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Introduccion

Los defectos condrales focales de la rodilla pueden cau-
sar dolor, inflamacion, rigidez, bloqueo e incapacidad
funcional[1-3], con efectos incluso mas severos que los
de las deficiencias del ligamento cruzado anterior e im-
plicando un deterioro en la calidad de vida similar a la
producida en pacientes propuestos para artroplastia de
rodilla[3].

Las opciones de tratamiento incluyen la regularizacion
del defecto o condroplastia, la estimulacion de la médula
6sea o microperforaciones, la implantacion de cultivos
a partir de condrocitos autologos, los autoinjertos os-
teocondrales y los aloinjertos[1,3,4]. Cada una de ellas
tiene sus indicaciones y limitaciones, dependiendo sus
resultados de factores como la edad, sexo, indice de masa
corporal, nivel de actividad, ubicacion y tamaiio del de-
fecto, estado del menisco, alineacion de las extremida-
des, comorbilidades que afecten a la vascularidad de la
zona, presencia de diferentes focos, aversion al riesgo a
procedimientos quirtrgicos posteriores, respuesta a tra-
tamientos anteriores y rehabilitacion [1—4]. Pero su ana-
lisis excede los objetivos de este trabajo.

El autoinjerto osteocondral (Osteochondral Autograft
Transplantation, OAT) toma de injertos de zonas sin car-
ga de larodilla que son transferidos a las zonas afectadas.

Dentro de las técnicas OAT se incluye la implantacion
de cartilago picado (MCI, por sus siglas en inglés), que
esta ganando mucha aceptacion por ser una técnica sim-
ple y que, en un procedimiento de un solo paso, ofrece
un fuerte potencial bioldgico y una efectividad relativa-
mente alta[4]. La técnica MCI se basa en picar cartilago
hialino vital en trozos muy pequefios que se implantan
sobre la lesion condral regularizada. Aunque las células
de cartilago adultas son postmitdticas, la fragmentacion
del cartilago sano ha demostrado que puede activar su
actividad mitogénica. Tras su implantacion en el defec-
to se inicia un crecimiento de condrocitos autdlogos que
conduce a la proliferacion celular y a la produccion de
matriz extracelular de novo y tejido cartilaginoso articu-
lar[4]. Ademas, si existiera un defecto 6seo subyacente,
se puede complementar con el uso de injerto 6seo autd-
logo extraido y preparado en el mismo acto quirurgico.

Si bien se han propuesto varias técnicas de implan-
tacion[5—8], la aqui presentada tiene la ventaja de que
todos los elementos empleados (hueso, cartilago y fibri-
na) son autologos, lo que reduce los riesgos asociados al
procedimiento. La fibrina autéloga se obtiene a partir de
la sangre del paciente por medio de una maquina pro-
cesadora en un procedimiento automatico y totalmente
cerrado (Vivostat Fibrin, Alleroed, Dinamarca).

MBA Institute. Nimero 32. Abril de 2024 / 3



Ignacio Jesus Garcia Aguilar

Técnica quirurgica

Paso 1 - Preparacion del paciente

El paciente se sitiia en decubito supino y se le prepara
para la artroscopia segun el procedimiento habitual del
hospital. Es recomendable emplear un torniquete para li-
mitar el sangrado, especialmente durante la implantacion
y estabilizacion del injerto (figura 1).

Figura 1. Ilustracion e imagen clinica de un defecto osteocondral
focalizado.
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Paso 2 - Preparacion de la fibrina autéloga
Antes de comenzar la cirugia se extraen 120 mililitros
de sangre del paciente, que se introducen dentro de la
maquina procesadora. El tiempo de procesado es de 24
minutos (figura 2).
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Figura 2. Maquina procesadora (derecha) y aplicadora (izquierda) de
Vivostat.

Paso 3 - Tratamiento copatologias

El procedimiento artroscopico puede y debe utilizarse
para corregir otras patologias asociadas, tales como da-
flos meniscales, inestabilidades ligamentosas o desaxa-
ciones mecanicas. Sin embargo, ahondar en esto queda
fuera del foco de esta descripcion técnica.

