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RESUMEN: La disponibilidad de nuevos procedimientos
basados en la evidencia es fundamental para el avance en el
tratamiento de las lesiones del cartilago, el capital mas
valioso que poseen nuestras articulaciones. Los métodos
minimamente invasivos, como la artroscopia, van a jugar un
papel determinante en el futuro en este terreno. A la espera
de una técnica que permita la regeneracion del cartilago
hialino con todas sus propiedades, el trasplante osteocondral
aut6logo por via artroscépica se presenta como una solucién
simple, econdmica, que requiere un solo tiempo quirdrgico
y es por lo tanto proporcionada en coste y agresividad para
resolver el problema de las lesiones focales del cartilago ya
que permite trasplantar un cartilago hialino totalmente
formado junto a su hueso subcondral. Se ha comprobado la
vitalidad del tejido trasplantado y la técnica se asocia a un
alto porcentaje de éxito a corto plazo proporcionando una
mejoria del dolor y una buena funcién articular. Sin
embargo, resulta imprescindible disponer de seguimientos a
mayor distancia de tiempo y de nuevas valoraciones, tanto
del resultado clinico como de su funcién biomecanica para
que pueda desbancar definitivamente a las «técnicas
cldsicas».
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Autologous osteochondral mosaic grafts for
the treatment of focal lesions of the knee
cartilage

ABSTRACT: The development of new evidence-based
procedures is fundamental for the advancement of the
treatment of cartilage lesions, the most valuable capital that
articulations have. Minimally invasive methods, such as
arthroscopy, should play a determinant role in the future of
this field. Until a technique is developed for regenerating
hyaline cartilage with all its properties, arthroscopic
autologous osteochondral transplantation appears to be a
simple, economical solution. It can be performed in a single
surgical phase, which makes it reasonably cost-effective
and proportionally aggressive with respect to the problem of
resolving focal lesions of the cartilage since it allows the
transplantation of fully-formed hyaline cartilage on
subchondral bone. The vitality of the transplanted tissue has
been confirmed and the technique is associated with a high
short-term success rate, alleviating pain and ensuring good
articular function. However, longer follow-ups are needed
to properly assess the clinical result and biomechanical
function so before these techniques can definitively replace
traditional interventions.

KEW WORDS: Knee. Cartilage. Mosaicoplasty.

La imposibilidad del cartilago hialino para reparar sus
propias lesiones hace que el tratamiento de las pérdidas fo-
cales de cartilago articular sea un tema de constante debate
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en nuestra especialidad y cuyo tratamiento no estd resuelto
por el momento. Cldsicamente los cirujanos nos hemos teni-
do que conformar con las técnicas que estimulan la médula
6sea y que solo consiguen la formacion de un tejido fibro-
cartilaginoso, de caracteristicas mecanicas muy inferiores
al cartilago hialino normal. Recientemente la revolucionaria
aparicion de las técnicas de trasplante de células cartilagino-
sas ha abierto una nueva y esperanzadora via para recons-
truir el cartilago hialino dafiado, pero atn deben ser consi-
deradas como técnicas experimentales en evolucién, que
tienen que demostrar su validez a largo plazo.
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Los injertos osteocondrales no son nuevos en el trata-
miento de las lesiones del cartilago, y hasta hace poco re-
presentaban la unica forma de reparar con el mismo cartila-
go hialino el defecto provocado. El atractivo de esta técni-
ca reside en la conservaciéon de la unidad funcional
cartilago hialino-hueso subcondral que garantiza un com-
portamiento biomecdnico optimo a la vez que asegura una
buena consolidacién del injerto al lecho receptor. Lexer en
1908 utilizé por primera vez un aloinjerto osteocondral.
Otros autores han seguido este camino proponiendo los
aloinjertos congelados para reparar defectos articulares®>.
Sin embargo, la dificultad para mantener el cartilago vivo
tras la congelacion, el riesgo de las reacciones autoinmu-
nes, muy frecuentes cuando se utilizan injertos frescos?, y
la preocupacion acerca de la transmisioén potencial de virus
o priones, colocaron a los autoinjertos como mejores candi-
datos para esta técnica. Sin embargo la utilizacién de estos
injertos viene limitada por su propia disponibilidad, la mor-
bilidad asociada de la zona dadora y su incongruencia con
la superficie a sustituir.

