre 1,6 y 6,1 cm?).
La puntuacion obtenida en la escala de Lysholm pasé
de 57,3 puntos a 87,4 puntos y la obtenida en la escala de
la DGKKT (Sociedad Alemana de Autotrasplantes
Celulares de Cartilago y Hueso, “Deutsche Gesellschaft
fir autologe Knorpel- und Knochenzelltransplantation”)
pasoé de 55,3 puntos a 8s,5. En |a escala analégica visual
(EAV, de 0 a 10 puntos), el dolor disminuyé de 5,5 a 2,1;
mientras que la valoracién subjetiva de la funciéon (de o a
10 puntos) aumenté de 4,5 a 7,6. Todas las puntuaciones
obtenidas fueron significativas (p < 0,01; prueba de la t).
En las biopsias por puncion de 11 pacientes (con
12 defectos) se observo tejido regenerado mayormente
fibrocartilaginoso en el 41,7% (5 de 12) de los pacientes,
y una combinacién de tejido regenerado hialino
y fibrocartilaginoso en el 33,4% (4 de 12).
Del total de 50 pacientes, 27 (54%) valoraron
el resultado quirtrgico como excelente, 14 (28%)
como bueno, 8 (16%) como aceptable y 1 (2%) como
no satisfactorio.

Palabras clave

Rodilla. Defecto del cartilago. Osteocondritis
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Operat Orthop Traumatol 2008;20:182-94



Anders S, et al. Trasplante autélogo de condrocitos guiado por matriz

Notas preliminares

La capacidad de regeneracién del cartilago articular es
muy escasall:13, Las lesiones en el cartilago no tratadas pue-
den ocasionar dafios secundarios en la superficie articular
y la aparicién precoz de artrosis. Actualmente existen di-
versos métodos de tratamiento quirdrgico para corregir
los defectos locales de gran tamaiio del cartilago en la ar-
ticulacion de la rodilla’:

— Las técnicas que estimulan la médula dsea (perforacion
del espacio medular) a menudo generan un tejido fibro-
cartilaginoso de sustitucién que conlleva un riesgo alto
de padecer una degeneracion subsiguiente. Estas técni-
cas suelen realizarse cuando los defectos son pequefios o
de tamafio mediano!®18,

— En los autotrasplantes de cilindros osteocondrales, los
defectos pueden rellenarse de forma individual o me-
diante una mosaicoplastia>’-8. A menudo los radios de
curvatura preformados de los cilindros no permiten res-
tablecer de forma 6ptima la congruencia especifica de la
superficie articular. Como consecuencia, las propieda-
des biomecdnicas del injerto no son las idéneas y las
fuerzas de cizalla resultantes lo ponen en peligro. Ade-
mas, no deja de suponer un problema la morbilidad en
la zona de extraccion del cilindro.

- El trasplante aut6logo de condrocitos (TAC) en la arti-
culacién de la rodilla ha permitido obtener buenos resul-
tados en el tratamiento de los defectos limitados de gran
tamafio de espesor parcial o total’4, asi como en los de-
fectos osteocondrales del cartilago*0-15 de hasta 2 cm?.
Las células autégenas del cartilago obtenidas por artros-
copia se llevan en el laboratorio a una fase de divisién

Principios quirirgicos y objetivos
Autotrasplante de células cartilaginosas autdgenas
cultivadas en los defectos localizados del cartilago de

celular con un fenotipo indiferenciado similar al del fi-
broblasto, de manera que puedan multiplicarse. En las
técnicas convencionales, estas células autégenas y culti-
vadas del cartilago se inyectan como suspension en el
defecto cubierto por un parche peridstico autégeno.
Una vez adheridas, se vuelven a diferenciar hasta desa-
rrollar el fenotipo condrocitico y comienzan a producir
matriz cartilaginosa extracelular.

— En los ultimos afios se ha incrementado el uso del implan-
te autélogo asistido por matriz!'2. Este se basa en polime-
ros biodegradables (laminas de fibra y geles) que actiian
como sustancia portadora (matriz) de las células autoge-
nas cartilaginosas cultivadas. En esta técnica ya no es ne-
cesario extraer un colgajo de periostio de la cabeza tibial.

En el implante autélogo de condrocitos guiado por ma-
triz (MACI®, Genzyme, Neu-Isenburg, Alemania) que se
describe en este articulo se utiliza una matriz reabsorbible
de coldgeno I/I11, de origen porcino, como sustancia por-
tadora®3-17.

La matriz utilizada en este caso tiene una cara rugosa,
con células, mientras que la otra cara no lleva células y es
“oclusiva”, es decir, su funcion es la de aislar frente al es-
pacio articular (“cdmara bioactiva”). Las células trasplan-
tadas deben tener el mayor contacto fisico posible con la
base del defecto (adherencia) y, desde alli, recibir los esti-
mulos reguladores. Si la orientacion fuera inversa, proba-
blemente también se rellenaria el defecto, aunque no exis-
ten datos concluyentes al respecto.

