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1. INTRODUCCION

1.1. La articulacion fémoro-patelar

1.1.1. Larétulay el aparato extensor de la rodilla

La articulacion de la rodilla se compone de dos articulaciones principales: la
fémoro-tibial y la fémoro-patelar.

Por su parte, la articulacidon fémoro-patelar estd formada por la rétula y la
tréclea femoral.

La rétula es el hueso sesamoideo mds grande del cuerpo, tiene forma
asimétrica y ovalada con el vértice en direccién distal. La superficie anterior es
convexa y los dos tercios superiores reciben la insercion del cuadriceps mientras
que el tercio inferior en forma de “v” recibe la insercién del tenddn rotuliano. La
superficie posterior de la rétula puede dividirse en dos porciones: los tres cuartos
articulares superiores y el cuarto inferior no articular. Asimismo, en el centro hay
una cresta que la divide en la carilla articular medial y carilla articular lateral. La
superficie articular estd determinada por el perfil del hueso subcondral y el grosor
del cartilago. El cartilago articular de la rétula es el de mayor grosor del cuerpo

humano (hasta 5mm).

La rotula estd anclada a la cara anterior de la rodilla por cuatro estructuras
con disposicién cruciforme: distalmente por el tenddn rotuliano que desde su
porcion inferior se dirige a la tuberosidad tibial anterior (TTA), lateralmente por el
refuerzo capsular del alerén externo que se inserta en el epicéndilo lateral y por la
expansion rotuliana de la fascia lata, medialmente por el refuerzo del alerén interno
gue se dirige al epicondilo medial y proximalmente por el tenddn cuadricipital,
resultado de la fusiéon de los cuatro elementos musculares del cuadriceps (recto

anterior, vasto medial, vasto lateral y crural). (Figura 1)



Medhal retinaculum
and vastus medialis

Figura 1. Esquema del anclaje cruciforme de la rétula

Este amarre cruciforme no es simétrico sino que las fibras musculares que
convergen en el tenddn cuadricipital, siguen la direccidon oblicua que les impone la
diafisis femoral, que se separa de la linea media del cuerpo a medida que se acerca
a la cadera, debido a la mayor anchura de la pelvis. Esto hace que exista un valgo
fémoro-tibial anatémico, valgo que seguird la disposicidon del aparato extensor de la
rodilla. La ubicacién de la T.T.A. hace que el tendén rotuliano presente asimismo
una discreta oblicuidad. Es por eso que esta disposicion anatdmica conlleva la
desalineacion del aparato extensor, denominado angulo Q, su valor suele ser de

100-150¢9 (Figura 2).



Figura 2. Esquema del angulo Q

1.1.2. Anatomia y fisiologia de la articulacion

femororrotuliana

La rétula esta situada en la cara anterior de los condilos femorales y su papel
es fundamental en la flexo-extensién de la rodilla porque:

a) refuerza el musculo cuadriceps en la extensidn activa de la rodilla, al

aumentar el angulo de ataque del tenddn rotuliano sobre la tibia,

b) disminuye considerablemente la friccion del tenddn cuadricipital, lo que

facilita el deslizamiento del aparato extensor y

3) guia la contraccion del cuadriceps, centrando las fuerzas divergentes de

sus 4 grupos musculares.

El recorrido de la rotula sobre los condilos femorales estad entre 5 y 8cm,
segun diversos autores Fick (1910) y Kapandji (1974). En el plano frontal, el

trayecto dibuja una linea que ha estudiado Bouillet (1961) sobre 100 casos,



observando que en 36 casos es estrictamente vertical, en 49 ligeramente oblicua
hacia arriba y hacia fuera y en 15 ocasiones es oblicua si bien al llegar a los ultimos
grados de extension activa se produce un brusco movimiento de traslacion lateral,

probablemente debida a una insuficiencia del vasto medial (Figura 3).

Figura 3. En flexion, la rétula se desplaza hacia abajo y hacia dentro sobre la

tréclea femoral.

En el plano lateral, la rétula realiza una translacion circunferencial, girando
sobre un eje transversal, permaneciendo en la troclea femoral y la escotadura

intercondilea en todo el rango de movimiento de flexo-extensién (Figura4).

Figura 4. Esquema del trayecto de la rétula en flexo-extension.



Para asegurar una correcta estabilidad, la rétula precisa de un grupo de

estabilizadores externos:

1) Oseos

- El surco troclear sirve de guia al desplazamiento rotuliano y presenta una
vertiente lateral y una medial que no son simétricas. En este sentido, la vertiente
troclear externa es mas alta que la interna. Por esto, cuando la rodilla se encuentra
flexionada mas de 902 el contacto articular se realiza con los céndilos que contindan
desde la trdclea, insinuandose en la escotadura intercondilea. Sin embargo, en
extension completa la rétula se aloja en una depresiéon redondeada situada por
encima del borde superior de la tréclea.

- En la cara posterior de la roétula, presenta la porcién distal, no articular,
destinada a la insercion del tenddn rotuliano y en relacidn con el paquete adiposo
de Hoffa y una parte proximal, articular, que estd dividida en dos facetas (medial y
lateral) por medio de una cresta interfacetaria. La faceta externa es mas larga que la
interna. En la porcion mas medial de la faceta interna puede existir una tercera

faceta cuya Unica misidn es el apoyo a partir de los 120° de flexién de la rodilla.

2) Ligamentosos

La cdpsula articular en la rodilla no juega su habitual papel de
estabilizacién como sucede en otras articulaciones. La capsula es laxa para permitir
la existencia de grandes fondos de saco que aseguren la movilidad.

- Su aparato tendino-ligamentoso de anclaje es altamente diferenciado y
eficaz. Se encuentran los estabilizadores ligamentarios externos e internos. El
externo esta formado por el retindculo lateral que a su vez consta de dos aprtes el
retinaculo transverso profundo y el retindculo oblicuo superficial. Los internos son:
el ligamento patelo-femoral medial (el mas importante, proporciona el 50-60% de
contencidon en flexion entre 0-209), el ligamento patelo-meniscal medial, el

ligamento patelo-tibial medial y el retinaculo medial.
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3) Musculares

Estan representados casi exclusivamente por el cuddriceps que tracciona la
rotula hacia arriba y hacia fuera en la direccién de sus fibras musculares. El vasto
lateral y el recto anterior suman sus acciones en tal sentido. El crural la tracciona
directamente hacia arriba y solamente el vasto medial, a través de sus fibras mas
distales que tienen una direccidn casi transversal y toman insercién muy cercana al
borde rotuliano supero-interno, la tracciona hacia arriba y medialmente. En el plano
lateral la estabilizacion muscular de la articulacién femororrotuliana se logra
mediante el "componente de reflexidon", un vector que representa la presion
femororrotuliana (la fuerza resultante de la contraccién del cuddriceps y de la del
tenddén rotuliano). Este componente de reflexion aplica una presion de la
articulacion femororrotuliana que es variable y depende de la fuerza del cuadriceps,
a la cual se opondra otra de la misma magnitud del tenddn rotuliano y del grado de

flexién de la rodilla (Figura 5).

CUADRICEPS

COMPONENTE
DE REFLEXION

TENDON
ROTULIANO

Figura 5. Componente de reflexién

En una seccidn sagital de la rodilla, los tendones cuadricipital y rotuliano se
insertan sobre la cara anterior de la rétula, por lo cual en extensién y en reposo

estos tendones forman un angulo de vértice anterior, que el simple tono muscular
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tiende a aplicar la rétula contra el fémur. Esta fuerza femororrotuliana aumenta con

la flexion de la rodilla.

La rotula estd sometida a una solicitacion lateral por la accidon del aparato
extensor valguizado, la mayor tonicidad del alerén externo y por las expansiones de
la fascia lata. Esta suma la denomina Ficat (1973) "ley del valgo". Son los factores
desequilibradores de la rétula. Se oponen: la mayor altura de la vertiente troclear
lateral, la resistencia del aleron medial, la contraccién del vasto interno y la
existencia del componente de reflexidn, que representan los factores equilibradores

de la rétula.