La introduccién de la artroscopia generé un notable in-
terés en este campo, dando lugar a numerosos trabajos e in-
vestigaciones en la dltima década. Las minimas incisiones
sumado a la posibilidad de tomar mdltiples injertos de zo-
nas no sometidas a cargas disminuyen notablemente la agre-
sién quirdrgica. Como ventaja afiadida cabe destacar la po-
sibilidad de colocar los pequefios injertos de forma a recrear
el radio de curvatura de la zona articular y manteniendo la
congruencia entre las superficies articulares. Este procedi-
miento, publicado inicialmente por Matsusue® en una lesién
asociada a una rotura del ligamento cruzado anterior, fue
perfeccionado tras la experimentacién animal por Hangody®
y bautizado con el afortunado nombre de «mosaicoplastia».
A pesar de su juventud y de no estar exenta de controver-
sias, parece haber encontrado un lugar indiscutible en el tra-
tamiento de determinadas lesiones focales.

INDICACIONES

Aunque inicialmente esta técnica fue disefiada para su
utilizacién en los defectos focales tanto condrales como os-
teocondrales situados en las zonas de carga de los condilos
femorales, los resultados alentadores obtenidos ampliaron
sus indicaciones a otras superficies articulares como la b6-
veda astragalina, la tibia, el condilo humeral o incluso la
cabeza del fémur. Dado que los resultados de esta técnica
fuera de la articulacion de la rodilla no han sido atn con-
trastados por el paso del tiempo, nos limitaremos a las indi-
caciones que presenta a nivel de la rodilla, sin olvidar que
la lesion condral puede ser la consecuencia de otras patolo-
glas que también serd necesario tratar para evitar el deterio-
ro de la rodilla (alteraciones de ejes, laxitudes ligamento-
sas, etc.).

Tabla 1. Indicaciones de la mosaicoplastia en la rodilla

Pacientes < 50 anos

Lesiones focales sintomdticas

Tipo IV de Outerbridge

Coéndilos femorales (;rétula?)

Afectan a una sola superficie

1 cm < tamafio > 3 c¢cm (por artrotomia se puede ampliar hasta 4 cm)

Las indicaciones de esta técnica (Tabla 1) son estrictas
y s6lo asi se puede aspirar a lograr un buen resultado. La
asociacion a lesiones del ligamento cruzado anterior no es
una contraindicacién sino que esta técnica encuentra su
mejor indicacion en este tipo de lesiones postraumaticas de
pequefio tamafio que acompafian a las roturas del LCA,
permitiendo resolver por via artroscépica y en un solo
tiempo ambos problemas. Es recomendable que la mosai-
coplastia se lleve a cabo sobre una rodilla estable y normo-
alineada para evitar tensiones al injerto que impidan su in-
corporacién o incluso puedan llevar a la fractura del mis-
mo. La mosaicoplastia de las lesiones rotulianas tiene un
futuro mucho maés incierto por la complejidad de la biome-
cédnica femoropatelar en la que las desaxaciones ocultas del
aparato extensor suelen condicionar pobres resultados. En
la articulacion de la rodilla esta técnica también se ha utili-
zado en alguna rara ocasion para rellenar lesiones tibiales,
pero no parece €sta una buena indicacién ya que sélo ten-
driamos un abordaje perpendicular a la parte mas anterior
de la tibia y ello a costa de una amplia incisién con un ele-
vado indice de morbilidad.

