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RESUMEN

INTRODUCCION: Las lesiones osteocondrales pueden ser tratadas con diferentes
técnicas. En este estudio se describen los resultados obtenidos con el aloinjerto

osteocondral fresco.

HIPOTESIS: El aloinjerto osteocondral permite recuperar el estado de la articulacidn
previo a la lesidn. Para contrastar esta hipdtesis se estudid la funcidon articular, las

imagenes de Resonancia Magnética (RM) y las complicaciones de la intervencidn.

METODOS: La funcidn articular se midié con el cuestionario International Knee
Documentation Committee (IKDC) y las imagenes de RM con las escalas AMADEUS y
MOCART. El fracaso terapéutico se definid como pacientes con una puntuacién baja

para su edad y sexo, y la necesidad de artroplastia total ipsilateral.

RESULTADOS: Se estudiaron once pacientes. En dos se empled la mosaicoplastia y
en nueve Mega-OATS. La media de puntuacién de la escala IKDC fue de 77,19 puntos
diferencia significativa (p<0,05) respecto al valor normalizado en poblacién sana. La ex-
ploracién fisica fue normal o casi normal (grados A o B del formulario IKDC). Se vio una
mejoria significativa (p<0,001) en las imagenes de RM antes y después de la operacion.
Cinco pacientes cumplieron los criterios de fracaso: 2 precisaron artroplastia y 3

obtuvieron una puntuacién IKDC baja. No se observaron complicaciones importantes.

CONCLUSIONES: El aloinjerto osteocondral no permite recuperar la funcion previa

aungque si puede ser Util para reducir los sintomas siendo una intervencidén segura.

PALABRAS CLAVE: Reparacion de cartilago, Aloinjerto osteocondral, Mega-OATS,

Mosaicoplastia.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Osteochondral lesions can be treated with different techniques.

In this study we describe the results after osteochondral allograft.

HYPOTHESIS: Our hypothesis was that fresh osteochondral allograft can restore
prelesional articular function. Articular function, Magnetic Resonance Images (MRI) and

complications were studied.

METHODS: International Knee Documentation Committee (IKDC) form was used to
asses articular function. AMADEUS and MOCART scores were used to asses MRI images.
Therapeutic failure was defined as low functional IKDC score for their age and sex, and

the need of total ipsilateral arthroplasty.

RESULTS: Eleven patients were studied. Mosaicplasty was used with two patients
and Mega-OATS with nine. IKDC mean score was 77,19, statistically different (p<0,05)
from normative data. Physical examination was normal or nearly normal (IKDC A or B
grades). Significant improvement (p>0,001) was seen in MRI images before and after
surgery. Five patients met the failure criteria: 2 needed arthroplasty and 3 had low

functional IKDC score. No significant complications were reported.

CONCLUSION: Fresh osteochondral allograft does not restore articular function

however it can be useful to reduce symptoms and it is a safe alternative.

KEY WORDS: Cartilage repair, Osteochondral allograft, Mega-OATS, Mosaicplasty.



ABREVIATURAS

AAQOS = American Academy of Orthopedic Surgeons.

AMADEUS = Area Measurement And Depth & Underlying Structures.

DMEM = Dulbecco's Modified Eagle Medium.

DP = Densidad Protodnica.

FSE = Fast Spin Echo.

HUCA = Hospital Universitario Central de Asturias.

IKDC = International Knee Documentation Committee.

IMC = Indice de Masa Corporal.

MOCART = Magnetic Resonance Observation of Cartilage Repair Tissue.

OR = Odds Ratio.

RM = Resonancia Magnética.

SPGR = Spoiled Gradient-Recalled echo.
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INTRODUCCION

INTRODUCCION

1.- DEFINICION

El cartilago articular es una forma especializada de tejido conectivo compuesto
mayoritariamente por matriz extracelular, formada por agua, colageno, proteoglicanos
y glucoproteinas. Los condrocitos representan un 10% del volumen tisular total Y). Es un
tejido avascular, alinfatico y aneural que recubre las dos superficies dseas de una

articulacion diartrdsica.