1.1.3. Biomecanica

Las diferentes presiones que se ejercen sobre la articulaciéon
femororrotuliana pasan a través del cartilago articular, el cual debe responder con
una plasticidad adecuada y adaptarse a las posibles situaciones de incongruencia o
desequilibrio. Este cartilago es el mas grueso del organismo; en la zona de la cresta
media su espesor es el doble al del cartilago troclear, llegando a alcanzar los 6 mm.

En los movimientos de flexo-extensidn la presién femoropatelar no es igual
en toda la superficie cartilaginosa de la rétula. Asi pues, al iniciar la flexién hasta los
30° se apoya en su tercio distal, aproximadamente a los 602 al tercio medio y a los
90 2 la zona de carga es el tercio superior. A una flexién de 130° queda libre la
faceta rotuliana medial y el apoyo se realiza en la mencionada anteriormente
tercera faceta medial que apoya en el borde externo del condilo medial y el margen
externo de la faceta lateral contacta con el céndilo externo. A partir de los 90°, el
tenddn cuadricipital contacta con la tréclea femoral, por lo que se reparte la presion

articular en dos zonas: la fémoro-condilea y la tendo-troclear (Figura6).
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90° 130¢

Figura 6. Zonas de apoyo en funcién de la flexion.

En definitiva, la estabilidad de la rétula depende de la tensién muscular
activa, de la tensidon pasiva del retinaculo y de las fuerzas de reacciéon en las

superficies articulares.

1.2. Condropatia rotuliana

Las lesiones del cartilago articular son frecuentes y su etiologia es
multifactorial, incluyendo causas traumaticas, artropatias inflamatorias, infecciosas
(artritis séptica) y causas degenerativas.

En este caso el cartilago articular o cartilago hialino es de vital importancia
en las articulaciones y sus funciones principales son disipar y transmitir las fuerzas
sobre las superficies articulares, amortiguar las cargas y proveer una superficie de
deslizamiento adecuada entre las superficies articulares. Como caracteristicas
principales, el cartilago hialino es un tejido avascular (se nutre a través del liquido
sinovial), no tiene inervacién y no tiene capacidad de regenerarse, solo presenta

capacidad reparativa limitada con fibrocartilago, que es de menor resistencia.
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El cartilago articular se compone de : Agua (65-80%- Esta presente en mayor
cantidad en las porciones superficiales del cartilago y su contenido aumenta con el
proceso de envejecimiento y en las alteraciones degenerativas), Coldgeno (10-20%:
El coldgeno que predomina es el tipo Il (95%), corresponde a la matriz de sostén del
cartilago y provee resistencia a las fuerzas de tension), Proteoglicanos (10-15%: Son
producidos por los condrocitos, siendo sus subunidades, los glicosaminoglicanos
qgue proveen resistencia a las fuerzas de compresion y tienen resistencia eldstica) y
Condrocitos (5%: la parte celular del cartilago y son los encargados de producir los

proteoglicanos, el coldgeno, las proteinas y algunas enzimas) (Figura7).
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Figura 7. Cartilago Hialino articular A .

Las lesiones del cartilago de la rétula son conocidas desde el siglo XVIII en el

que Hunter (1742) describid las lesiones anatdmicas en una anciana como " ...Ia

superficie articular, examinada con una lente, aparece como terciopelo".
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La clasificacion mds usada para definir las lesiones condrales es la propuesta

por Outerbridge, la cual las divide en cuatro grados:

Grado l:  reblandecimiento del cartilago articular,

Grado ll:  fragmentacidn y fisuracién del cartilago articular que no alcanza
el hueso subcondral con una extension de 1.27 centimetros o
menos,

Grado lll: fragmentacion y fisuracidon que alcanza el hueso subcondral
con una extensién mayor de 1.27 centimetros y

Grado IV: cuando se observa exposicién del hueso subcondral.

Otra clasificacién utilizada por los clinicos dedicados al tema de las lesiones
condrales es la clasificacion de la ICRS (international Cartilage Repair Society) . Esta
clasificacién artroscépica es facil de extrapolar a nuestros estudios de imagen pues

se basa fundamentalmente en la profundidad de la lesidn.

r ™

Cuadro 1. Clasificacion ICRS (International Cartilage
Repair Society) de las lesiones condrales

0 Normal

1 A Fibrilacidn superficial o reblandecimiento
B Fisuras superficiales y laceraciones

2 Defecto < 50%

3 A Defecto = 5E0% sin alcanzar lamina calkcificada
B Defecto =50% alcanza |lamina calcificada
4 A Defecto total con compromiso de placa
subcondral

B Defecto total compromiso profundo a placa
subcondral

S vy
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El diagndstico de la condropatia rotuliana se basa en la clinica ya que el
100% de los motivos de consulta por la patologia rotuliana lo constituye la
presencia de dolor en la rodilla, que suele ser el sintoma precoz de la afecciéon y el
que posee mayor valor diagnodstico. El dolor es de caracteristicas mecanicas y se
localiza en la cara anterior de la rodilla, prerotuliano.

El derrame articular intermitente es menos frecuente, asi como la presencia
de crujidos. La presencia de liquido articular en la artrosis femororrotuliana es un
dato inconstante, a pesar de que su presencia subraya una irritacién sinovial.

En la génesis de las condropatias degenerativas de la rétula interviene a
menudo la presencia de un traumatismo previo. Este hecho se consideraba
fundamental segun algunas publicaciones antiguas que describian la condromalacia
de la rétula (Budinger, 1908) y se consideraba un hallazgo de valor diagndstico el
antecedente de traumatismo directo sobre la misma. Esto no es cierto en todas las
ocasiones, ya que la condromalacia rotuliana es la primera fase del proceso
degenerativo de la artrosis y las causas de la artrosis son multiples, de las cuales el
fenédmeno de la contusidn del cartilago seria una mas.

En la exploracidn clinica se puede encontrar limitacién de la extension de la
rodilla en mayor medida que de la flexion.

En cuanto a la especificidad de las maniobras exploratorias utilizadas en el
diagndstico clinico, el signo mas frecuente es el dolor a la palpacidn de la faceta
rotuliana externa, seguido por la maniobra del cepillo, el dolor a la palpacién de la
faceta medial y la maniobra del balanceo.

El examen radioldgico es importante para poder corroborar el diagndstico
clinico. La evaluacién radiolégica con proyecciones anteroposterior, lateral y axial es
obligatoria en todo paciente con trastornos femororrotulianos para evaluar la altura
y la congruencia de la rétula y descartar otros trastornos dseos. Las radiografias
anteroposterior y lateral de la rodilla informan sobre las alteraciones que puede
existir en la articulacion fémoro-tibial y la posicién alta o baja de la rétula o la
existencia de osteofitos. Para la patologia estrictamente rotuliana se ha utilizado la
practica del desfiladero fémoro-patelar estandar, con la técnica de Ficat y Phillipe

(1970). Esta proyeccién permite averiguar una serie de datos en la patologia
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rotuliana: la morfologia axial de la rétula, base de la identificacién y clasificacién de
las displasias, la existencia de pinzamiento, osteofitos o esclerosis subcondral en las
interlineas fémoro-patelares, la relacion entre rétula y troclea durante el
movimiento articular, para determinar los desplazamientos rotulianos, que hacen
desaparecer el paralelismo entre las superficies articulares. Es una exploracion
dificil. El radidlogo debe obtener imagenes interpretables. Este ha sido el principal
motivo por el que su practica no es habitual en muchos Servicios de Ortopedia.

La tomografia computarizada (TC) ha venido a llenar parcialmente esta
laguna. Con ella se consigue mediciones muy precisas en la valoracién del aparato
extensor, valorando fundamentalmente el angulo troclear, el angulo de congruencia
rotuliana o la inclinacién de ésta sobre la trdclea y la distancia tuberosidad tibial al
surco troclear (TA-GT). Estas mediciones se relacionan principalmente con la
inestabilidad rotuliana.