Finalmente, el limite de la zona a tratar suele ser el ca-
ballo de batalla y no existe una cifra en la que los diferentes
autores estén de acuerdo. Podriamos simplificar el problema
asumiendo que las udlceras mds pequefas no tienen tenden-
cia a progresar si su didmetro es inferior a 1 cm?”. La reali-
zacion de unas perforaciones seria suficiente para que se re-
llene de un fibrocartilago y los bordes de la tlcera servirian
de proteccion frente a un posible deterioro futuro. Por enci-
ma de 3 cm? la técnica artroscdpica adquiere una gran difi-
cultad y por encima de 4 cm?, la disponibilidad de tejido
trasplantable en las zonas donantes parece agotada® y habria
que recurrir a los trasplantes de células cultivadas cuyos re-
sultados iniciales en estos casos son muy atractivos.

DETALLES TECNICOS

Evaluacion artroscépica

La técnica comienza por la realizacién de una artrosco-
pia diagnéstica de la rodilla en la que se compruebe que la
lesién cumple las caracteristicas mencionadas y la integri-
dad y extension de la zona dadora. Para ello resulta impres-
cindible la medicién del didmetro de la tlcera con alguno de
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los calibradores que los distintos instrumentales ponen a
nuestra disposicion. La lesion debe de desbridarse y es reco-
mendable llegar hasta el hueso subcondral sangrante para
provocar la aparicion de una cicatriz fibrocartilaginosa entre
los injertos. La obtencion de los injertos y su implantacion
en la lesion por técnicas artroscopicas exigen un largo en-
trenamiento por parte del cirujano, por lo que no es infre-
cuente que no se pueda completar la cirugia por esta via y
tengamos que recurrir a la artrotomia, sobre todo cuando se
trata de lesiones amplias.

Extraccion de los injertos

Las zonas dadoras son el borde de la zona troclear de
los condilos femorales o la regién intercondilea, que son
supuestamente zonas sin carga. Sin embargo algunos traba-
jos demuestran que estas zonas soportan unas presiones no
despreciables, por lo que la extraccidn de cartilago quizds
no sea inocua’. En un intento de buscar nuevas fuentes de
cartilago hialino se ha propuesto experimentalmente la ex-
traccion de los cilindros de la articulacién tibioperonea
proximal, pero a nivel prictico nos parece muy agresivo al
exigir una nueva incisién en una zona no exenta de ries-
gos'. La cédnula de extraccion deberd atacar la superficie
articular de forma perpendicular para evitar biselar el carti-
lago hialino. La longitud del injerto oscila entre los 10 y
los 20 mm segtn los instrumentales existentes en el merca-
do (Fig. 1), pero un cilindro de 10 mm puede ver compro-
metida su estabilidad tras ser implantado a presién. En los
defectos que abarcan al hueso subcondral, la longitud de
los injertos tendra que ser mayor. Los didmetros varian
desde 2,7 mm hasta 12 mm, teniendo que combinar las dis-
tintas medidas para conseguir un mejor relleno de la lesion,
minimizando los intersticios. De forma ideal, se podria re-
llenar toda la superficie utilizando cilindros mds grandes
que se solaparan, pero la estabilidad de este montaje y su
posible revascularizacién al no estar soportados por el hue-
so vivo del receptor plantea serias dudas. Recientemente
han aparecido distintos trabajos que estudian los efectos
del defecto producido en la vertiente femoral externa. En

Figura 1. Aspecto de un cilindro autdlogo tras su extraccion con la
trefina.

animales, Hurtig!' comprobé en ovejas que los defectos de
2,7 mm y 4,5 mm cicatrizaban con tejido fibrocartilaginoso
y no apreciaba lesiones degenerativas en la femoropatelar,
lo que no ocurria en aquellos de 6,5 mm. Ahmad'? tuvo la
ocasioén de estudiar in vivo la zona dadora en un paciente
reintervenido encontrando un tejido fibroso denso de tipo
cicatricial, con zonas de osificacién y mds rigido que el
cartilago normal. Es necesario por lo tanto ser prudente con
el nimero y tamafio de los injertos extraidos, sopesando las
ventajas del trasplante frente a la morbilidad producida pa-
ra no caer en la filosofia que reza el refran popular de «des-
vestir a un santo para vestir a otro».