En principio, esta técnica quirtrgica también puede em-
plearse con otros productos para IACM en los que se uti-
lice una matriz laminar.

la rodilla con el fin de reparar la superficie articular y
evitar una artrosis secundaria.
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Ventajas

¢ Es una técnica sencilla, ya que se emplea una matriz
que contiene células, en vez de una suspension con células
cartilaginosas (como en el TAC convencional).

* No es necesario preparar el colgajo de periostio, por
lo que se ahorra tiempo y el abordaje quirtrgico es mas
pequeno.

* Es posible realizar otros tratamientos simultdneos,
por ejemplo, espongioplastia, contencion rotuliana, alinea-
cién del eje o sustitucion del ligamento cruzado.

Desventajas

® Matriz y medios de cultivo xendgenos.

¢ Tiempo y costes del cultivo celular en el laboratorio.

¢ Es necesario realizar dos intervenciones.

¢ Implantacion de un material que inicialmente no pue-
de soportar carga.

e Aln no existen datos a largo plazo.

® No puede lograrse una reparaciéon completa del defec-
to con cartilago articular hialino.

Indicaciones

¢ Defectos locales de espesor parcial o total del cartila-
go en la articulacién de la rodilla'# de hasta 2 cm?.

¢ Defectos locales osteocondrales de la superficie arti-
cular en la rodilla (osteocondritis disecante [OD]).

Contraindicaciones

e Artrosis.

¢ Desviaciones axiales que no pueden corregirse.

e Inestabilidad en los ligamentos que no puede corre-
girse.

¢ Inestabilidad en la rétula que no puede corregirse.

¢ Pacientes mayores de 50 afos (aproximadamente).

¢ Artritis bacteriana manifiesta o previa.

e Artritis reumatoide.

¢ Intolerancia a las proteinas al6genas.

¢ Contraindicaciones generales de una intervencion
quirurgica.

Informacién para el paciente

¢ Riesgos quirtirgicos generales.

¢ Es un procedimiento en dos tiempos.

¢ Obligacién de someterse a las pruebas seroldgicas de
deteccion de la hepatitis, el VIH y la sifilis, para el cultivo
en el laboratorio.

¢ Biopsia artroscopica del cartilago para el cultivo celu-
lar.

¢ La segunda intervencion abierta tendrd lugar 3 o 5 se-
manas después.
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¢ Empleo de una matriz de proteinas animales (en es-
te caso, coldgeno porcino); no se puede descartar un ries-
go residual de infecciones viricas y contaminacién bacte-
riana.

® Posibles intervenciones adicionales para estabilizar
los ligamentos y/o alinear el eje.

® Procesos irritativos en el postoperatorio con inflama-
cién y derrame, lo que puede requerir una puncion.

¢ E] tratamiento postoperatorio incluye el empleo de
muletas y una 6rtesis de rodilla para descargar el peso du-
rante 6 a 8 semanas.

¢ Es necesario administrar un tratamiento tromboprofi-
lactico hasta que pueda volverse a cargar todo el peso so-
bre la pierna.

¢ El tratamiento postoperatorio es intensivo y requiere
entre dos y tres sesiones de fisioterapia a la semana.

e También es necesario que el paciente realice ejerci-
cios fisioterapéuticos por su cuenta.

¢ El paciente no podré trabajar durante unos 2 o 4 me-
ses, segun el caso. Si su actividad laboral requiere cargar
la rodilla, deberia plantearse cambiar de actividad o de
puesto de trabajo.

¢ El paciente no podra practicar ninglin deporte duran-
te unos 6 meses, especialmente los de pelota o en equipo.

¢ Puede que la lesion en la articulaciéon de la rodilla
avance.

¢ El paciente deberd someterse a un seguimiento cli-
nico.

¢ Se recomienda que el seguimiento incluya resonancia
magnética, aunque no es estrictamente necesario.

Preparacion para la intervencion

¢ Evaluacion clinica de ambas extremidades inferiores:
se documentard el eje de cada pierna y la estabilidad de
los ligamentos y la rétula.

¢ Radiografias convencionales de la articulacién de la
rodilla en dos planos; en caso necesario, ampliadas me-
diante proyecciones del desfiladero y radiografias de toda
la pierna en bipedestacion.

e Se recomienda realizar una resonancia magnética de
la articulacién de la rodilla en el preoperatorio.

¢ Informacién sobre las actividades condicionantes pa-
ra un buen resultado y que dependen del propio paciente
(por ejemplo, dejar de practicar deportes, utilizar muletas
y fortalecer la musculatura).