El cartilago hialino articular del adulto tiene un aspecto macroscépico liso, brillante,
blanco azulado, flexible y ligeramente translicido con un grosor en la articulacion

femorotibial de unos 5-6 mm (),

El cartilago hialino articular se divide en cinco capas, la mas préxima al hueso
subcondral, capa calcificada, se fija a este mediante fibras de colageno que aportan
resistencia al estrés mecanico. El alto contenido en agua permite que soporte las fuerzas
de compresidn, las fibras de colageno tipo Il resisten las fuerzas de traccidn y el liquido

sinovial que lubrifica el cartilago reduce la friccién y el desgaste (2,

2.- NUTRICION

No existe unanimidad en cuanto a la explicacién de cudl es el mecanismo de
nutricién del cartilago. Se aceptan dos teorias: la teoria de la via sinovial en la que los
nutrientes llegan por imbibicion a partir de las sustancias presentes en este fluido; y la
teoria de la via vascular en la que se defiende que los nutrientes llegan a través de los
vasos del hueso subcondral. Algunos autores proponen una teoria de nutricién mixta
por imbibicién y difusién, que probablemente es la que mas se ajuste a lo que en

realidad sucede @),
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3.- DEFECTOS CONDRALES
3.1.- Epidemiologia

La incidencia y la prevalencia reales de los defectos condrales de la rodilla se
desconocen debido a que en muchos casos los sintomas pasan desapercibidos hasta

meses o afios después.

Varios estudios 4> realizados en pacientes que se sometieron a una intervencion
artroscopica de rodilla describen las causas traumaticas como las mas frecuentes

seguidas de la mecanicas y la osteocondritis disecante.

Dentro de las causas mecdnicas se encuentran inestabilidades articulares,
desalineaciones del eje de la rodilla, ausencia parcial o total de meniscos o las
inmovilizaciones prolongadas de la articulacion. En todas ellas se produce un cambio en

la distribucion de cargas que degeneran el cartilago.

La osteocondritis disecante se ha definido como la osteonecrosis del hueso
subcondral en la que el cartilago se separa del tejido éseo. Su etiologia no esta definida.
Se han propuesto diferentes causas como microtraumatismos repetidos, isquemia local
tras dafio traumatico, fallo del aporte vascular del pericondrio o predisposicidn gené-

tica (7,

La profundidad de las lesiones es un factor estimulante de la reparacién, pero el
tejido que se forma en sustitucion del cartilago hialino articular presenta unas
propiedades biomecanicas inferiores a las del cartilago sano debido a una disminucion
en su composicion del colageno Il que es reemplazado por el de tipo | y una menor

concentracién de proteoglicanos y células ),



INTRODUCCION

3.2.- Clasificacion
La clasificacion mas comunmente empleada para valorar el grado de lesién del
cartilago articular en la rodilla mediante visidn directa es la establecida por Outerbridge

en 1961 ). En ella se establecen cuatro grados (Fig. 1).

3.3.- Manifestaciones clinicas

La falta de inervacion en el cartilago articular hace que el diagndstico clinico de las
lesiones condrales sea el mds complicado de todas las estructuras de la rodilla. En los
casos de lesiones que no afecten al hueso subyacente el paciente puede no referir
clinica. Pero pueden aparecer sintomas inflamatorios desencadenados por la liberacién
de citocinas proinflamatorias y enzimas que degradan fundamentalmente los
proteoglicanos y las fibras de colageno tipo Il produciendo dolor, derrame articular o
cambios degenerativos de la articulacidn con crepitacion o sintomas de bloqueo

articular cuando se desprende algun fragmento (19,

3.4.- Evolucién del dafio

La evolucién natural de las lesiones del cartilago articular es hacia la artrosis.
Reparar las lesiones aisladas sirve para prevenir o intentar frenar la degeneracion
osteocondral. El tratamiento temprano de estas lesiones es beneficioso para los
pacientes y también para el sistema sanitario por la morbilidad a largo plazo vy el

consecuente uso de los recursos (11,

4.- DIAGNOSTICO POR IMAGEN

Pese a que la artroscopia es el gold standard para diagnosticar lesiones condrales
(12) es una técnica invasiva y no estd exenta de riesgos y complicaciones por lo que se

prefieren las técnicas de imagen como la Resonancia Magnética (RM).
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4.1.- Resonancia magnética (RM).