Inserciéon del injerto

Se deberd labrar el lecho que recibird al injerto bien con
una trefina o con una broca, pero siempre con meticulosidad
para conseguir su encaje ajustado. El cilindro debe impac-
tarse de forma que quede a nivel de la superficie que lo
rodea. Si queda prominente, estard sometido a fuerzas de
cizallamiento que pueden comprometer su incorporacion
(Fig. 2). Por el contrario, un injerto hundido carece de fun-
cién y se recubre de tejido fibrocartilaginoso'>. Los injertos
pequeios tienen la ventaja de poder reproducir con mds fa-
cilidad la curvatura del céndilo, pero presentan un mayor
riesgo de rotura durante su introduccién y aumentan la du-
racién de la intervencion. Nosotros recomendamos didme-
tros entre 6 y 10 mm ya que son mds robustos y dejan una
superficie mayor de cartilago hialino y con menor nimero
de intersticios que tendrdn que rellenarse con fibrocartilago.

Figura 2. Aspecto artroscopico de un injerto demasiado prominente.
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Tabla 2. Casuistica propia

Pacientes N.° =51 Varones 35
Lesion Grado IIT
Tamafio <1,5cm?=31
Injertos Unico = 30 (58,8%)
Resultado (Lysholm) Pre =72

Hembras 16 Edad media 32 (20-45)
Condilo externo 8 (15,7%) Condilo interno 43 (84,3%)
1,5-2cm?>=13 2-3cm?*=7

Doble = 12 (23,3%)
Post =95 (p < 0,01)

Triple =9 (17,6%)

Finalmente hay que sefialar que cuando la zona que tiene
que ser reconstruida estd excavada, es necesario combinar
distintas longitudes de injertos para reproducir una superfi-
cie convexa. La meticulosidad en la técnica y el preciso ins-
trumental quirdrgico permiten un ajuste a presién de estos
pequefios injertos que hace innecesaria su fijacion con mé-
todos adicionales (agujas, tornillos, etc.)

Postoperatorio

El paciente puede movilizar de forma asistida o pasiva
desde el primer dia, pero estd terminantemente prohibido el
apoyo del miembro durante al menos 5-6 semanas. La carga
se hard de forma gradual hasta los 3 meses y las actividades
de la vida diaria se suelen reanudar a la 8.* semana. La vuel-
ta al deporte y a las actividades violentas s6lo se hard des-
pués de un control RMN que confirme la completa conso-
lidacién de los injertos, existiendo una buena correlacion
entre la clinica y la RMN' en el postoperatorio de estos en-
fermos.

RESULTADOS

Son escasos los trabajos existentes en la literatura a este
respecto y, dada la relativa novedad de esta técnica, las se-
ries publicadas con seguimiento suficiente son inexistentes.
Bobic, en 12 casos combinados con una reconstruccion del
LCA encuentra en 10 de ellos resultados excelentes a los 2
afios’. Hangody revisa 57 pacientes y el 91% obtuvieron un
resultado bueno o excelente a mds de 3 afios'. En su publi-
cacion mas reciente!” obtiene un 92% de buenos resultados
en el tratamiento de las lesiones femorales, aunque el segui-
miento de los pacientes es muy variado (entre 1 y 8 afios).
Realiz6 68 artroscopias de control, y en 58 de ellas encontrd
unas superficies articulares macroscépicamente bien con-
servadas, con supervivencia del cartilago hialino implanta-
do y un correcto relleno con fibrocartilago de las zonas do-
nantes. Los resultados se mantienen en aquellos pacientes
seguidos mds de 3 afios (3 y 6 afios) y se mostraron superio-
res a los obtenidos con las técnicas que estimulan la médula
dsea (perforaciones, abrasiéon o microfracturas). Merece la
pena mencionar por su interés el trabajo de Barber'® en el
que se estudian de forma longitudinal 10 pacientes a los que
se sometid a una artroscopia de control entre los 2 y los 12
meses, tomando biopsias de la zona trasplantada en 7 de