Instrumental

e Instrumental habitual para artroscopia, ademads de
una cureta anular o sacabocados para biopsia.

¢ Equipo para biopsia del laboratorio correspondiente.
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¢ Instrumental para artrotomia en la articulacién de la
rodilla, cureta, papel de aluminio y papel resistente (por
ejemplo, del envoltorio de la sutura); para la espongio-
plastia, se requiere ademds un conjunto de escoplos y un
martillo.

e Cureta anular acodada (por ejemplo, Aesculap, Tut-
tlingen, Alemania; fig. 1a).

e Cureta anular redonda (por ejemplo, R. Wolf, Knit-
tlingen, Alemania; fig. 1b).

Figuras1ay1b

a) Cureta anular ovalada y acodada para
obtener una biopsia del cartilago mediante
artroscopia (por ejemplo, Aesculap, Tuttlingen,
Alemania).

b) Cureta anular redonda para corregir el
defecto en cirugia abierta (por ejemplo,

R. Wolf, Knittlingen, Alemania).

Anestesia y posicion del paciente

e Anestesia regional o general por intubacién; even-
tualmente, catéter para aliviar el dolor.

¢ Se recomienda administrar un tratamiento antibiético
preventivo en monodosis (por ejemplo, cefalosporinas).

¢ Colocar al paciente en decubito supino.

¢ [squemia en el muslo proximal.

e Para la artroscopia: soporte para la pierna, el reposa-
piernas debe estar abatido y la pierna suspendida.

e Para el autotrasplante: pierna tumbada sobre la mesa
quirdrgica y reposapiernas lateral a la altura del muslo
proximal.

Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 18 nim. 4, 2009 ® 185



Anders S, et al. Trasplante autélogo de condrocitos guiado por matriz

Técnica quirargica
Figuras2a8

Ejemplo de un implante autélogo de condrocitos guiado por matriz para corregir un defecto
en el cartilago del condilo femoral interno

Biopsia del cartilago mediante artroscopia

Soporte para
piernas

_ Lugar de obtencién de la biopsia

Lugar tipico del defecto
del céndilo femoral

Figuras 2aa 2c

La articulacién de la rodilla se colocara en un soporte (por ejemplo, Arthrex, Karlsfeld, Alemania) con una flexion de 9o° y la pierna
suspendida sobre el borde de la mesa quirdrgica (a). La biopsia de espesor total se obtiene preferentemente del tejido cartilaginoso
sano que se encuentra en el borde interno de la troclea (b, ) o de la fosa intercondilea, mediante un acceso anterior estandar.

Para ello, se utiliza una cureta anular acodada (véase la figura 1a) o un sacabocados o pinzas de biopsia, segln las indicaciones

de los fabricantes del implante autdlogo. La biopsia (de unos 200 a 400 mg; el equivalente a dos o tres granos de arroz) se transferira
en condiciones estériles a la solucién tampén de transporte y se enviara al laboratorio de cultivo conforme a las indicaciones del
fabricante.

IACM minimamente invasivo

Soporte para piernas Rétula
s e
~ Defecto en el cartilago
A\ R. infrarrotuliana
del n. safeno
b

Figuras3ay3b

La pierna yacera sobre la mesa quirdrgica. La rodilla deberia poder flexionarse al maximo, dependiendo del lugar en que se encuentre
el defecto; resulta Gtil colocar un reposapiernas lateral en el muslo proximal (a). Se efectuara una incision de entre 4y 6 cm de
longitud en direccién anteromedial hasta la altura del acceso utilizado con anterioridad para la artroscopia. De esta forma, se
mantendra casi siempre intacta la rama infrarrotuliana del nervio safeno. Al abrir la capsula, se debe tener cuidado con la base del
cuerno anterior del menisco interno. Para mejorar la visualizacion, se puede preparar también el cuerpo adiposo infrarrotuliano
manteniendo intacto el ligamento transverso anterior (b).
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Defecto en el
cartilago

Figuras 4a a 4¢

El separador de Hohmann o de Langenbeck se coloca en la fosa
intercondilea o en la fosa interna (a). Para exponer el defecto

en el condilo, la articulacion de la rodilla debe flexionarse si es
necesario mas de 9o°.

Se empleara un gancho explorador para valorar las dimensiones
del defecto. Se realizara una incisién vertical con un bisturi para
marcar la zona del defecto hasta llegar al tejido sano (b). Después,
se realizara la ablacién tangencial completa del cartilago inestable
o dafiado con una cureta anular redonda (véase la figura 1) o una
cureta cortante (c). No se debe dafar la laminilla subcondral.

El objetivo es lograr un borde vertical y estable de cartilago intacto,
lo que se puede comprobar con un gancho explorador.