Paso 4 - Preparacion del lecho del defecto
Si la localizacion y el tamafio del defecto lo permiten,
se recomienda regularizar el defecto condral mediante
artroscopia. Se reduce asi el tiempo de artrotomia abierta
y/o el tamafio de la misma. En ocasiones el tamafio de la
lesion es diferente al previsto por las pruebas de imagen.
Si el tamafio de la lesion fuera reducido (inferior a un
centimetro cuadrado), recomendamos el uso de una mo-
saicoplastia tradicional, pues es posible realizarla de un
modo totalmente artroscdpico.

Si no es posible regularizar el defecto de modo artrosco-
pico, recomendamos llevar a cabo este paso después de
la obtencion del injerto, y mientras el cirujano asistente
prepara éste en una mesa separada. Asi se reduce el tiem-
po quirtrgico.

El desbridamiento agudo se realiza mediante curetas,
afeitadoras motorizadas y/o cuchillas hasta alcanzar un
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margen de tejido sano y estable, con bordes bien defini-
dos y verticales. Este paso permite conseguir una nutri-
cion adecuada del injerto, aumentando las posibilidades
de éxito del tratamiento (figura 3).

Se recomienda la extirpacion del hueso no sano en las
lesiones osteocondrales con mas de 3 mm de déficit
oseo[4].

Figura 3. Regularizacion del defecto mediante una cureta.

Paso 5 - Obtencion del injerto

Los cilindros osteocondrales recolectados de areas sin
carga proporcionan tanto el cartilago para el injerto como
para la base osea subyacente[4]. Aunque existen multi-
ples zonas para realizar la cosecha, un estudio biomeca-
nico realizado por Garretson y cols.[1] determiné que la
localizacion Optima era justo proximal al surco terminal
medial, seguido por el aspecto lateral de la troclea, ya
que esos lugares muestran las presiones de contacto mas
bajas. En esta técnica, y dado que el cartilago se pica an-
tes de su implantacion, la topografia superficial no es tan
relevante como en la mosaicoplastia[9] (figura 4).

Si la regularizacion del lecho de la lesion se pudo reali-
zar de modo artroscopico, la artrotomia se practicara en
este paso tras el cierre de los portales artroscdopicos. Nor-
malmente realizamos una incision parapatelar medial de
unos 8 centimetros de longitud con la rodilla a 30 grados
de flexion. Una vez calculado el volumen de injerto a ex-
traer, se flexiona la rodilla a 90 grados y se recolectan
cilindros de cartilago y hueso subcondral sano mediante
un instrumento de biopsia ACI estandar. Es fundamental
contar con un acceso perpendicular para la obtencion del
tapon[10] y emplear una técnica manual para reducir el
riesgo de necrosis térmica y efectos adversos sobre los
condrocitos.

Figura 4. Obtencion del injerto desde zonas no sometidas a carga.

Paso 6 - Preparacion del injerto

El injerto se prepara en una mesa separada, dentro de
una cubeta de rifidon y sobre unas gotas de solucion iso-
tonica (figura 5). Con la ayuda de un bisturi se separa
el hueso subcondral del cartilago. Este wltimo se trabaja
con el bisturi hasta conseguir particulas de menos de un
milimetro de lado, buscando una textura pastosa[4]. El
cartilago debe cortarse con una herramienta afilada y no
aplastarse, para limitar la muerte celular[4]. Aunque to-
davia no se ha determinado la técnica dptima para picar
el cartilago[4], en nuestras manos recomendamos el uso
de un bisturi por el control que ofrece (figura 6).
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Paso 7 - Implantacion del injerto

El injerto se prepara en dos partes separadas. En primer
lugar, tomamos el injerto dseo y, con la ayuda de un ém-
bolo e impactores, lo insertamos de modo compacto den-
tro del defecto (figura7). Es importante lograr un buen
contacto entre el sustrato y el relleno. Aunque algunos
autores realizan estimulacion de la médula, el objetivo
del procedimiento MCI es promover la curacion a través
de condrocitos y no a de una afluencia de sangre desde el
hueso subcondral, que podria considerarse una contami-
nacion de las células trasplantadas[4].

Figura 7. Aplicacion del injerto 6seo sobre el defecto.

Figura 5. Bandejas rifioneras con el autoinjerto éseo (arriba) y /A continuacion, se pulveriza la fibrina autologa sobre la
cartilaginoso (abajo) antes de su preparacion. cubeta con cartilago picado, formando una pasta que se
aplica sobre la porcion 6sea del injerto (figuras 8 y 9). Al
contrario que ocurre con la mosaicoplastia, el cartilago
no debe de quedar enrasado con la superficie articular,
sino que ha de quedar dos milimetros por debajo de ésta.
Asi se puede realizar una cobertura final total del injer-
to compuesto mediante otra capa adicional de la fibrina
autologa pulverizada directamente sobre la lesion (figura
10).

