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RESUMEN: El objetivo de este trabajo es la presentacidn de nuestra casuistica en ¢l tratamienio de las
lesiones condrales v osteocondrales con téenica de transferencia osteocondral autdloga. De 32 casos ope-
rados entre los meses de junio de 1997 v junio de 1999, hemos seleccionado 14 casos en rodillas estables,
con lesidn condral u osteocondral < de 20mm. en los cdndilos femorales (zona de apoyo). Con un segui-
mienio minimo de 14 meses y evaluados con escores de Lysholm v Tegner hemes obtenido un 85% (12
casos) de cxcelentes v buenos resultados funcionales y un 15% entre pobres (1 casa) y malos resullados
{1 caso).Discutimos sobre las diferentes alternativas de tratamiento de estas lesiones v sobre In vtilidad de
la B.M.N. en nuestro medio.

ABSTRACT: To evaluare the experience in 14 cases with chondral and osteachondral lesion of the knee using
0. A T 5 we performed a retrospective sy in 14 selected cases with stable knees, and lesions located on
weight bearing areas of condvles. Al patients under45 years old and with chondral lesions type IV and asteo-
chandral lesion less than 20 mm of diamerer

We wse the Lysholm and the Tegner Activity Seale. All patients were evaluated at an average follow wp of 21
month. We obtained 85% (12 cases) af excellents and good results, 15% between fair { | case) and poor results
{1 case). In this pasient the M. R. I demonstrate | mm incongruent of articular surfuce.

These resulis suggest that arthroscopic osteachondral transplantation is a viable alternative for treating local

defects of articular cartilague in selected patients,

INTRODUCCION

MATERIAL Y METODO

Las lesiones condrales y osteocondrales de la rodi-
lla son de frecuenie consulta y de dificil tratamien-
to. Las diferentes variantes terapéuticas publicadas
{debridamiento, perforaciones, abrasidn, microfrac-
turas, reposicion y fijacidn, autoinjerios, aloinjerios,
injertos peridsticos y transplante de condroci-
tos)1,2,3,4 nos sugieren gue aiin no se ha protoco-
lizado un algoritmo terapéutico sobre esta patologia.
El objetivo de este trabajo es la presentacion de
nuestra casuistica v resultados en el ratamiento de
estas lesiones en las cuales utilizamos el sistema de
transferencia osteocondral autdloga
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Entre los meses de junio de 1997 y junio de 1999
realizamos 32 intervenciones quinirgicas con la iée-
nica de transferencia osteocondral. En 2 de estos ca-
sos la lesion se localizd en tobillo (osteocondritis de
astrigalo), en el resto (30 casos), se localizd en la
rodilla, encontrando diferentes lesiones ligamenta-
rias asociadas: rotura de L.C.A.: 6 casos y rotura de
L.C. P. + posterointerno: 1 caso.

Para realizar este trabajo; hemos seleccionado 14
casos (13 pacientes), para su evaluacion retrospecti-
va segtin los siguientes criterios:

Edad <45 aiios.

Localizacién: zona de apoyo de céndilos femorales.
Lesiones condrales tipo IV u osteccondrales meno-
res a 20 mm. de didmetro.

Rodillas estables (sin lesiones ligamentarias asocia-
das) v sin desejes (varo-valgo).

[
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Seguimiento minimo 14 meses.

Clinicamente los pacientes presentaron dolor, sin li-
mitacidn significativa de la movilidad e incapacidad
progresiva que no mejord con tratamientos médicos
(aine, fkt).

En todos los casos realizamos Bx. y R.M.N preope-
ratorias.

Hemos llegado al diagndstico de estas lesiones por
diferentes vias:

Hallazgo artroscdpico en el tto. de sme. meniscal.5
Pacientes con clinica positiva y con estudios diag-
nésticos negativos, se les realizo artroscopia previa
constatando la lesidn.

Pacientes con clinica positiva y con estudios diag-
nésticos positivos, se confirma y se trata la lesidn
simultineamente.

De los 13 pacientes de esta serie, 4 recibieron tto.
quinirgico previo mediante perforaciones, remitien-
do la sintomatologia luego de 3 a 5 afios, por lo que
se realizd la transferencia osteocondral.

De los pacientes evaluados, 12 fueron de sexo mas-
culino (92,3%), solo | paciente de sexo femenino.
La edad promedio fue de 31 afios (con un rango de
19 a 45 afios). Un solo caso bilateral.