También, se emplea la resonancia magnética para investigar la relacidn
femororrotuliana en extension y al principio de la flexién, asi como para detectar
lesiones del cartilago hialino. La resonancia magnética es la técnica de eleccion
para la valoracion de las lesiones condrales, ya que no emplea radiacidén ionizante ni
material de contraste, no obstante, tiene una disponibilidad reducida y alto coste en
comparacion con la otras pruebas complementarias.

El tratamiento inicial de los trastornos femororrotulianos debe incorporar
como objetivo una flexibilidad normal y una potenciacién del cuadriceps
equilibrada. La pérdida de peso en pacientes obesos es obligatoria para controlar el
dolor femororrotuliano.

En consecuencia el objetivo del tratamiento ha sido la desaparicion de la
clinica y poder actuar sobre la lesién condral existente, con el objeto de lograr una
restitucion de la superficie articular lo mas adecuada posible para suplir las
funciones mecanicas del cartilago dafiado o inducir su hipotética regeneracion,
estando o no asociada dicha lesién a los grandes sindromes de mala alineacion, los

cuales si estan presentes deberian ser realineados quirdrgicamente.
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2. REVISION Y ACTUALIZACION BIBLIOGRAFICA

El tratamiento de los defectos del cartilago articular sigue siendo uno de los
problemas clinicos mas dificiles para los cirujanos ortopédicos porque a pesar de
que el cartilago articular es un tejido muy organizado con propiedades
biomecdnicas complejas y durabilidad sustancial, tiene escasa capacidad intrinseca
de curacion. Por lo que el dafio por traumatismo o degeneracion puede provocar
morbilidad y deterioro funcional importante, ya que estas lesiones no tratadas se

pueden manifestar con dolor articular debilitante, disfuncion y artrosis.

Es por esto que el objetivo de las diferentes técnicas quirurgicas es lograr la

regeneracion del cartilago hialino organizado.

En este sentido, hay diferentes técnicas para la reparacién del cartilago:

1. Técnicas que favorecen la formacién de un pseudocartilago hialino,

denominado fibrocartilago. Dentro de este grupo tenemos:

a) Microfracturas

b) Condrectomias .“Afeitado”

2. Técnicas que intentan restablecer la presencia de cartilago hialino sobre

la zona lesionada:

a) Trasplante osetocondral autdlogo - mosaicoplastia-
b) Trasplante de aloinjerto osteocondral
c) Trasplante de condrocitos

d) Implantes sintéticos
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Las microfracturas consisten en la estimulacion de la médula dsea y estd
indicada para tratar pequeias lesiones sintomdticas del cartilago articular de la
rodilla. Este método, consiste en la perforacion de la lamina subcondral para
reclutar células madre mesenquimales del espacio de la medula ésea vy llevarlas
hacia la lesion (Figura8). La formacidn de un codgulo estable que rellene la lesidon es
primordial para obtener un resultado exitoso. Estas células pueden diferenciarse en
fibrocondrocitos, que contribuyen a reparar la lesidn con fibrocartilago. Aunque, la
estimulacion de la médula dsea no implica la transferencia de condrocitos a la
lesién. Este procedimiento es simple desde el punto de vista técnico y los costes son

bajos respecto a otras opciones terapéuticas.

Figura 8. Microfracturas
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Se pueden asociar a la técnica de microfractura adyuvantes de la
estimulacion de la médula dsea, con el fin de mejorar la estabilidad del coagulo y el
relleno de la lesidn. Se ha estudiado la viscosuplementacién con acido hialurdnico
como adyuvante de la mircofractura en lesiones condrales de la rodilla. Por su
parte, Strauss, et al. evaluaron los resultados de la microfractura en defectos
focales del céndilo femoral interno con viscosuplementacion y sin ella, en un
modelo de conejo blanco de Nueva Zelanda. A los tres meses del postoperatorio, el
examen macroscopico e histolégico del tejido de reparacion reveld mejor relleno y
mas tejido de tipo hialino que en los controles. Ademas, la evaluacién a los seis
meses, las rodillas que habian recibido viscosuplementacion presentaban menos
cambios degenerativos que los controles. (an

Sin embargo, los adyuvantes de la estimulacién de la médula ésea no se han
investigado en estudios clinicos de pacientes y, en consecuencia, su eficacia clinica
continua, por ahora sin ser comprobada. También ha habido un aumento del uso
de plasma rico en plaquetas para favorecer la curacién en diversos cuadros
patoldgicos musculoesqueléticos. La ventaja tedrica de este producto autdlogo se
basa en que las plaquetas concentradas y la cantidad asociada de factor de
crecimiento derivado de plaquetas y otros agentes mitdgenos pueden promover la
curacion de las lesiones condrales. Akeda, et al. demostraron en estudios in vitro
que el plasma rico en plaquetas aumenta la proliferacion de células madre
mesenquimales y la diferenciacién condrogénica.(ls) Sin embargo, pese a resultados
preliminares alentadores, ningun estudio clinico, ha probado la eficacia de Ila
inyeccion de plasma rico en plaquetas en el caso de lesiones condrales focales de la

rodilla.

Las condrectomias ("shaving" de los anglosajones) han sido muy empleadas
en cirugia de la rétula, pero con pobres resultados, sobre todo cuando solamente se
extirpan las capas mas superficiales. Las experimentaciones de Kim (1991) en este

sentido también han mostrado malos resultados.
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Por otro lado estan las técnicas que intentan restablecer la presencia de
cartilago hialino sobre la zona lesionada son: Trasplante osetocondral autdlogo -
mosaicoplastia-, Trasplante de aloinjerto osteocondral, Implante de condrocitos

autélogos, Trasplante de condrocitos e Implantes sintéticos.

El trasplante osteocondral autdélogo es un método eficaz para
resuperficializar los defectos osteocondrales. La técnica consiste en trasplantar
multiples tapones osteocondrales autélogos obtenidos de zonas de no carga
femoral vy transferirlos a la zona afecta (Figura9). La principal ventaja de esta
técnica respecto las otras es que permite trasplantar cartilago hialino. Las
limitaciones principales son la morbilidad de la zona donante y una limitada
disponibilidad del injerto. Aunque también se encuentran las limitaciones propias
del implante como son las diferencias en la orientacién, en el espesor, las
propiedades mecanicas del cartilago, la ausencia de relleno y el posible espacio
muerto que queda entre los diferentes injertos cilindricos osteocondrales los cuales
pueden limitar la calidad e integridad de la reparacién. Para solucionar estos
problemas se pensd que el uso de mdultiples injertos de pequeiio didmetro
permitiria trasplantar mas tejido respetando la integridad de la zona donante y que
la implantacién en forma de mosaico permitiria un moldeado progresivo de la

nueva superficie.

Figura 9. Trasplanta autélogo osteocondral
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El Trasplante de aloinjerto osteocondral es un proceso de
resuperficializacion del cartilago que implica trasplantar al defecto un injerto
cadavérico compuesto de cartilago articular viable, intacto y su hueso subcondral
subyacente. El cartilago hialino tiene unas caracteristicas que lo hacen muy
atractivo para el trasplante porque se trata de un tejido avascular que no requiere
aporte sanguineo, sino que satisface sus necesidades metabdlicas mediante
difusién desde el liquido sinovial. Ademas, carece de inervacién, ya que no la
precisa para su funcidn, por eso se dice que el cartilago articular es relativamente
privilegiado desde un punto de vista inmunoldégico porque los condrocitos estan
inmersos en el interior de una matriz y estan relativamente protegidos de la
vigilancia inmunoldgica del receptor.