ellos. En todos los casos los injertos tenian un buen aspecto
y las biopsias evidenciaban la vitalidad de los condrocitos y
osteocitos trasplantados.

Experiencia propia

Poco después de haber tenido conocimiento de su exis-
tencia, comenzamos a utilizar esta técnica en 1997', y 2
afios mas tarde publicamos los resultados clinicos e incluso
histolégicos en algunos casos de nuestra serie®.
Actualmente entre los dos hospitales hemos intervenido 51
casos, con una edad media de 32 afios (rango 20-45). Los
datos sobre sexo, tamafio y localizacion de la lesion figuran
en la Tabla 2. Todas las lesiones eran de grado III en la cla-
sificacion de Outerbridge, y por lo tanto dejaban hueso sub-
condral expuesto. Se utilizaron dos tipos de instrumentales
de caracteristicas similares (Arthrex®, Mitek®). La mayoria
de nuestras lesiones no superaban 1,5 cm? (62%) y ello ex-
plica que en mas de la mitad de los casos fuera suficiente un
cilindro de 10 mm para su relleno. Sélo realizamos tres im-
plantes en el 17,6% de los pacientes (Fig. 3) y pensamos
que por encima de este nimero, la cirugia abierta simplifica
el proceso y acorta el tiempo quirdrgico. La complicacion
postoperatoria mds frecuente fue la aparicion de un hemar-
tros que se relaciona con el sangrado fundamentalmente a
través de la zona dadora, y que requirieron su evacuacion en
el 5% de nuestros enfermos.

Figura 3. Imagen artroscépica de una mosaicoplastia tras la coloca-
cion de tres injertos de 8 mm.
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Figura 4. Aspecto de una lesion en la que se desprendio la capa de
cartilago hialino. El nicho estd recubierto totalmente por tejido fibro-
cartilaginoso en el control artroscopico a los 6 meses.

Para la valoracion clinica de los 41 casos que tenian
mds de 1 afio de seguimiento, utilizamos la escala de
Lysholm, viendo que ésta pasaba de una media de 72 pun-
tos en el preoperatorio a 95 sobre 100 en el ultimo control,
siendo a mejoria estadisticamente significativa (p < 0,01).
Tuvimos la ocasién de hacer una segunda artroscopia de
control en 9 casos entre los 3 y los 9 meses postoperatorios
y el aspecto de la lesion fue satisfactorio en 7, encontrando-

Figura 5. A: Condilo femoral de un
cordero en el que
macroscopicamente se aprecia la
perfecta incorporacion del cilindro
osteocondral. B: Microscopicamente
se aprecia la falta de union entre el
cartilago hialino del injerto y la zona
vecina (Cedidas por F. Forriol).

nos totalmente recubierta la zona con islotes de cartilago
hialino y zonas de fibrocartilago que en ocasiones también
recubrian parcialmente a los injertos, pudiendo separar esta
ldmina de tejido fibroso del cartilago hialino con el gancho
sin dificultad. Esta ldmina fibrosa forma parte del tejido ci-
catricial procedente del estimulo de la médula 6sea y su as-
pecto laxo es debido a que en la mayoria de los casos la se-
gunda artroscopia se realizé por debajo de los 6 meses pos-
toperatorios. La maduracién de este tejido con el tiempo
proporciona un mejor aspecto artroscépico de la lesion. En
2 casos uno de los injertos se habia desprendido, en el pri-
mero incluyendo todo el cilindro por un mal ajuste del mis-
mo y en el segundo sdlo la capa cartilaginosa y 2-3 milime-
tros de hueso, por una fractura quizas durante la fase de im-
pactacion. En ambos casos la zona de cartilago perdida se
habia rellenado de tejido fibrocartilaginoso y no juzgamos
oportuno realizar ningiin gesto quirtirgico complementario
(Fig. 4). Ambos pacientes tuvieron una cotacién de
Lysholm por encima de los 90 puntos.