En la actualidad es la técnica de eleccién para el diagndstico de la patologia articular
de la rodilla ya que no es invasiva y es muy util para estudiar el cartilago articular por su
definicidn de las partes blandas, la ausencia de radiacidn ionizante, la capacidad de dar
imagenes multiplanaresy valorar el hueso subcondral ademads del cartilago. El desarrollo
de secuencias como la FSE (Fast Spin Echo) y 3D SPGR (3D Spoiled Gradient-Recalled
echo) han aumentado la precision para valorar los defectos condrales *3). La ICRS
recomienda usar la imagen de FSE (Fast Spin-Echo) (con o sin supresion de grasa), T2
(con o sin supresion grasa) y T1 (con gradiente de eco) para la valoracién del cartilago.
El protocolo del HUCA incluye T1 y T2 potenciada en Densidad Proténica (DP) y FSE en

los planos sagital, axial y coronal (Fig.2).

Para clasificar las imagenes obtenidas se emplea la misma escala que para los

hallazgos artroscopicos, Outerbridge, adaptada a las imagenes de RM.
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ESTADO ACTUAL DEL TEMA

El principal objetivo del tratamiento es conseguir un tejido similar al cartilago
original para que mantenga sus mismas capacidades de carga, pero actualmente no

existe ningun método de referencia para lograrlo.

Durante las ultimas décadas se han estudiado diferentes para reparar el cartilago
dafiado 1, Se pueden agrupar en: estimulacién medular, técnicas de restauracién e

induccion celular de la condrogénesis (Anexo 1).

Estas intervenciones pueden asociarse entre ellas o modificarse con nuevos
materiales y factores de crecimiento, por lo que el nimero de tratamientos quirldrgicos

descritos para esta patologia es muy elevado y por lo tanto heterogéneo.

1.- ALOINJERTO OSTEOCONDRAL

Descrito por primea vez por Lexer en 1908 (1), esta técnica pretende recuperar la
integridad de la superficie condral utilizando un injerto de cartilago articular y hueso

procedente de un donante.

La Academia Americana de Cirujanos Ortopédicos (AAQOS) define el injerto
osteocondral alogénico como la técnica con mds experiencia y mejores resultados
indicandolo en el tratamiento de las lesiones osteocondrales como la osteocondritis
disecante, osteonecrosis focal o traumatismos periarticulares que afecten al cartilago
con lesiones con una superficie mayor de 2 cm? 1%, En el mismo documento sefiala que
aun se debe mejorar la conservacion del tejido donante y la técnica quirdrgica empleada

para reducir costes y optimizar los resultados.

Esta técnica permite obtener tejido de reparacion de caracteristicas hialinas en una

Unica cirugia y tratar lesiones de gran tamafio evitando la morbilidad de la zona donante
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al contrario de los injertos autdlogos, consiguiendo una consolidacién del hueso

subcondral adecuada.

Los inconvenientes descritos del tratamiento con aloinjerto son su alto coste
(adquisicién, procesado y almacenamiento), la reducida viabilidad del injerto (10 - 30%),

la falta de integracidn de la porcidn cartilaginosa y su compleja técnica quirurgica.

1.1.- Conservacion del tejido osteocondral
En el Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA) los aloinjertos proceden del

Centro Comunitario de Sangre y Tejidos de Asturias.

La conservacidon del tejido donado es esencial para conseguir unos resultados
postoperatorios satisfactorios. Es necesario que en el injerto haya condrocitos viables,

al menos un 70% de los presentes al extraer el tejido del donante *7),

Los aloinjertos pueden conservarse congelados, criopreservados o frescos, siendo
estos ultimos los mas utilizados por la mayor viabilidad de los condrocitos. En el Banco
de Tejidos del Principado de Asturias se conservan a 42C en medio de cultivo celular
DMEM (Dulbecco's Modified Eagle Medium) con antibiotico. EIl DMEM es un medio basal

y no contiene proteinas o agentes que promuevan el crecimiento.

1.2.- Mosaicoplastia con aloinjerto
La intervencidn se realiza a través de una artrotomia parapatelar bajo condiciones
de isquemia del miembro a tratar. Tras una primera evaluacién de la cavidad articular

se retiran posibles cuerpos extrafios y se mide el defecto osteocondral.