El tamafio, la profundidad y la localizacion del defecto son factores cruciales
para la adecuacion del injerto donante. Las ventajas de utilizar aloinjertos
osteocondrales son la posibilidad de lograr una arquitectura precisa de la superficie,
el trasplante inmediato de cartilago hialino viable en un solo tiempo, la posibilidad
de reemplazar grandes defectos y la ausencia de morbilidad en el sitio donante.

Asimismo, la utilizacién de un trasplante osteocondral en espiga elimina el
espacio muerto hallado entre los cilindros del trasplante autélogo osteocondral.

Por otra parte, las limitaciones del aloinjerto osteocondral son la
complejidad de adquisicién, procesado y almacenamiento del tejido donante, alto
coste, conducta inmunoldgica del aloinjerto, interaccién aloinjerto-hueso del
receptor, incorporacidon incompleta del injerto, posibilidad de trasmisidn de

enfermedades y aspectos técnicos exigentes.

El Trasplante de condrocitos es una técnica que se basa en reponer células
cartilaginosas en defectos condrales de espesor completo. La unidad funcional del
cartilago articular comprende no sdlo las diferentes capas de cartilago, sino también
el hueso subcondral y el trabecular. Las técnicas que interfieren con el hueso
subcondral y trabecular pueden ser incapaces de restablecer la unidad funcional del
cartilago, sobre todo en su funcién de absorcion del impacto. En este sentido, el

trasplante de condrocitos no afecta al hueso subcondral, es mas, para que esta
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técnica logre un buen resultado hay que evitar el sangrado procedente del hueso
subcondral para que no migren fibroblastos o células madre que darian lugar a
fibrocartilago (Figura 10).

Periosteal flap
sutured over lesion
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under flap into lesion
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4 Periosteal flap
taken from
medial tibia

Enzymatic digestion

Cultivation for 14 days —  Trypsin treatment —® Suspension of
(10-fold increase in number of cells) 2.6 x 106 —5 x 108 cells

Figura 10. Trasplante de Condrocitos

La ventaja fundamental del implante de condrocitos autdlogos es el
desarrollo en el defecto de cartilago tipo hialino mas que de fibrocartilago, lo que
presumiblemente determina mejores resultados a largo plazo y longevidad del
tejido. Sin embargo, el procedimiento no esta exento de complicaciones: implica un
minimo de dos cirugias, una para obtener el tejido y otra para el implante de las

células. Ademas, el implante de condrocitos autélogos es exigente técnicamente.
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La utilizacion de cilindros sintéticos es una alternativa potencialmente
interesante, porque son faciles de obtener y, a diferencia de los aloinjertos, no se
asocian con el riesgo de transmisién de enfermedades. Sin embargo, no se ha
comprobado clinicamente su eficacia.

Pueden ser andamios bioldgicos o bien sintéticos. Entre los bioldgicos se
encuentran los de coldgeno, acido hialurdnico, quitosano , agarosa y alginato entre
otros. En los implantes sintéticos tendriamos los compuestos por acido polilactico,
acido poliglicélido y el copolimero polilactico-glicélido.

En este trabajo se han utilizado los implantes sintéticos biodegradables
(TRUFIT-PLUGS: Smith & Nephew). Su indicacién seria para reparar lesiones
condrales o osteocondrales de menos de tres centimetros. Estos se insertan en el
hueso subcondral para proporcionar una matriz estable y asi favorecer la
regeneracion del cartilago articular.

Se compone de un copolimero acido Polilactico-co-glicélido, fibras de
poliglicélico (PGA), sulfato de calcio, y surfactante. Entre las fibras se encuentran
unos poros (diametro medio de 250 um), representando el 75% del espacio para
permitir el crecimiento a través de este, propiedad osteoconductora. El disefio del
polimero es en bicapa, el cual sufre una reabsorcidon por etapas, de tal forma que
con el tiempo se reabsorba completamente y se rellene completamente el defecto,
consiguiendo asi la reparacion de la lesidn. La profundidad maxima para la cual se
pueden utilizar es de 18mm. Hay cilindros sintéticos de diferentes didmetros: 5mm,

7mm, 9mm y 11mm (Figura 11).

Figura 11. Cilindro osteocondral bicapa: cartilago, hueso subcondral
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Etapas de implante sintético reabsorbible - Fases de integracidn :

1) Implante:

El Trufit se ajusta a presion en el sitio de la lesién, manteniéndose unido a
los tejidos adyacentes y manteniendo la forma de la articulacién (Figural2). La capa
porosa permite la penetracion de los principales elementos biolégicos como es la
sangre, proteinas, células progenitoras y células mesenquimales (Figural3). Por lo
tanto, el Trufit esta disefiado para proporcionar los beneficios de la estimulacién
medular (como la microfractura) unido al apoyo estructural para regenerar el

cartilago articular a la misma altura que el tejido de alrededor.

Figura 12 y 13. Implante sintético
2) Alas 6 semanas
El cilindro mantiene las paredes del defecto, protegiendo la integridad del

tejido circundante y asi, previene la expansién del defecto (Figura 14).

Figura 14. Implante sintético a las 6 semanas
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El sulfato de calcio se disuelve para estimular la formacién y remodelacién
del hueso subcondral. El andamio protege al tejido que crece y proporciona una

excelente interface con el cartilago.

3) A los seis meses

Las células progenitoras han comenzado a diferenciarse en hueso o
cartilago. El hueso subcondral tiene el apoyo para el crecimiento, lo cual es un
punto clave.

La curvatura del cartilago hialino reparado como coincide con el de la
superficie articular, facilita la mecanica.

Por su parte, el andamio sigue debilitdndose, transfiriendo gradualmente las
cargas al nuevo tejido formado. A medida que el paciente carga, este aumento de
fuerzas mecanicas contintan estimulando la reparacién de los tejidos.

El sulfato de calcio se ha disuelto para estimular la reparacién del hueso
subcondral, junto con la disminucién de la masa polimérica, lo que permite mayor
cantidad de tejido para rellenar. Las areas de reparacién son aun blandas y no han

madurado completamente (Figura 15y 16).

Figura 15y 16. Proceso de integracién
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4) A los nueve meses

El polimero sintético sigue su proceso de reabsorcién hasta cubrir el defecto.
A medida que el tejido madura, las propiedades mecanicas aumentan
paralelamente al aumento de la carga. Las zonas periféricas de reparacién son mas

rigidas, las del centro todavia pueden estar blandas.

5) Alos doce meses
El polimero es predominantemente reabsorbido, tras servir de apoyo
durante el proceso de curacidon de la lesion. El defecto se ha sustituido por hueso y

cartilago articular hialino bien integrado.

La tincidn de colageno tipo Il confirma la presencia de esté en el defecto y
alrededor del tejido (Figura 17 y 18). El coldgeno tipo Il se encuentra en el cartilago

hialino y el colageno de tipo | se encuentra en fibrocartilago.

Figura 17 y 18. Implante reabsorbido a los 12 meses

Asi pues, el sulfato calcico se reabsorbe en los seis primeros meses y el
copolimero en un periodo de 12 a 36 meses, asi se consigue una reabsorcion
controlada. Durante la fase de cartilago, el cartilago es mas blando y maleable para

adaptarse a la superficie de la articulacién.
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3. HIPOTESIS

La Hipdtesis nula, la cual queremos descartar es que: “ los resultados de los
diferentes tests prequirdrgicos es igual a los postquirurgicos a los 6 y 12 meses”, es
decir, la intervencion (implantes sintéticos biodegradables) no tiene ningun efecto.

De tal forma, que las variaciones obtenidas serian explicables sélo por el azar.

H2= Medida PrelQ = Medida 6 meses PostlQ = Medida 12 meses PostlQ

Demostrando asi que los implantes sintéticos biodegradables podrian ser
una alternativa para el tratamiento de lesiones condrales pequefias en pacientes

jévenes.
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4. OBJETIVO DEL TRABAJO

Los objetivos de este estudio son:

1) Valorar el resultado funcional y sintomatico de la condropatia rotuliana
tratada mediante implantes sintéticos biodegradables (TruFitTM BGS)
con un seguimiento a corto plazo.