LIMITACIONES ACTUALES Y PERSPECTIVAS
FUTURAS DE LA TECNICA

Las mayores limitaciones de esta técnica surgen de la
disponibilidad de cartilago hialino para el trasplante y de las
consecuencias de su extraccion, que contraindica su uso en
lesiones mayores de 3-4 cm. La utilizacién de aloinjertos
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Figura 6. Esquema representando el porcentaje aproximado de super-
ficie rellena por cartilago segun las distintas técnicas: cilindros gran-
des, cilindros de distintos didmetros y cilindros superpuestos.

criopreservados se presenta como una alternativa muy
atractiva ya que proporcionaria una cantidad ilimitada de in-
jertos, eliminaria la morbilidad de la zona dadora y permiti-
ria utilizar un cartilago hialino «de carga» con una adapta-
cién exacta a la forma articular a reparar. También permiti-
ria la colocaciéon de los injertos con la rotacién adecuada
para adaptarse a los patrones de orientacion de las fibras co-
lagenas que presentan los condilos femorales en su superfi-
cie. Sin embargo, es muy dificil preservar la viabilidad de la
porcidn cartilaginosa tras la congelacion de estos pequefios
cilindros a pesar del uso de crioprotectores a distintas con-
centraciones, como se ha podido comprobar en un estudio
experimental en corderos®'. Por el momento sélo podrian te-
ner utilidad para el «relleno» de las zonas dadoras, lo que
podria disminuir el porcentaje de hemartros postoperatorios.

Por otro lado, a nivel histoldgico, el trasplante no tiene
una incorporacioén perfecta. Existe una falta de unién entre
el cartilago injertado y el que le rodea. Aunque esta falta de
«cicatrizacion» del tejido cartilaginoso es un hecho conoci-
do, se ha comprobado recientemente su constancia al utili-
zar esta técnica en animales?'?? (Fig. 5). Quizds en un futuro
las técnicas de fusion tisular con laser, actualmente en vias
de experimentacion o a aplicacion de factores de crecimien-
to pueda mejorar esta interfaz. También cabe sefialar que
con la mosaicoplastia no se reproduce un tejido uniforme si-
no un material «compuesto», al estar los espacios rellenos
por fibrocartilago de peores cualidades para resistir cargas,
y que esta extension puede representar en ocasiones mds de
un tercio de la superficie trasplantada® (Fig. 6).

Finalmente, desde el punto de vista biomecdnico, el
cartilago que se trasplanta procede de zonas de «bajas soli-
citaciones» y por ello tiene un menor espesor. Lane? al rea-
lizar pruebas de resistencia mecdnica con indentadores en-
cuentra que el cartilago trasplantado de la zona troclear es
6-7 veces mads rigido que el del condilo femoral, lo cual po-
dria bien explicarse por su menor espesor y también por la
remodelacién con aumento de densidad del hueso subcon-
dral que para algunos autores es la causa inicial de la osteo-
artrosis®. La utilizacién de aloinjertos que provengan de la

misma zona que los va a recibir podria paliar este problema.
Hasta entonces es preferible extraer los injertos de los bor-
des de los condilos femorales. Quizas en el futuro, los traba-
jos en el drea de los biomateriales permitira junto a la inge-
nieria tisular, la produccién de andamios habitados por con-
drocitos y asi fabricar injertos osteocondrales ex vivo para
su implantacion artroscopica.
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