Figuras

Si el paciente presenta una osteocondritis disecante, se extraera
la zona esclerosada en el lecho del tejido disecado con un
escoplo y una cureta cortante, hasta visualizar la esponjosa sana.
La incision se prolongara en direccion distal, y la cabeza interna
de la tibia se expondra entre la tuberosidad y |a pata de ganso.

A continuacion, se obtendra esponjosa de la cabeza tibial.

La esponjosa se introducira hasta el nivel subcondral mediante
la técnica de fijacion a presion.

\
Gancho
explorador
en el defecto

Marcacion con el bisturi

Cureta anular

Obtencién de esponjosa
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Gancho
explorador

Plantilla de
aluminio

3 /
a Plantilla
// adaptada
Plantilla de
aluminio Gancho

explorador

Superficie lisa
sin células

Superficie
porosa
¥ con células

20

p Adhesivo
N de fibrina

\ .
Matriz de
colageno

Plantilla
adaptada

Figuras 6a a 6e

Con papel de aluminio (por ejemplo, el envoltorio de suturas) y
un gancho explorador se hara una plantilla a escala 1:1 que tenga
exactamente las mismas dimensiones que el defecto. Después,
la plantilla se cortara con unas tijeras (a). Se volvera a comprobar
que las dimensiones de la plantilla son exactas colocandola

en el defectoy, si fuera necesario, realizando los ajustes
correspondientes (b). La matriz MACI® esta compuesta de
colageno I/11l; bajo el microscopio éptico puede observarse que
uno de los lados es rugoso y el otro liso (c). Se identificara el lado
rugoso de la matriz, que lleva las células, y se colocara sobre

el papel resistente con la cara rugosa dirigida hacia el cirujano.
A su vez, la plantilla de aluminio se situara de tal forma sobre

la matriz que el lado rugoso con células esté orientado hacia la
base del defecto durante la colocacién (d). Se cortara la matriz
con las mismas dimensiones de la plantilla (e).
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Figuray

El lado rugoso con células de la matriz se orientara
hacia la base del defecto y se sellara con adhesivo
de fibrina (por ejemplo, Tissucol® Duo S Immuno,
de Baxter Deutschland GmbH, Unterschleissheim,
Alemania) en el defecto preparado. Los bordes se
sellaran con el adhesivo de fibrina, evitando aplicar
un exceso de adhesivo (goteos).

A continuacién, se movera la articulacion de

la rodilla, con la rétula nuevamente centrada

y de forma dinamica en todo el rango de
movimientos. Acto seguido, se supervisara la
ubicacion del injerto. Si se ha obtenido esponjosa,
se debe colocar la cubierta cortical y sellar con

el adhesivo de fibrina restante. Después, se lavara
con cuidado la herida quirdrgica, se colocara un
drenaje de Redon en la bolsa suprarrotuliana, se
tapara la membrana sinovial y se cerrara la capsula
con una sutura de vicrilo.

Proseguir con una sutura subcutanea invertida

y cerrar la dermis preferentemente con la técnica
intracutanea.

Por Gltimo, vendar la herida y rodear toda la pierna
con un vendaje de compresién elastica.

Figura 8

Colocar en el quiréfano una férula de reposo

u 6rtesis en la rodilla con la pierna en posicién de o°,
a fin de prevenir una dislocacion del injerto

y permitir que se produzca una mejor adherencia
celular durante las primeras 48 h.

Particularidades

¢ El TACM deberia realizarse al mismo tiempo que una
sustitucion del ligamento cruzado u osteotomia de trans-
posicion (en caso contrario, existe el riesgo de pérdida de
liquido debido a una miniartrotomia en la artroscopia pos-
terior o cizallamiento del injerto por manipulacién indi-
recta).

Tratamiento postoperatorio

¢ Vendar la herida, colocar un vendaje de compresion
elastica en toda la pierna, inmovilizarla en posicién de 0°
durante 48 h y administrar suficientes analgésicos; se reco-
mienda la administracion de antiinflamatorios no esteroi-

Adhesivo de fibrina

Adhesivo de fibrina

Adhesivo de fibrina

e

deos. Colocar la extremidad afectada en una férula de re-
poso y tratar con crioterapia. Eliminar el drenaje de Re-
don al cabo de 24 h y, después, iniciar un tratamiento fun-
cional. Se realizard movimiento pasivo continuo mediante
férula motorizada en el hospital con limitacion de movi-
mientos. Se permite una carga parcial (20 kg en contacto
con el suelo) y deambulacién progresiva durante 6 sema-
nas mediante marcha de tres puntos. Después, los ejerci-
cios se orientardn en funcién del dolor y la inflamacién
hasta que pueda volverse a cargar todo el peso sobre la
pierna. Se utilizara una Ortesis de rodilla articulada (por
ejemplo, Hypex® Lite, Albrecht, Neubeuern, Alemania)
con limitacién gradual de la flexién: en el caso de defectos
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Tabla1

Grupos de diagnéstico, localizaciones y dimensiones de
las lesiones del cartilago (n = 58) en la articulacion de la rodilla.
OD: osteocondritis disecante.