2) Valorar la curacion de la lesion mediante RM.
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5. MATERIAL Y METODOS

5.1. Caracteristicas de los pacientes

Para la confeccion de nuestro trabajo se seleccionaron los pacientes que
eran controlados en consultas externas con el diagndstico de condropatia rotuliana
en el Servicio de Ortopedia y Traumatologia del Hospital Vall d’Hebron de

Barcelona. Durante el periodo comprendido de Julio del 2008 a Julio del 2009.

Presentamos un estudio prospectivo, con un seguimiento minimo de un afo,
de 10 pacientes con condropatia rotuliana.
El 60% eran de sexo femenino y el 40% masculino. La edad media fue de

33,6 afios (rango 17 y 49). El IMC medio era de 28,8 (rango 23,1-36,9).

En la mitad de los casos el inicio de los sintomas fue agudo y la otra mitad
cronico. Cuatro de los pacientes eran sedentarios y 6 realizaban una actividad fisica
baja.

Los criterios de inclusidn fueron la presencia de lesiones condrales focales
grado lll o IV de la clasificacion de Outerbridge, con presencia de dolor y edema
persistente. No asociado a ninguna fractura concomitante, ni afectacién de las
zonas de carga femorales, sin inestabilidad de la rodilla que no fuera reparada en el
momento de la cirugia o bien desaliniamiento axial >102. En ningun caso habia

lesiones degenerativas o afectacién reumatoidea.
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5.2. Caracteristicas de las lesiones

El tamafio medio de las lesiones condrales era de 26.44 mm (Rango de 10 a
50 mm). De los cuales en 8 casos (80%) eran lesiones grado IV y en 2 (20%) grado I
de la clasificacién de Outerbridge.

La carilla infero-externa era la afectada con mayor frecuencia, no obstante
en 4 de los 10 pacientes la afectacidon era masiva. Tuvimos 2 casos con afectacion
infero-interna, 2 infero-externa, 1 afectacién inferior y uno con lesién en la faceta

articular interna (Figural9).

Figura 19. Representacion lesiones condrales

En cuatro de los diez pacientes presentaban una subluxacién lateral de
rotula, por lo cual se afiadid a la técnica quirdrgica una realineacion proximal de
rétula segun la técnica de Insall modificada.

En tres pacientes nos encontramos lesiones asociadas a nivel de la tréclea
femoral la cual se repardé en el misma intervencidon con implantes sintéticos
biodegradables.

De los 10 casos en 4 (40%) habian sufrido una cirugia previa. En dos de ellos
meniscectomias parciales, en un caso la reparacion del ligamento cruzado anterior,
un caso reduccién abierta y fijacidon interna de una fractura meseta tibial de la
rodilla ipsilateral y en 2 casos cirugias previas sobre la lesidon condral, una tratada

mediante microfracturas y la otra con trasplante de condrocitos autélogos.
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5.3. Tratamiento

Ellos fueron intervenidos por uno de los autores, mediante un abordaje
anteromedial de la rodilla con artrotomia exploradora para precisar el
diagnéstico y grado de afectaciéon del cartilago rotuliano u otra patologia
asociada. Se procedia a la reseccién de la lesién mediante el set TRUKOR PLUS,
para adecuar el didmetro resecado al del implante (Figura20). Luego, se media la
profundidad del defecto y se cortaba el cilindro en funcién del resultado. Con lo

cual se consigue un anclaje a presién (Figura 21).

Figura 20. Trukor: Preparacion del defecto.

Figura 21. Técnica de implante del Trufit a presion
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Se inicio el tratamiento rehabilitador de forma inmediata tras la cirugia. Ya que
el aspecto principal de la rehabilitacion es asegurar la movilidad temprana de la
articulacion para mejorar la nutricion del cartilago trasplantado. Lo mads
importante es la no inmovilizacion. De inmediato pueden iniciar la deambulacidn
con dos muletas sin apoyo en carga, movimiento continuo pasivo y ejercicios
isométricos de los isquitibiales. A las 2-4 semanas continuar con dos muletas e
iniciar carga parcial (30 a 40 kg) y a las 4 -5 semanas utilizar las muletas de forma

discontinua con apoyo en carga total.

5.4. Evaluacion de los pacientes

La evaluacién de los pacientes se realizd preoperatoriamente, a los seis

meses y a los doce meses de la intervencion, tal y como indica este esquema:

10 Pacientes
Condropatia
Rotuliana

PrelQ 1Q & meses 12 meses

*Clinica *Clinica {*Clinica
TAC | « RMN *RMN
*RMN *KOOS ' *KOOS
*KOOS *SF-36 *SF-36
*EVA *EVA

» Grado Satisfaccion
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Los diez pacientes fueron valorados preoperatoriamente valorando:

- Clinica : Dolor, estabilidad y balance articular.

- Tomografia computarizada: para valorar la estabilidad rotuliana.

- Resonancia Magnética: La resonancia magnética se ha utilizado para
evaluar las caracteristicas morfolédgicas del cartilago. Con las nuevas modalidades,
nos puede proporcionar una visién de la ultraestructura del cartilago articular y
detectar cambios degenerativos precoces. Por lo que la resonancia magnética es el
método de diagndstico por imagen de eleccidon para la evaluacion de lesiones
condrales por su caracter no invasivo, alto contraste y capacidad multiplanar. Las
secuencias con buen contraste entre el cartilago y liquido y buen contraste entre
cartilago y hueso subcondral son las adecuadas para la evaluacién de la patologia
condral. Las secuencias que mejor cumplen estas condiciones de contraste son
especialmente FSE DP con supresién de grasa y SPGR T1 con saturacion de grasa. En
FSE DP con saturacion de grasa el cartilago se ve de sefial intermedia, el liquido de
alta sefal y el hueso subcondral de baja sefial. Y el SPGR T1 con supresion grasa el
cartilago se ve de alta senal, y el liquido de baja sefial al igual que el hueso
subcondral, esta ultima secuencia efectuada con técnica 3D permite realizar cortes
finos. Las secuencias T2 presentan buen contraste entre cartilago (baja senal) y
liqguido (alta sefal), sin embargo el contraste entre cartilago y hueso cortical
subcondral no es adecuado puesto que ambos presentan baja sefial. Aunque esta
secuencia no es muy sensible a alteraciones sutiles, es importante en las lesiones
condrales traumaticas.

También, se encuentra el estudio mapa T2 del cartilago articular que es un
método cuantitativo de evaluacién de la estructura interna del cartilago. Con esta
técnica es posible medir el tiempo de relajaciéon T2 del cartilago, lo cual permite
cuantificar objetivamente las alteraciones. Ademas esto se puede representar
morfoldgicamente en imagen de colores usando una escala predefinida para

hacerlo visualmente detectable.
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Otro método, es el refuerzo con gadolinio que consiste en inyectar por via
intravenosa gadolinio idnico que tiene cargas negativas, y efectuar movilidad activa
y ejercicio de la articulacién en estudio, lo que favorece el paso de contraste al
liquido sinovial. Este método se basa en evaluar la concentracién de proteoglicanos

en el cartilago articular.

Test KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score): Es un
cuestionario para valorar la opinidn de los pacientes sobre su rodilla y los problemas
asociados. Se compone de cinco subescalas: 1. Dolor, 2. Otros sintomas, 3. Funcion
en la vida diaria, 4. Funcién en el deporte y recreo y 5. La rodilla relacionada con la
calidad de vida. Se puede usar tanto a corto como a largo plazo, por ejemplo para
valorar cambios en unos meses postratamiento o0 afos postraumatismo para
valorar la afectacién de la osteoartritis. La puntuacién del cuestionario es de 0 a

100, siendo 100 sintomas extremos y 0 ausencia de sintomas.