A partir del injerto del donante se obtienen cilindros de entre 4 y 10 mm de

diametro. Se utilizan tantos cilindros como sea necesario para cubrir la superficie
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defectuosa quedando implantados de tal forma que se recupere la continuidad de la

superficie articular.

Se han descrito buenos resultados con esta técnica, pero su principal desventaja es
la persistencia de fibrocartilago de reparacion en el espacio entre cilindros ® (Fig. 3).
Esta técnica fue la empleada en las primeras intervenciones de restauracion de defectos
osteocondrales del HUCA utilizando aloinjerto fresco, aunque se ha utilizado con

anterioridad en el tratamiento de estas lesiones con injerto autdlogo.

1.3.- Técnica Mega-0OATS

En los ultimos casos intervenidos en el HUCA se empled el procedimiento Mega-
OATS (Arthrex Inc., Naples, FL, USA) para el injerto osteocondral alogénico porque esta
respaldado por buenos resultados a corto y medio plazo ** 29, y permite evitar algunos

de los inconvenientes de la mosaicoplastia.

Esta técnica implanta un cilindro del tamafio del defecto obtenido de la zona
anatémica correspondiente del donante (Fig. 2). La técnica descrita por la compafiia 2%

se detalla en el Anexo 2.

Como ventaja a la mosaicoplastia se minimizan los espacios muertos entre cilindros

obteniéndose una consolidacién de la porcidn dsea del injerto casi completa (18,

2. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

El aloinjerto osteocondral ha sido descrita por algunos autores como la técnica de
eleccién en defectos de gran superficie a pesar de que no existen resultados totalmente
satisfactorios y la AAOS hizo constar que existian aspectos a mejorar en la obtencién del
injerto. Ademas, se siguen publicando técnicas alternativas con resultados dispares que

generan mayor confusidn para la eleccién de una técnica u otra.
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS

El propdsito de este trabajo es evaluar los resultados clinicos obtenidos con la
técnica de aloinjerto osteocartilaginoso fresco en el tratamiento de lesiones

osteocondrales de la rodilla en una serie de pacientes intervenidos en el HUCA.

Nuestra hipdtesis es que el aloinjerto osteocondral puede presentar buenos
resultados clinicos, funcionales, radioldgicos y de satisfaccion del paciente, en el
tratamiento de una lesidén cuya evolucion natural es la destruccién de la articulacién
mediante el desarrollo de artrosis. Es una técnica segura y podria mantenerse su

indicacion en pacientes que cumplan las indicaciones previamente establecidas.

Los objetivos de este trabajo son los siguientes:

1. Evaluacion del estado funcional de las articulaciones intervenidas de forma

objetiva mediante una exploracion sistematica.

2. Estimar la percepcion subjetiva del paciente en la actualidad mediante el

cuestionario IKDC (International Knee Documentation Committee).

3. Valorar el grado de integracién del aloinjerto mediante pruebas de imagen.

4. Evaluarlaseguridad de esta técnica estudiando el nimero y la naturaleza de
las complicaciones, asi como la necesidad de rescate mediante una

artroplastia total de rodilla.
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MATERIAL Y METODOS

1.- DISENO DEL ESTUDIO

Se presenta un estudio retrospectivo descriptivo de los pacientes intervenidos
debido a un defecto osteocondral de la rodilla mediante la implantacién de aloinjerto

osteocartilaginoso fresco.

Se ha realizado una revision de historias clinicas, estudios radiolégicos previos y
posteriores a la intervencién y los datos analiticos y clinicos tras la operacién, asi como

una exploracion fisica para evaluar el estado en la actualidad de estos pacientes

2.- OBTENCION DE LA MUESTRA

La muestra se obtuvo de la base de datos del servicio de Cirugia Ortopédica y
Traumatologia del HUCA en la que constaba haber recibido un aloinjerto

osteocartilaginoso fresco en la rodilla.

Se han detectado un total de 11 pacientes intervenidos en este hospital entre los

afios 2009 y 2015.