Degenerativa Traumatica 0D

(n =28) (n = 20) (n = 10)
Céndilo interno 14 9 9
Condilo externo 0 4 1
Troclea 5 2 0
Rotula 5 0
Dimensiones del defecto/ 4,2 3,8 3,9
rodilla (cm?)
Tabla 2
Escala de Lysholm y Gillquist™.
Cojear No cojea 5
(5 puntos) De forma leve o intermitente 3
De forma grave y continua 0
Subir escaleras Ningln problema 10
(10 puntos) Ligeramente limitado 6
Escalon a escalon 2
No puede 0
Inestabilidad Ninguna sensacion de inestabilidad 30
(30 puntos) En contadas ocasiones al practicar 25

Inflamacion
(10 puntos)

Apoyos
(5 puntos)

Ponerse en cuclillas
(5 puntos)

Dolor
(30 puntos)

Atrofia del muslo
(5 puntos)

deporte o realizar otras actividades
intensas

A menudo al practicar deporte o realizar
otras actividades intensas

Ocasionalmente en la vida cotidiana

A menudo en la vida cotidiana

En cada paso

Ninguna

Después de la sensacion de inestabilidad
Después de soportar cargas intensas
(deporte)

Después de soportar cargas normales
Continuamente

Puede cargar todo el peso

Baston o muletas

No puede cargar el peso

Ningdn problema

Ligeramente limitado

No mas de 90°

Imposible

Ninguno

Leve y de forma irregular

Junto con la sensacion de inestabilidad
Intenso o al practicar deporte

Al realizar esfuerzos

Intenso al caminar mas de 2 km
Intenso al caminar menos de 2 km
Intenso y continuo

Ninguna

Entre 1y 2 cm

Mas de 2 cm

20

10
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en el condilo, 0/60° (extension/flexion) durante 2 semanas;
después, 0/90° durante 2 semanas y, por ultimo, 0/120° du-
rante 2 semanas. En el caso de defectos en la rétula o la
tréclea, la limitacion de movimientos en la flexion debe
ser mayor: 0/30° (extension/flexion) durante 2 semanas;
después, 0/60° durante 2 semanas y, por ultimo, 0/90° du-
rante 2 semanas.

e Comenzar la fisioterapia durante la estancia en el hos-
pital, ejercitar el cuddriceps, aplicar estimulacion eléctrica
y realizar entrenamiento cinestésico y ejercicios para recu-
perar la fuerza muscular exclusivamente en cadena cinéti-
ca cerrada.

¢ Hospitalizacion de unos 6 u 8 dias. Retirar el material
de sutura de forma ambulatoria 12 o 14 dias después de la
intervencion.

e Seguir con la fisioterapia en condiciones ambulatorias.
Realizar revisiones clinicas por parte del cirujano a las 6 y
12 semanas. Se recomienda controlar la evolucién del pa-
ciente mediante resonancias magnéticas en secuencias sen-
sibles al cartilago (secuencias eco del espin ponderadas en
T1y T2) alos 6 y 12 meses, aunque no es obligatorio.

¢ El tratamiento termina cuando se logra que la rodilla
recupere todas sus funciones sin causar dolor.

¢ Asesorar sobre las posibilidades de prevencién secun-
daria (actividades cotidianas y deportivas que no lesionen
las rodillas).

Errores, riesgos, complicaciones

® Se debe tener mucho cuidado al colocar la matriz du-
rante la implantacién, ya que es fundamental que el lado
rugoso con células esté orientado hacia la base del defecto.

¢ Si existe osteocondritis disecante, se deberan realizar
los pasos necesarios para vitalizar la base del defecto.

¢ La espongioplastia sélo puede llevarse a cabo como
maximo hasta el nivel subcondral; no se debe sobrellenar
el defecto.

¢ Llenar el defecto por encima del nivel adecuado pro-
voca inestabilidad mecdnica.

e Si se observa cizallamiento o pérdida del injerto debi-
do a que la matriz es demasiado grande y sobresale por el
borde del defecto, se procedera a eliminar las gotas derra-
madas de fibrina, se reducira el tamaifio de la matriz, even-
tualmente se realizard una sutura local (por ejemplo, con
PDS 5.0, Ethicon Norderstedt, Alemania) y se volvera a
realizar un control dindmico.

e Si persisten las molestias en el postoperatorio o se ob-
serva la aparicién de sintomas de bloqueo, se efectuara
una nueva resonancia magnética. Si se observan indicios
de inestabilidad, pérdida o hiperplasia del injerto, se lleva-
rd a cabo una revision artroscépica.
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Tablas
Escala de la DGKKT? (Sociedad Alemana de Autotrasplantes Celulares de Cartilago y Hueso, “Deutsche Gesellschaft fiir autologe
Knorpel- und Knochenzelltransplantation”)