- Escala visual analégica del dolor (EVA): es un instrumento que permite
cuantificar numéricamente la intensidad de dolor que sufre el paciente. Consiste en
una linea de 10 centimetros, en la cual el extremo izquierdo significa nada de dolor
y el extremo derecho el peor dolor imaginable; en esta escala el paciente debe

indicar cuanto le duele.
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Se revaloraron postperatoriamente alos 6 meses:

Clinica

- Resonancia Magnética

Test KOOS ( Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score)

- Cuestionario SF-36: Es un cuestionario de salud disefiada por el Health
Institute, New England Medical Center, de Boston Massachusetts. Consta de 36
temas, que exploran 8 dimensiones del estado de salud: funcién fisica, funcién
social, limitaciones del rol: de problemas fisicos, limitaciones del rol: problemas
emocionales, salud mental, vitalidad, dolor corporal y percepcién de la salud
general. Estos conceptos no son especificos de una patologia, ni de un grupo de

tratamiento o edad.

Y postoperatoriamente alos 12 meses:

Clinica

- Resonancia Magnética

- Test KOOS ( Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score)

- Cuestionario SF-36

- Escala visual analdgica del dolor

- Grado de satisfaccion del paciente: Muy bueno, Bueno, Regular y Malo.
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5.5, Estudio estadistico

La recogida de los datos se ha hecho mediante dos bases de datos, una en
Microsoft Excel y la otra mediante Microsoft Access. Teniendo en cuenta los datos
personales, caracteristicas de los paciente, caracteristicas de la lesion, si hay
lesiones asociadas, técnica quirdrgica vy si se ha afadido algun gesto quirurgico,
controles sucesivos a los 6 y 12 meses teniendo en cuenta la clinica y las pruebas
complementarias.

Mediante la estadistica descriptiva, se pretende sintetizar y resumir la
informacién contenida en los datos, con el fin de recoger, clasificar, representar y
resumir los datos obtenidos.

Se pasaron los cuestionarios KOOS vy SF-36, el primero
preoperatoriamente , a los 6 y 12 meses del postoperatorio; el segundo en los dos
controles postoperatorios sucesivos. Y el resultado de estos fueron los que se
analizaron mediante estadistica analitica, para demostrar posibles asociaciones o
relaciones entre las caracteristicas observadas.

Mediante el programa SPSS se obtuvieron y analizaron los resultados
mediante el test no paramétrico para el andlisis de medidas repetidas: Test de
Friedman, y para saber si ese aumento ya es significativo desde los dos primeros
momentos, se han hecho comparaciones para datos apareados entre cada dos
medidas mediante el test de Wilcoxon. Al tratarse de comparaciones multiples y un
tamafio muestral pequefio se han penalizado los valores p encontrados mediante el

ajuste de Bonferroni.
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6. RESULTADOS

10 Pacientes
Condropatia
Rotuliana

3 (Bo%) 2 (20%)
Buenos Resultados Malos Resultados

[ |

1. Lesidgn masiva 2. Fractura meseta tibial
+ Fractura ipsilateral

v

Artroplastia
derotula

De los 10 pacientes con condropatia rotuliana, 8 obtuvieron una mejoria
clinica tanto funcional como sintomatica. En dos casos hubo malos resultados. Uno
se trataba de una sefora que tres afios antes de la cirugia del Trufit habia sido
intervenida por una fractura de meseta tibial, la cual en controles sucesivos, en la
resonancia magnética se informaba como hundimiento de la meseta externa.
Dado la presencia de clinica femororrotuliana y la RM diagnéstica de condropatia
rotuliana grado lll, se decidié intervenir quirdrgicamente realizandose la colocacion
de implantes sintéticos biodegradables en la zona de la lesidon condral. Y el otro
caso, la resonancia magnética informaba de una condropatia rotuliana grado IV
masiva, la cual intraoperatoriamente se vié que habia una fractura-arrancamiento
de la parte mas interna de la faceta medial, en este caso para sujetarlo se uso
tissucol (Sistema adhesivo de fibrina de dos componentes congelados, tratados por
vapor). Dado, los malos resultados al afio de la intervencién, el paciente acudié a

otro centro, en el cual le realizaron una artroplastia de rétula.
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Clinicamente, el 100 % de motivos de consulta por la patologia rotuliana lo
constituye la presencia de dolor, que suele ser el sintoma precoz de la afeccién y el
gue posee mas valor diagndstico. El dolor es de caracteristicas mecanicas, es decir
que se influencia por el reposo y la actividad o las posiciones forzadas (permanecer
sentado, bajar pendientes o escaleras y agacharse). Los pacientes lo refieren en la
cara anterior de la rodilla, prerotuliano y es frecuente la irradiacién a la cara antero-
interna de la rodilla, simulando una lesiéon del menisco medial. Puede asociarse a
derrame articular intermitente, aunque es menos frecuente, asi como la presencia
de crujidos. Ficat (1970) lo cataloga dentro del sindrome clinico "satélite" que suele
acompafar a la clinica, juntamente con la atrofia del cuadriceps y los fallos de la
rodilla. Esta triada sintomatica fue denominada "sindrome rotuliano" por Ficat

(1970) y es guia de las afecciones rotulianas.

En cuanto a la especificidad de las maniobras exploratorias utilizadas en el
diagndstico clinico, el signo mas frecuente es el dolor a la palpacién de la faceta
rotuliana externa, seguido por la maniobra del cepillo, el dolor a la palpaciéon de la
faceta medial y la maniobra del balanceo. Estas maniobras intentan provocar dolor,

que los pacientes refieren que es el mismo que notan espontaneamente.

Preoperatoriamente, la mitad de los pacientes presentaban dolor
femororrotuliano con la actividad y a la otra mitad tanto con la actividad y como en
reposo. A los 6 meses de la cirugia 5 pasaron a no tener dolor, 3 dolor sélo con la
actividad y dos de ellos, continuaban con dolor con la actividad y en reposo. Y a los
12 meses, 2 pacientes presentaban dolor con la actividad, dos en reposo y en

actividad y los otros 6 les habia desaparecido el dolor. (Graficol)
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Gréfico 1. Dolor preoperatorio (naranja), a los 6 (azul) y 12 meses (rojo).

La Inestabilidad femororrotuliana, preoperatoriamente, en seis pacientes la
rodilla era estable y en cuatro casos inestable, de los cuales dos presentaban una
inestabilidad objetiva (episodio de luxacion o subluxacion femororrotuliana
anteriores) y los otros dos inestabilidad subjetiva. A los 6 meses ya habian mejorado
los pacientes, 8 de los cuales no presentaban inestabilidad, dos de ellos
continuaban con esta clinica y coincidia con los dos pacientes que también habian

ido mal respecto al dolor. (Grafico 2)
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Gréfico 2. Estabilidad preoperatoria (naranja), a los 6 (azul) y 12 meses (rojo).
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Las condropatias degenerativas de la rétula no suelen afectar el grado de
movilidad de la rodilla y su alteracidon no constituye un dato diagndstico. En cambio,
la afectacidon postoperatoria del arco de movilidad articular puede ser un dato
importante para valorar los resultados. En nuestros pacientes el balance articular
ha ido aumentando progresivamente quedando un déficit de extension leve en el

30% de los pacientes a los 12 meses. (Grafico 3)

e Pacientes
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Grafico 3. Balance articular preoperatoria (naranja), a los 6 (azul) y 12 meses (rojo).

Intraoperatoriamente, se han utilizado 22 cilindros sintéticos
biodegradables: 17 de 11 mm, 1 de 10 mm, 2 de 9 mm y 2 de 6 mm. En nuestro
caso, se prefieren cilindros de mayor tamafo para evitar dejar espacio muerto entre
diferentes cilindros si con uno sélo no se consigue rellenar el defecto.