En el 80% de los casos encontramos lesién condral
tipo IV de Outerbridge6, el resto correspondieron a
lesiones osteocondrales (osteocondritis y osteone-
crosis). La extensidn de las lesiones fue wvariable
tanto en su forma (circulares, rectangulares, etc.) co-
mo en el grado, enconirando lesiones combinadas
de tipo III y IV en un mismo drea. El didmetro pro-
medio de las lesiones fue de I1mm. (rango 5 a
20mm.). El ndmero y didmetro de los injertos utili-
zados puede verse desglosado en la tabla de resulta-
dos. La localizacidn mas frecuente fue en la zona de
apoyo del condilo externo (12 casos), solo 2 casos
se localizaron en el céndilo interno.

Los procedimientos concomitantes consistieron en
4 menisectomias parciales, una sutura meniscal y
una liberacidn retinacular lateral.

Téenica Quirdrgica:

Colocamos el paciente en decidbito dorsal bajo anes-
tesia peridural con o sin soporta muslos comproban-
do que se permita realizar el rango de movilidad de
0-120°, Realizamos la artroscopia por vias longitu-
dinales anteriores clisicas; ubicada la lesién se mi-
de el tamafo de la misma y se planifica la cantidad
y el didmeiro de los injerios a transplantar. Se uiili-
zan como zonas dadoras la vertiente externa de trd-

Foto 1: Lesidn inicial zona apoyo condilo extemo.

Folo 2 Medicion de la lesion.

Foto 4: Impactacion del injerto,

Foto 5: Imagen final con 2 QATS.

clea y el intercéndilo femoral, De esta dltima resul-
ta mas dificil la obtencién de un injerto perpendicu-
lar a la superficie anticular.7

Los orificios deben quedar separados con una dis-

AEVISTA ARGENTIMNA DE ARTROSCOPIA - WOL. 7 - N¥ 1 - PAG, N¥ 32




TABLA DE RESULTADOS

N° CASOS__LOCALIZACION _DIAMETRO ___ N° INJERTOS _ DIAM. DE LOS INJERTOS _SCORE
I COND.EXT. 5 mm I 5 mm 94
2 COND.EXT. 20 mm 4 3deSmmy | de 6§ mm 85
3 COND.EXT. 12 mm 2 2 de 6 mm 92
4 COND.EXT. 7 mm I 7 mm 95
5 COND.EXT. 9 mm i 9 mm 100
6 COND.EXT. 16 mm. 2 I de8 mmy | de 6 mm 63
7 COND.EXT. 6 mm i 6 mm 98
] COND.EXT. 18 mm 3 I de Gmmy 2 de 5 mm 85
9 COND.INT. 12 mm 5 6 mm 92
10 COND.EXT. 13 mm 2 6 mm 69
1 COND.EXT. 12 mm 2 6 mm 90
12 C(_II-_NIILI_I’TTT 9 n1|:T|__ vy ._%,;mm 95
13 CONDEXT.  Smm | 8 mm 98

tancia minima de 1mm. de pared &sea. La profundi-
dad de los injertos varia de 5 a 15 mm , fijindolos al
impactarse en el orificio receptor y quedando al ras
de la superficie articular.

Hemos tenido que desechar dos injertos por diferen-
tes molivos:

- rotura del injerto durante la toma al cambiar acci-
dentalmente el dngulo de flexion.

- rotura del injerto al impactarlo sobre zona recepto-
ra.

En un caso debimos extraer el injerto con material
especifico por excesiva impactacidn y en otro caso
debimos usar adhesivo biolGgico para fijar el injerto
ya que la colocacidon no fue a presidn.
Postoperatorio: los pacientes utilizan un inmoviliza-
dor largo de rodilla durante la primer semana, flexo-
extensién progresiva a partir de los 7 a 10 dias, lue-
go kinesiologia; la restriccidn de la carga (muletas)
varia de 5 a & semanas dependiendo de la lesidn,
posteriormente indicamos pileta y gimnasio hasta
llegar a la vuelta al deporte hacia los 4 meses de
operados.

RESUL'_I‘_A_I;ds

—

Hemos seleccionadol4 casos operados con esta téc-
nica, entre los meses de junio de 1997 y junio de
1998. Utilizamos en la evaluacién la escala de Lys-
holm complementado con la escala de actividad de
Tegner para prevenir falsos resultados en pacientes
sedentarios (ver tabla de resultados).