Dolor (20 puntos) Ninguno 20
Dolor temporal al realizar trabajos intensos 16
Dolor temporal al practicar deportes recreativos 12
Dolor frecuente al practicar deporte y temporal al caminar o permanecer de pie 8
Dolor continuo al caminar; no puede practicar deportes; no siente dolor en reposo 4
Dolor continuo, por la noche y en reposo 0
Actividades generales y deportes (20 puntos) Ninguna restriccién; puede practicar deportes de competicion 20
Puede realizar trabajos intensos con muy pocas restricciones 16
No puede realizar trabajos intensos, pero si practicar deporte 12
No puede practicar deporte; tiene problemas temporales al caminar 8
El caminar y las actividades cotidianas causan problemas temporales 4
Limitaciones constantes 0
Recorrido a pie (20 puntos) Ilimitado 20
Limitado ligeramente 16
Limitado moderadamente; puede caminar 1 km sobre suelo llano 12
Limitado considerablemente; puede caminar 200 m 8
Muy limitado; puede caminar menos de 200 m 4
Sélo puede caminar por casa 0
Subir escaleras (10 puntos) Sin limitaciones 10
Siente dolor al subir escaleras con peso 8
Dolor ocasional; puede subir mas de 15 escalones 6
Dolor frecuente; puede subir entre 10 y 15 escalones 4
Dolor intenso; sélo puede subir entre 1y 5 escalones, agarrandose a la barandilla 2
No puede 0
Inflamacién (10 puntos) Ninguna 10
Ocasionalmente o derrame irritativo al realizar trabajos intensos 8
Ocasionalmente o derrame irritativo al practicar deportes recreativos 6
Inflamacion o derrame irritativo que limita considerablemente la capacidad 4

de trabajar o practicar deporte
Continuamente, incluso en reposo; a menudo, siente pinchazos en el derrame articular

Correr (5 puntos) Sin limitaciones
A media velocidad
Moderadamente limitado, puede correr alrededor de 1 km
Considerablemente limitado, puede correr alrededor de 500 m
No puede correr, pero si caminar
El caminar se encuentra considerablemente limitado

Rango de movimiento (5 puntos) Libertad de movimientos
La flexion maxima se encuentra limitada; puede extender la pierna totalmente
Puede flexionar hasta 90°; la extension se encuentra limitada como maximo 5°
Flexion inferior a 90°; la extension se encuentra limitada en mas de 5°

Estabilidad (5 puntos) Ninguna inestabilidad
Inestabilidad en muy contadas ocasiones al cargar pesos grandes; puede practicar deporte
Inestabilidad ocasional al practicar deporte
La practica deportiva esta limitada por la inestabilidad
Inestabilidad al caminar
La inestabilidad es permanente

Fuerza muscular (5 puntos) La fuerza contra una resistencia es igual en ambas piernas
La fuerza global se mantiene intacta, pero es mas débil que en la pierna contralateral
La fuerza global esta debilitada; se puede medir la atrofia
No puede extenderse la rodilla de forma activa contra una resistencia
No puede extenderse la rodilla de forma activa en contra de la fuerza de la gravedad
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Tabla g
Valoracion de los resultados en la escala de Lysholm
y de la DGKKT (de o a 100 puntos).

Puntos de Lysholm Valoracién Puntos de la DGKKT

100-90 Excelente 100-91

89-80 Buena 90-81

79-70 Satisfactoria 80-61

<70 Mala <60
Resultados

Se sometié a un implante autélogo de condrocitos guia-
do por matriz (MACI®, Genzyme, Neu-Isenburg, Alema-
nia) a 50 pacientes (24 mujeres y 26 varones con edades
comprendidas entre 14 y 44 afios, siendo la media de edad
de 30,3 afios) que presentaban 58 defectos focales del car-
tilago (III-IV) en la articulacién de la rodilla: en el condi-

Tablas

lo interno (n = 32) o externo (n = 5), en la rétula (n = 14)
y en la tréclea (n = 7). El promedio del periodo de segui-
miento fue de 24 meses (entre 21 y 29 meses). El prome-
dio de las dimensiones del defecto era de 4,1 cm? (entre
1,6 y 6,1 cm?).

En la tabla 1 se muestran las dimensiones, la localiza-
cién y la etiologia de los defectos en el cartilago (n = 58).