El nimero medio de cilindros por paciente fue de 2’3, mediana de 2, rango

de cilindros por pacientes de 1 a 4. (Grafico 4)
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Grafico 4. Tamafio de los implantes.
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En el momento de la implantacion de los cilindros sintéticos biodegradables
(Figura 22), en cuatro de los diez pacientes presentaban una subluxacién lateral de
rétula, por lo cual se afadié a la técnica quirdrgica una realineacion proximal segun
técnica de Insall modificada. En un paciente se anadié la técnica de las
microfracturas a la implantacion del Trufit a nivel rotuliano. En tres pacientes nos
encontramos lesiones asociadas a nivel de la tréclea femoral la cual se reparé en el
misma intervencién con los implantes sintéticos biodegradables. No hubo

complicaciones intraoperatorias en ningun caso.

Figura 22. Implante Cilindros sintéticos biodegradables, Trufit.
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Las lesiones del cartilago rotuliano, asi como su reparacién fueron
valoradas mediante la resonancia magnética. Para la valoracion de los pacientes se
han practicado cortes axiales y sagitales en secuencias potenciadas en T1, con
depresion grasa - saturacidén grasa, 3D, antes y después de la administracién de

contraste.

Todas las imagenes fueron valoradas por la misma radidloga especialista en

el sistema musculoesquelético.

La resonancia magnética demostré que en cinco casos (50%) presentaban
una correcta integracién de los cilindros sintéticos, sin edema éseo ni alteraciones
en la superficie y como se iban integrando progresivamente (figura 23, 24 y 25). En
tres pacientes (30%) se observaba una integracion parcial de injerto, uno de ellos
con edema dseo y otro con la presencia de una fisura puntiforme en la parte mas
proximal del implante. En dos pacientes, el 20% presentaron ya desde el primer
control una mal alineamiento del implante, con protrusiéon del mismo y edema

0seo, que son los dos pacientes que han ido mal.

011774 F 32

Figura 23. Prequirurgico. Ulcera condral en faceta rotuliana externa e interna.
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Figura 24. A los seis meses. Implante condral correctamente alineado, ligera

irregularidad en la superficie articular, ausencia de edema dseo significativo.

Figura 25. A los 12 meses. Disminucion del contenido en ambos injertos, se
mantiene un pseudocartilago periférico laminar alineado sin discontinuidad ni

fisuracién de sefial similar al cartilago nativo.

Uno de los pacientes que fue mal, la resonancia magnética preoperatoria
informaba de una condropatia rotuliana grado 1V, la cual intraoperatoriamente se
vio que habia una fractura-arrancamiento de la parte mas interna de la faceta
medial.(Figura 26) Al paciente se le realizd el implante de 4 cilindros sintéticos

biodegradables y a nivel del arrancamiento se puso tissucol. Al control de los 6
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meses, el paciente persistia la misma clinica y en la resonancia magnética se
objetivaba el cilindro mas externo que protruia parcialmente, acompafiado de
reabsorcién y edema dseo subyacente. Los dos cilindros centrales en cresta
rotuliana presentaban una minima protrusién, estaban correctamente alienados. Y
el cilindro medial presenta un realce periférico con el contraste siendo la zona
profunda no captante. (Figura 27). Dado los malos resultados al afio de la
intervencion, el paciente acudié a otro centro, en el cual le realizaron una

artroplastia de patela.

Figura 27. Cilindros sintéticos mal integrados, edema éseo y protrusidon en faceta

externa.
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El cuestionario KOOS fue valorado preoperatoriamente, a los 6 y a los 12
meses. Se observa como la media del cuestionario desciende en los tres controles
sucesivamente. Preoperatoriamente la media del cuestionario era de 64,7%, a los 6
meses de 41,33% y a los 12 meses de 27,6%. Y también habian ido disminuyendo

los resultados de las cinco subescalas que componen el cuestionario. (Grafica 5)

Pain (%) Symptom (%) |ADL (%) |Sport/Rec (%) |QOL (%) |Total
Pre IQ 54 49 49 85 86 65
6 meses 23 26 24 73 61 41
12 meses 17 13 14 46 48 28
100 Max. Dolor

50

Bo

Jo

Bo

&0 —

% Cuestionario
‘a8
I

ak

Min. Dolor

Pain Symptom ADL Sport/Rec QoL Media KOO5

Grafico 5. Cuestionario KOOS. Preoperatorio (naranja), a los 6 (azul) y 12 meses

(rojo).
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Los resultados se analizaron mediante el test no paramétrico para medidas

repetidas: Test de Friedman.

Pre 1Q 6 meses 12 meses Media
1 81 69 69 73,00
2 67 53 28 49,33
3 58 42 19 39,67
4 38 19 12 23,00
5 67 35 35 45,67
6 79 34 38 50,33
7 74 34 9 39,00
8 59 30 5 31,33
9 76 34 33 47,67
10 48 63
Media| 64,70 41,30 27,56 44,52

Tabla I. Medidas repetidas en tres momentos diferentes.

Analizando estos datos mediante el programa SPSS, nos da los siguientes

resultados:
Mean Rank M g
Freoperatario 3,00 Chi-Bguare 16, TES
SRISMeses 178 df 7
docemeses 1,22 ASYMR. S1g. oo

Tabla Il y Ill. Resultados SPSS
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La tabla Il nos informa del rango medio de cada una de las tres mediciones
repetidas. Se interpreta como la magnitud de la diferencia entre las tres medidas en
una escala que va de 1 a 3, siendo el sitio que ocupa cada medicién cuando se
ordenan de menos a mas sus valores medios. Vemos que la media disminuye en las
tres mediciones sucesivas, pero del preoperatorio a los 6 meses se observa una
mayor reduccién, siendo del 24%, pasa de 65% a 41%, mientras que de los 6 a los 12
meses la reduccion es menor, un 13%, pasa de 41% a 25%.

La tabla lll nos da el tamafio muestral de 9 pacientes, el valor de la ji
cuadrado ya corregida por empates, los grados de libertad (gl) y su significacion
estadistica o valor p (significacion asintética) el cual sale significativo. Esta
significacion estadistica es asintética, ya que la calcula basdndose en una
distribucién tedrica de probabilidad (la ji cuadrado) y no lo hace mediante un
método exacto. Con lo cual, tenemos que las diferencias entre las diferentes
mediciones son estadisticamente significativas y dichas variaciones no serian
explicables solo por el azar, lo que demuestra el efecto positivo de la intervencion
quirurgica.

Para saber si ese aumento ya era significativo desde los dos primeros
momentos, hemos hecho comparaciones para datos apareados entre cada dos
medidas mediante el test de Wilcoxon. Comparando el resultado del cuestionario
preoperatorio y a los 6 meses observamos que en un primer momento ya era
significativa la diferencia.

La tabla IV es descriptiva, indica el nimero de observaciones, segin las

diferencias sean positivas, negativas o nulas, los rangos medios y la suma de

rangos.
Ranks
N Mean Rank | Sumof Ranks
geismeses - Megative Rlanks i 578 5200
Preoperatono Posibva Rirlks " 200 200
Ties i3
Total 11

Tabla IV.
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La tabla V nos da el valor “z” y su significacién estadistica mediante una
aproximacion asintética a la distribucién normal. Para una muestra de 10 y con dos

grados de libertad a una z de 2,47 le corresponde una significacion estadistica de

0,013.
Test Statistics®
seismeses -
Fregperatoria
Z -1497
Asymp. Sig. (2tailed) 013

a. Based on positive ranks.
b. Wilcaxon Signed Ranks Test

Tabla V. Test Wilcoxon analizando preoperatorio — 6 meses
Al tratarse de comparaciones multiples y un tamafio muestral pequefio se
han penalizado los valores “p” encontrados mediante el ajuste de Bonferroni. El
cual considera significacién estadistica a:

P = error alfa 0,05 / nimero de comparaciones (en nuestro caso 2) = 0,025.

Al comparar el resultado de los 6 meses y a los 12 meses tenemos que no

es estadisticamente significativo, ya que obtenemos una p de 0,041 (tabla VI).