Dado el corto numero de casos y la heterogeneidad de estos, se han aplicado
criterios de inclusidn y exclusién de la muestra diferentes para los diferentes objetivos

del estudio. Estos se detallan en |la Tabla 1.

4.- ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron recogidos en una base de datos Microsoft Excel® y se analizaron

utilizando IBM SPSS Statistics® version 24.0.

Las variables estudiadas se detallan en el Anexo 3. Las variables cuantitativas se
expresaron mediante la media y/o la mediana como medida de tendencia central. La

dispersidn se expresé mediante la desviacidén estandar y/o el rango. La normalidad de
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las variables cuantitativas se estudié mediante la prueba de Shapiro-Wilk. Las variables
cualitativas se expresaron mediante frecuencia y porcentajes. Puesto que el estudio se
realizé con todos los pacientes de la base de datos que cumplian los criterios de inclusion
y exclusion previamente detallados, no se realizé una estimacion del tamafio muestral.
Todos los contrastes de hipétesis realizados fueron bilaterales, tomandose un valor de

p <0,05 como estadisticamente significativo.

Para analizar los valores del cuestionario IKDC (Anexo 4) se tomaron como
referencia las puntuaciones de la poblacién publicadas por Anderson et al. 2

disponibles en el Anexo 5.

5.- CONSIDERACIONES ETICAS

El proyecto fue evaluado favorablemente por la comisién de ética del centro. Se
autorizé al acceso a las historias clinicas de los pacientes incluidos en el estudio y
aquellos que fueron seleccionados para las entrevistas clinicas fueron informados de
forma oral y escrita. Para que quedase constancia de ello, todos firmaron un

consentimiento informado de participacién en el estudio (Anexo 6).
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1.- DEMOGRAFIA

El grupo de pacientes intervenido estaba compuesto por 11 personas: 3 mujeres
(21,4%) y 8 hombres (72,7%), con una media * desviacidon estandar de edad en el

momento de la intervencién de 30 £ 13,7 afios (rango [17 - 56]).

Respecto a la actividad fisica previa a la lesidon, 4 pacientes no realizaban ningln
deporte, 4 realizaban deporte de manera habitual pero no profesional, y 3 pacientes
realizaban deporte de manera semiprofesional (de los que 2 siguieron compitiendo tras

el injerto osteocondral).

El mecanismo de lesidn se clasificd en: evento traumatico (36,4%), osteocondritis

disecante (54,5%) y degeneracién osteocondral (9,1%).

Las operaciones fueron realizadas por cinco cirujanos diferentes.

2.- VALORACION DE LAS LESIONES

Siete pacientes (63,6%) habian tenido una o mas intervenciones quirurgicas previas

al injerto osteocondral en la misma rodilla (Fig. 5).

Ocho de las 11 intervenciones realizadas antes de implantar el injerto (63,6%)
fueron debidas a problemas del cartilago (Tabla 2). Los otros tipos de cirugias por
problemas distintos a lesiones de cartilago comprendian: sutura meniscal,
meniscectomia parcial y meniscectomia asociada a ligamentoplastia del cruzado

anterior.

Todas las lesiones intervenidas se localizaron en el condilo femoral interno con una

mediana de 25 mm de diametro mayor con rango [15 - 60 mm].
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3.- TECNICA QUIRURGICA

Las cirugias fueron realizadas por un Unico cirujano en el caso de la mosaicoplastia

y por cinco cirujanos diferentes para la técnica Mega-OATS.

En todos los pacientes se realizd cirugia abierta mediante artrotomia anterior,
subluxando lateralmente la rétula y el aparato extensor de la rodilla, para exponer la
lesién y continuar con una de las dos técnicas descritas para implantar el aloinjerto

osteocondral fresco (Fig.6).

Los aloinjertos tuvieron un didmetro de 5 mm en el caso de la mosaicoplastia y 21,5
+ 4,5 mm en Mega-OATS. Se fijaron por presidén (press fit) en 5 pacientes (45,5%)
mientras que en 6 pacientes (54,5%) se utilizaron pines reabsorbibles (Smart nail,
ConMed Linvatec Biomaterials, Finlandia). En 8 pacientes (72,7%) se aplicé Plasma Rico

en Plaquetas (PRP) al lecho de la lesién y al injerto antes de su aplicacién.