Del total de 50 pacientes, 37 (74%) se habian sometido
previamente como minimo a una intervencién quirtrgica
(entre una y cuatro) para tratar el defecto en el cartilago.
Veintiin pacientes presentaban una lesién cartilaginosa
idiopdtica y degenerativa, mientras que en otros 19 la le-
sién respondia a un traumatismo. Los 10 pacientes que su-
frian OD se sometieron a un autotrasplante de esponjosa
en la cabeza tibial medial. Se efectud una reseccion parcial
del menisco y cuatro divisiones del retindculo como trata-
miento artroscépico concurrente. En 10 pacientes se llevo
a cabo una sustitucién del ligamento cruzado anterior y
trasplante simultdneo doble de los musculos semitendino-

Resultados en la escala de Lysholm y de la DGKKT (de o a 100 puntos). OD: osteocondritis disecante.

Escala de Escala de

Lysholm la DGKKT

Preoperatorio 6 meses 12 meses @ 24 meses Preoperatorio 6 meses 12 meses @ 24 meses
Degenerativa 56,9 82,9 87,9 83,7 56,0 78,6 84,9 81,5
Traumatica 52,5 89,4 85,5 88,6 52,7 86,5 88,3 85,9
0D 67,6 86,7 89,4 90,8 58,4 82,3 85,0 87,7

Tabla 6

Incremento de la puntuacion y valoracion del resultado en la escala de Lysholm y de la DGKKT. OD: osteocondritis disecante.

Escala de Lysholm Buena/excelente Escala de DGKKT Buena/excelente (%)
Incremento medio Incremento medio
de la puntuacion de la puntuacion
Degenerativa 28,1 71,4% 25,8 66,7
Traumatica 36,6 89,5% 32,1 78,9
oD 23,2 90,0% 28,9 80,0
Tabla 7
Valoracién subjetiva del resultado en cuanto a los dolores y la funcion (escala visual analégica [EAV], 0-10). OD: osteocondritis
disecante.
EAV, dolores (0 = minimo, 10 = maximo) EAV, funcién
Preoperatorio 6 meses 12 meses @ 24 meses Preoperatorio 6 meses 12 meses @ 24 meses
Degenerativa 6,3 2,6 2,3 2,3 4,8 7,5 7,0 7,7
Traumatica 4,3 2,0 2,1 2,0 4,2 7,5 7,5 7,6
0D 6,0 2,2 1,8 2,0 4,5 7,5 7,8 7,3
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Tabla 8
Resultados de la revision artroscopica. Cl: condilo interno; OD: osteocondritis disecante; SLCA: sustitucién del ligamento cruzado
anterior.
N.° paciente  Ubicacion t Relleno Superficie Integracion Histologia Comentarios
(meses) (%) (%)
Degenerativa (n = 7)
1 (I 3 75 Lisa 100 Mayormente, fibrocartilaginosa Bridas
2 Rotula 9 100 Lisa 100 Mayormente, fibrocartilaginosa Lesion del menisco
3 CI 15 100 Resurgimientos 75 Mayormente, hialina Rasurado
focales
Rotula 15 100 Fibrilaciones 100 Mezcla de hialina y fibrocartilaginosa Rasurado
4 CI 15 100 Lisa 100 Mezcla de hialina y fibrocartilaginosa
5 CI 17 100 Lisa 100 Predominantemente, hialina
6 (I 21 100 Lisa 75 Mezcla de hialina y fibrocartilaginosa Bridas
7 Rotula 38 -50 Resurgimientos 50 Predominantemente, fibrocartilaginosa  Fracaso parcial del injerto
focales
Traumatica (n = 3)
8 CI + SLCA 3 75 Lisa 100 Predominantemente, fibrocartilaginosa  Desprendimiento parcial
del injerto
9 CI 9 100 Fibrilaciones  50-75 Predominantemente, fibrocartilaginosa  Cuerpo articular residual
tras escamacion
10 CI+SLCA 12 25 Resurgimientos  -25 Fibrocartilaginosa Fracaso del injerto; implante
grandes de interposicion
0D (n=1)
11 (I 18 100 Lisa 100 Mezcla de hialina y fibrocartilaginosa Lesion del menisco

so y recto interno, ademads de un anclaje bioabsorbible me-
diante la técnica de un solo canal; y en otras dos ocasiones,
una refijacion del menisco con anclajes bioabsorbibles.

Se evalud clinica y prospectivamente a todos los pacien-
tes con la escala de Lysholm1® (tablas 2 y 4) y la escala de
la DGKKT? (Deutsche Gesellschaft fiir autologe Knor-
pel- und Knochenzelltransplantation) (tablas 3 y 4), ade-
mas de mediante resonancias magnéticas (secuencias eco
del espin sensibles al cartilago y ponderadas en T1 y T2).
Se pidié a los pacientes que evaluaran el dolor y la funcién
mediante una escala analdgica visual (EAV, de 0 a un ma-
ximo de 10), y se les pregunté sobre su valoracion subjeti-
va del resultado quirdrgico.