Con un seguimiento de 14 a 24 meses (promedio 18
meses) hemos obtenido un 85% (12 casos) de exce-

lentes v buenos resultados funcionales y un 15% en-
tre pobres (1 caso) ¥ malos resultados (1 caso).
Realizamos en los casos de dolor post operatorio
controles con RMN observando en un caso el hun-
dimienio de 1mm. del injerio.

Mo hemos observado complicaciones como: derra-
me 8§, hematomas o infecciones descripta por otros
autores.

DISCUSION

Las lesiones condrales localizadas en zonas de apo-
yo son las que presentan el mayor problema para su
tratamiento dada la incapacidad del cartilago para
regenerarse y la tendencia de las mismas para hacer-
se sintomdticas y desarrollar cambios degenerativos
articulares.

Se han desarrollado diferentes posibilidades tera-
péuticas para el tratamiento de estas lesiones,

Las osteotomias, en pacientes con deseje, buscan
realinear mecdinicamente la articulacidén descargan-
do de esa manera las zonas de cartilago dafiado ¥
disminuvendo la sintomatologia. Se hallan reserva-
das habitualmente para pacientes con osteoartritis,
jovenes aun para una artroplastia.

El lavado artroscdpico y debridamiento del cartilago
daiiado aliviaria los sintomas por un lado resecando
fragmentos de cantilago inestables que crearian pro-
blemas mecdnicos y por otro lado disminuiria la po-
sibilidad de sinovitis debidas al idebrisi del canila-
go. El alivio de todas maneras, habitualmente, es
lemporario.

La penetracidn de la placa subcondral se utiliza me-
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diante diferentes técnicas (perforaciones, microfrac-
turas, abrasin subcondral, etc) y busca la cicatriza-
cion de la zona atrayendo los factores sanguineos
que inducen la condrogenesis. Con estas técnicas la
evolucitn es incierta y si se obtiene un resuliado fa-
vorable no es duradero dado que el fibrocartilago ob-
tenido tiende a degenerarse con ¢l iempo.1,2,3,4

El uso de injerto de imerposicién  peridstico o peri-
condral produce un tejido de reparacion  similar al
cartilago hialino pero de menor calidad y durabilidad.
El uso de aloinjertos poseen la desventaja del riesgo
de transmisidn de enfermedades infecciosas v de
reacciones inmunolégicas al tejido injertado.

El implante autélogo de condrocitos se ha empeza-
do a usar con resultados prometedores pero cabe
aclarar que se obtiene un cartilago tipo hialino y la
técnica es muy costosa.

El uso de factores de estimulacidn de la condrogéne-
sis en combinacién con una matriz artificial han sido
estudiados recientemente pero hasta la fecha no se ha
presentado ningtin estudio clinico que lo avale.
Basado en estudios en animales y en la expenencia
clinica, el injerto autdélogo osteocondral ha demos-
trado ser una buena alternativa para este tipo de pa-
cienles dado que rellena el defecto con un tejido
propio, congruente v de buena calidad. Los tacos in-
jenados (de pequerio didmetro y cilindricos) se in-
corporan sin problema y no hay evidencia de afloja-
miento o hundimiento, dado que la elasticidad del
hueso injertado pesibilita un encastre (“press-fil”)
estable, Se ha demostrado tanto en estudios en ani-
males como en “seccond-looks™ anroscdpicos que
los sitios dadores se rellenan y recubren con hueso
esponjoso y fibrocartilago.

La R.M.N. en nuestro medio, no demostrd ser un es-
tudio sensitivo para el diagndstico de las lesiones con-
drales tipo IV, siendo la sospecha clinica o el hallazgo
artroscdpico la forma de llegar a ellas. Sin embargo,
resulto ser de gran utilidad para el diagnéstico y pro-
néstico de las lesiones osteocondrales.9,10

CONCLUSIONES

Esta técnica de injerto osteocondral autdlogo se pre-
senta como una opcion para el tratamiento de lesio-
nes condrales focales tipo IV y osteocondrales de la

rodilla, Hasta la fecha no ha habido casos de afloja-
miento del injerto o hundimiento significativo del
mismo. Los resultados indicarian que parece ser una
buena alternativa en el tratamiento de estas lesiones,
aungue todavia se requiere un seguimiento mayor
para obtener una evaluacion final de la técnica,
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