4.- VALORACION CLINICA

Este apartado corresponde a los objetivos 1 y 2 planteados anteriormente. Tras
excluir a dos pacientes que habian precisado una artroplastia ipsilateral de rodilla
siguiendo los criterios establecidos, se obtuvo una muestra de 9 pacientes con una

media de edad de 23,33 + 12,23 afios.

Acudieron a la cita 8 de los 9 pacientes citados (88,9%) habiendo transcurrido una

mediana de 72 meses entre la operacion y la entrevista (rango: [44 - 122]).

En cuanto a sus habitos tdxicos todos negaron ser o haber sido fumadores.
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4.1.- Escala IKDC
Los sintomas y la funcionalidad de la rodilla fueron valorados con la escala IKDC
(International Knee Documentation Committee), disponible en el Anexo 4, en una

entrevista realizada entre los meses de marzo y abril de 2019.

La mediana de puntuacion de la escala IKDC fue de 79,3 puntos (rango: [48,3 - 93,3])
y la media de 77,19 £ 15,32 puntos por lo que existe una diferencia estadisticamente
significativa (p=0.033; prueba t de Student) respecto a la poblacién de referencia (media

en poblacién sana 91,5 puntos).

Los apartados dos y tres del cuestionario hacen referencia a la intensidad y a la
frecuencia del dolor. Se vio que los pacientes presentan una frecuencia de dolor media

de 7,63 £ 1,06 y una intensidad de 6,38 + 2,39 sobre un maximo posible de 10.

El dltimo apartado del cuestionario hace referencia a la percepcion del paciente de
su capacidad funcional global antes y después de la cirugia. Un 71,4% recuperé la
funcidn de la rodilla previa a la lesién mientras que el 28,6% restante perdié capacidad

funcional segun las respuestas.

Analizando por separado los resultados de las dos técnicas quirdrgicas se vio que
con la mosaicoplastia se consiguié una buena respuesta clinica con una puntuacién
media de 90,25 + 0,8 puntos en el cuestionario mientras que los pacientes en los que se
empled la técnica Mega-OATS registraron una respuesta de 72,83 + 15,4 puntos de

media en la escala IKDC.

4.2.- Exploracion fisica
De acuerdo a las indicaciones de los autores, solo se valoraron los tres primeros

apartados del formulario para la exploracién (Anexo 7) por ser evaluaciones finales.
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En el momento de la exploracidn, el 75% de los pacientes (6 casos) no tenia derrame
articular, lo que se corresponde con el grado A mientras que el 25% (2 pacientes)
presentaba derrame articular leve, grado B. En el caso de la movilidad pasiva los datos
fueron similares, el 75% tenia una movilidad conservada, grado A, y el 25% un déficit
leve, grado B, correspondiente a una pérdida de 3-52 de extensidn pasiva o 6 - 152 de
flexién pasiva respecto a la rodilla contralateral. Un 62,5% (5 pacientes) tenia una explo-
raciéon grado A de ligamentos mientras que en el 37,5% (3 pacientes) se encontré un

grado B.

Estratificados por el tipo de cirugia que se empled se ve que con la mosaicoplastia
el 100% de pacientes obtuvo un grado Ay con la técnica Mega-OATS el 67,7% obtuvieron

un grado By el 33,3% un grado A.

5.- VALORACION DE LOS ESTUDIOS DE IMAGEN

Este apartado corresponde al tercer objetivo de este estudio. Nueve pacientes
cumplen los criterios de inclusidén ya que disponen de una RM preoperatoria y al menos
de otra postoperatoria. Esta muestra coincide con la obtenida para los dos primeros
objetivos pues los dos pacientes excluidos son los que recibieron la artroplastia de

rodilla. En ambos casos no ha sido posible acceder a la RM preoperatoria.

Para analizar las puntuaciones obtenidas se agruparon en cuatro grupos (Tabla 3).