En las tablas 5 y 6 se muestran las puntuaciones obteni-
das cronoldgicamente, la puntuacién total y la valoraciéon
final de cada subgrupo. En la tabla 7 se desglosan por sub-
grupos las valoraciones subjetivas de los pacientes en
cuanto al dolor y la funcién.

En total, la valoracién del conjunto de la poblacién de
pacientes mostré una mejoria de 30,1 puntos en la escala
de Lysholm, y de 30,2 puntos en la escala de la DGKKT,
siendo cada escala de 100 puntos. Estas mejorias fueron
significativas (p < 0,01; prueba de la t). El incremento
mayor se produjo durante los 6 primeros meses y se man-
tuvo estable en evaluaciones posteriores. Las diferencias

dentro de los subgrupos a los 12 y 24 meses no fueron
significativas. En la valoracion final de la puntuacion, los
pacientes que presentaban lesiones degenerativas en el
cartilago alcanzaron comparativamente la menor pro-
porcién de resultados buenos o excelentes. El mayor in-
cremento en la puntuacién se observé en los pacientes
que presentaban lesiones traumadticas en el cartilago. Los
pacientes con osteocondritis disecante, aunque tenian las
puntuaciones iniciales mas altas, s6lo obtuvieron un in-
cremento regular, aunque con la mayor proporcién de
resultados buenos y excelentes. En la artroscopia de re-
vision, realizada al cabo de 12 meses, a una paciente que
presentaba escamas de origen traumatico en el condilo
interno y sustitucion simultdnea del ligamento cruzado
anterior (n.° 10, tabla 8), se observé una crondromalacia
II-IV progresiva de la correspondiente zona articular fe-
moral y tibial del compartimento interno. Puesto que el
dolor seguia siendo intenso, se implanté una pieza alo-
plastica interpuesta en la superficie articular (Confor-
MIS, Schonebeck, Alemania). La puntuacion de esta pa-
ciente (37 en la escala de la DGKKT y 35 en la de
Lysholm) se incluy6 en las estadisticas, pero no estaba
satisfecha con el resultado de la intervencién y contestd
negativamente a la pregunta sobre una eventual repeti-
cién de la operacion.
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En cuanto al resto de los pacientes, segiin la valoracion
subjetiva del dolor y la funcién mediante la EAV y la eva-
luacién de la satisfaccion con el resultado, todos los sub-
grupos salieron ganando con la intervencién en la misma
medida. Del total de 50 pacientes, 43 (86%) volverian a
someterse a una intervencién de este tipo, 6 (12%) no sa-
bian, y 1 (2%) la rechazarfa.

No se registré ninguna complicacién general grave, co-
mo infeccién articular o trombosis.

Segiin las resonancias magnéticas realizadas tras un
promedio de 19,8 meses (entre 16 y 28 meses), los porcen-
tajes de pacientes con un relleno del defecto como minimo
del 75% fueron del 66,7% (14 de 21) en los defectos dege-
nerativos, del 68,4% (13 de 19) en los defectos traumati-
cos y del 80% (8 de 10) en presencia de osteocondritis di-
secante. Se pudo observar en ese momento un derrame
leve en el 18% (9 de 50) de los pacientes, y moderado en
el 4% (2 de 50).

Se llevaron a cabo revisiones artroscopicas debido al
dolor tras 3-38 meses en 11 de 50 pacientes (22%), en los
que se habian corregido 12 defectos (véase la tabla 8). En
3 casos, la intervencién no permitié establecer ninguna re-
lacién con el implante autélogo MACI® (en 2 ocasiones se
trataba de lesiones en el menisco, y en otra ocasion, de
restos articulares por escamas del cartilago). En un pa-
ciente se observé un desprendimiento parcial del injerto,
y en otros dos pacientes, un fracaso parcial o total del in-
jerto, respectivamente. En los estudios histolégicos de las
biopsias por puncién de espesor total se observé que el ti-
po de tejido regenerado mds frecuente era el “mayormen-
te fibrocartilaginoso” (5 de 12), seguido de la “mezcla de
hialino y fibrocartilaginoso” (4 de 12) y el “mayormente
hialino” (2 de 12) o “fibrocartilaginoso” (1 de 12).

Durante el seguimiento, se constaté que el procedi-
miento MACI® produjo en la poblacién observada una
mejoria funcional considerable, un destacado alivio del
dolor y una gran satisfaccion. A partir de nuestra expe-
riencia, consideramos que una aplicacion estricta de los
criterios de inclusién y exclusion es la base fundamental
para el éxito terapéutico. Aln deberan realizarse estudios
a largo plazo y comparativos con el fin de evaluar los re-
sultados del IACM. Seria deseable que se llevara a cabo
un estudio aleatorizado para comparar distintas estrate-
gias terapéuticas.
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