Figura 6. Preparacion del injerto dseo (arriba) y cartilaginoso (abajo). Figura 8. Aplicacion de la fibrina sobre el injerto.
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Paso 8 - Rehabilitacion

Nuestro protocolo de manejo postoperatorio no incluye
la inmovilizacion de la articulacion, pues lo considera-
mos fundamental para controlar el dolor, la inflamacion,
y mantener los rangos de movilidad articular. En casos
seleccionados es posible emplear ortesis de control de
rango de movimiento, pero mas para asegurar una pro-
gresion segura que para evitar el uso de la articulacion.

En principio, la rodilla no se bloqueara tras la cirugia,
si bien es posible hacerlo durante un periodo breve de
tiempo (nunca superior a la semana). Esto es fundamen-
tal para controlar el dolor, la inflamacion y el manejo de
rangos articulares, asi como para limitar la pérdida de
masa muscular asociada al acto quirurgico. Es posible
emplear ortesis de control de rango de movimiento, aun-
que mas para asegurar una progresion con seguridad que
para evitar el uso de la articulacion.

Figura 9. Aplicacion del injerto cartilaginoso sobre el defecto.

Antes del cierre debemos comprobar el correcto desliza-

miento de la rodilla y la no afectacion del funcionamien- Al tercer mes se comprueba la incorporacion y no reab-
to normal de la cinematica articular. sorcion del injerto mediante pruebas de imagen, asi como
el estado fisico y funcional del paciente tras este periodo.
A partir de ahi, se inicia un periodo de readaptacion fisi-
ca pues se ha comrprobado que los programas que incor-
poran ejercicio controlado y cargas progresivas ofrecen
mejores resultados, dada la influencia de la mecanobiolo-
gia en la reparacion y regeneracion de tejidos[2].

Figura 10. Aplicacion de la fibrina Vivostat sobre el defecto.
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Discusion

Aunque la técnica MCI dista de ser la inica indicada en
el manejo de los defectos focales del cartilago, esté in-
dicada y ha demostrado buenos resultados en el caso de
pacientes jovenes con defectos de tamafio medio y gran-
de, permitiendo afrontar -en un unico tiempo quirargi-
co- casos que combinan defectos 6seos y condrales.

Introducida en 1983 por Albrecht y cols.[5], la técnica ha
ido evolucionando de la mano de diferentes autores que
realizaron injertos formados por una amalgama de hueso
y cartilago[6], o que los estabilizaron mediante membra-
nas[7] o andamiajes[8].

Nuestra técnica presenta una serie de ventajas (tabla 1).
Algunas de ellas son comunes a las defendidas por au-
tores precedentes, siendo la principal novedad de nues-
tro enfoque el que todos los materiales empleados son
de origen autdlogo. Se reduce asi el riesgo de infeccion,
reacciones al material de relleno o fijacion, o de trans-
mision de enfermedades. El sistema de produccion de fi-
brina autdloga empleado en esta técnica permite su coa-
plicacion con plasma rico en plaquetas (PRP), pero -por
el momento- los autores no lo recomiendan debido a la
existencia de pruebas contradictorias sobre el efecto del
PRP y la reparacion del cartilago[4].

Finalmente, y no menos importante, sefialamos el hecho
de que el instrumental empleado en esta técnica es de
uso comun, asi como el acceso a todos los materiales ne-
cesarios, lo que hace que la técnica no sdlo sea sencilla,
sino también accesible y barata para poder ser empleada
en cualquier centro hospitalario.

Ventajas y limitaciones del autoinjerto osteocondral picado fijado con fibrina autéloga

Ventajas Limitaciones

Material completamente autdlogo Potencial morbilidad de la zona donante
Procedimiento técnicamente sencillo Artrotomia abierta

One-step procedure Rehabilitacion relativamente larga
Relleno 6seo del defecto Injerto insuficiente en defectos masivos

Aplicacion de cartilago autdlogo

Uso de fibrina aut6loga

Barato

Uso de instrumental genérico

Sin uso de membranas
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Notas
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