Test Statistics*
docemeses-
seismeses
Fi 2043
Asyrap. Sig. (ailed) 4

a, Based on posithee ranks.
b, VWilcoxon Signed Ranks Test

Tabla VI. Comparacién entre los 6 y 12 meses
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El cuestionario SF-36 se paso a los 6 y 12 meses, y se vié que la media del
cuestionario a los 6 meses era de 64,3% y a los 12 meses de 67,6%, habia

aumentado un 3%. (Gréfico 6)

400
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Grafico 6. Media Cuestionario SF-36.

Al representar la media del cuestionario de los 10 pacientes se puede ver
gue todos los pacientes se encuentran entre un 60 y 70 %. No se pasd el
cuestionario a tres pacientes a los seis meses y a dos pacientes a los 12 meses.

(Gréfica 7)

e s S R R— S— E—

Grafico 7. Cuestionario SF-36 a los 6 meses (azul) y a los 12 meses (rojo).



Lo interesante hubiese sido poder compararlo con la media preoperatoria,
pero no se disponian de estos datos.

Al ver si habia alguna asociacién nos salia no significativa p=0,075 ,
probablemente debido a la falta de cuestionarios preoperatorios, que tal y como

sucede en el KOOS es donde se observa la mayor diferencia.

En la Escala Visual Analdgica del dolor preoperatoria el 50 % de los pacientes
estaba entre 6 — 7, el 30% entre 8 =9 y el 20% en un valor de 10. Todos ellos por
encima de 5.

Al pasarla a los 12 meses tenemos que el 80% de los pacientes respondia
del 0 al 3. Y un 10 en el 20%, lo cual coincidia con los dos pacientes que habian ido

mal.

I
O

EVA N¢2 Pacientes PrelQ N2 Pacientes 12 meses
0-3 0 8 (80%)

4 0 0

6-7 5 (50%) 0

8-9 3 (30%) 0

10 2 (20%) 2 (20%)
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El grado de satisfaccidn a los 12 meses de la intervencion en el 80% de los

pacientes era bueno o muy bueno y en el 20% malo.

Satisfaccion del paciente

N2 Pacientes

Muy Bueno

Bueno

Regular

Malo

Ausentes

6 (60%)

2 (20%)

2 (20%)
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7. DISCUSION

Los resultados del estudio indican que podrian considerarse los implantes
sintéticos biodegradables TRUFIT PLUGS como alternativa al tratamiento de
lesiones condrales rotulianas en pacientes jovenes, sin afectacion del alineamiento
axial de la rodilla. Ya que estos injertos son faciles de obtener y, a diferencia de los

aloinjertos, no se asocian con el riesgo de trasmision de enfermedades.

Nosotros presentamos una serie de diez pacientes, de los cuales en 8 los
implantes han tenido un buen resultado tanto clinicamente como en las
exploraciones complementarias. Se constata dicho resultado a través de los
cuestionarios KOQS, SF-36 y en la resonancia magnética. En los dos casos restantes,
uno de ellos tenia el antecedente de fractura de meseta tibial de la rodilla
ipsilateral con un mal resultado quirdrgico, quizas esto hubiese sido criterio de
exclusién de la paciente, al igual que el segundo paciente de 49 afios que,
intraoperatoriamente se observd una fractura unicortical junto con una lesion
masiva a nivel del cartilago rotuliano.

Estos pacientes fueron valorados y se siguieron en controles durante el
primer afio postquirdrgico, aunque lo interesante es ver cdmo se comportan estos
implantes con el tiempo. Nosotros creemos que a diferencia de las zonas de carga
femoral en que el Trufit puede tener peores resultados, en la rétula al no ser zona
de carga podria tener su indicacidn en pacientes seleccionados.

Se publicé un articulo sobre la incorporacion tardia del Trufit ®) en el cual,
se vid que en un defecto en céndilo femoral externo tratado con tres implantes
sintético biodegradables tipo Trufit, el paciente informé del alivio de los sintomas y
la reanudacién de la actividad funcional después de 24 meses, por lo que se
recomienda que los pacientes con persistencia de los sintomas continden con

tratamiento rehabilitador a la espera de la regeneracién del cartilago articular.
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Hay muchos estudios acerca del tratamiento de las lesiones condrales
mediante injertos osteocondrales a nivel articulacién de la rodilla, pero muy pocos
concretamente en la rétula.

Los estudios publicados indican que las lesiones de cartilago rotuliano
tratado con autoinjerto osteocondral a nivel de la rdtula no tienen tan buen
resultado como las lesiones de los condilos femorales. Hangody y Fules'” vieron
que el autoinjerto osteocondral a nivel del céndilo femoral tenia un 92% de
excelentes y buenos resultados, el grupo de lesiones en la tréclea y rétula tenian un
79% de resultados excelentes y buenos.

Bentley et al. ) observaron gue para las lesiones rotulianas, en un estudio
de 25 pacientes, 5 de ellas tratadas mediante mosaicoplastia y 20 pacientes
utilizando la técnica ACI (Implante de condrocitos autélogos), vieron que el 85%
tenian un resultado excelente o bueno después de la técnica ACI y sélo un 60%
después de la mosaicoplastia ( p=0,076). Ellos creen que la diferencia en el espesor
del cartilago articular a nivel de la trdclea y rétula es la razén principal del fracaso
junto con las necesidades biomecanicas de la articulacién patelo-troclear.

Shane et al. vieron en un estudio que los pacientes con condropatia
rotuliana, mal alineamiento rotuliano y afectaciéon en faceta lateral tenian peores
resultados tras la mosaicoplastia que los pacientes sin mal alineamiento. Aunque el

analisis por subgrupos segln la causa no se realizé.

Por otra parte la condropatia rotuliana es una lesién poco frecuente, con lo
cual no podiamos ser muy exigentes en cuanto a los criterios de inclusién de los
pacientes. Por esto la baja robustez de los criterios de inclusién y el pequefio

tamafio muestral son limitaciones de nuestro estudio.

En nuestro estudio los pacientes presentaban un rango de edad de 17 a 37
afnos excepto uno de 49 afios. Por lo tanto, aun siendo un estudio con poca validez
externa, se podria indicar este tratamiento para pacientes jévenes entre 17 y 40
anos, ya que para extrapolar esta técnica en pacientes de mayor edad se precisarian

estudios que demostrasen su validez.
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Lo interesante seria realizar un estudio prospectivo, aleatorizando a los
pacientes a recibir diferentes tratamientos, unos mediante autoinjertos
osteocondrales, otros implante de condrocitos autélogos y otros cilindros sintéticos
biodegradables - Trufit-plugs, para comparar las diferencias entre estas técnicas a

nivel rotuliano ya que en céndilos femorales han demostrado mejores resultados.
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8. CONCLUSIONES

El manejo de las lesiones del cartilago articular en la rodilla es un problema
complejo para los cirujanos ortopédicos. Se han descrito numerosos
procedimientos terapéuticos, no obstante sigue siendo dificil controlar la eficacia de
estas técnicas debido a la falta de estudios controlados, aleatorizados, con tamafio
muestral adecuado y estadisticamente significativos.

La evidencia actual, basada principalmente en series de casos grandes,
indica que los procedimientos de estimulacién de la médula ésea y el trasplante con
autoinjerto o aloinjerto osteocondral pueden dar resultados favorables para las
lesiones focales de la rodilla.

En nuestro estudio se han obtenido buenos resultados en el 80% de los
pacientes, por lo que se puede concluir que, los resultados preliminares indican
que el TruFitTM BGS Plug es una técnica simple y eficaz para tratar las lesiones del
cartilago rotuliano en pacientes jovenes y con lesiones focales.

No obstante, hay que tener en cuenta las limitaciones del estudio, puesto
gue tiene un tamafio muestral pequefio, sin pacientes controles y habria que
comparar la eficacia de los implantes sintéticos biodegradables con otros

tratamientos.
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