La puntuacion preoperatoria obtenida en los distintos apartados de la escala
AMADEUS (Area Measurement And DEpth & Underlying Structures) se detalla en la
Tabla 4. El segundo apartado de esta escala corresponde con la clasificacién modificada
de Outerbridge para RM y vemos que 3 pacientes presentaban una lesién grado I, 2

pacientes una lesion de grado Il y 4 pacientes tenian una lesién grado IV.
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Para describir la progresidon de las imagenes de RM tras el aloinjerto osteocondral
fresco se han puntuado utilizando la escala MOCART (Magnetic Resonance Observation
of Cartilage Repair Tissue) y se han representado los valores en la Tabla 5. La media de
la puntuacién aumenta con el paso del tiempo. Desafortunadamente, los pacientes con
imagenes a los 48 meses son la mitad que a los 6 meses y solo dos pacientes tienen

imagenes en las tres fechas.

Se cred una nueva variable con la puntuacion de la RM mas reciente disponible de
cada paciente cuya puntuacion tenia una mediana de 80 puntos (rango: [70 - 85]). Las
puntuaciones detalladas por apartados de la escala MOCART de esta nueva variable se
recogen en la Tabla 6. Se encontraron diferencias significativas (p < 0,001; prueba t de
Student para datos apareados) cuando se compararon con la puntuacion preoperatoria.
Mostré una mediana de diferencia entre las dos puntuaciones de 35 puntos (rango: [20
- 85]). Atendiendo a la técnica empleada, los pacientes intervenidos mediante
mosaicoplastia registraron una puntuacién media de 77,5 £ 3,5 puntos en la escala
MOCART mientras que los pacientes intervenidos con la técnica Mega-OATS obtuvieron

una puntuacién media en la escala MOCART de 77,86 * 4,9 puntos.

6.- VALORACION DE LA RESPUESTA

Para este apartado se cred una nueva variable denominada Fracaso terapéutico en
la que se incluyeron los pacientes que necesitaron una protesis total de rodilla y aquellos
cuya puntuacién en el cuestionario IKDC no superé el percentil 5 de su grupo de

referencia.

En total 5 pacientes (45,45% de todos los pacientes que recibieron aloinjerto

osteocondral) cumplen uno de estos criterios, 2 pacientes precisaron de artroplastia de
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la rodilla intervenida (Tabla 7) y 3 obtuvieron una puntuaciéon menor al percentil 5 de su

grupo en el cuestionario IKDC.

Las prétesis de rodilla se colocaron a los 32 y 34 meses desde la implantacion del
injerto en dos hombres que tenian 49 y 44 aios en el momento de recibir el injerto. En
ambos se empled la técnica Mega-OATS con la que se implantaron 2 cilindros de 25 mm

de didmetro en el primer paciente y uno de 20 mm en el segundo paciente.

En la Tabla 8 se describen las caracteristicas de las pacientes que no superaron el
percentil 5 en el cuestionario IKDC. En el momento de rellenar el cuestionario habian
pasado 122, 72 y 69 meses desde la intervencién. En la RM preoperatoria presentaban
lesiones de grado Il y IV de Outerbridge. Se empled la técnica Mega-OATS para
implantar 2, 1y 1 cilindros de 25, 18 y 30 mm de diametro respectivamente fijados con

pines reabsorbibles y empleando PRP.

No se ha visto beneficio significativo en el uso de PRP con una Odds Ratio entre los

dos grupos de respuesta de 0,5 para el fracaso en la respuesta (IC 95% 0,03-7,99).

Se dividié a los pacientes con IMC > 30 kg/m? e IMC < 30 kg/m? y se vio que en el

segundo grupo el riesgo de fracaso terapéutico se reduce [OR=0,29; IC 95% (0,9-0,92)].

El 64% de los pacientes fueron intervenidos al menos una vez antes de recibir el
injerto. Sin embargo, no se ha encontrado asociaciones estadisticamente significativas

con el fracaso terapéutico (p = 0,061, test exacto de Fisher) (Fig.7).

7.- COMPLICACIONES

No se produjo ningun desprendimiento del injerto que precisara nueva cirugia de

cartilago. Tampoco se documentd rechazo ni infeccidn relacionada con esta técnica. En
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un paciente se describieron flictenas y hematoma en la pierna ipsilateral sin relacién con

trombosis venosa.

Todos los pacientes entrevistados, el 72,7% de la muestra, respondieron

afirmativamente a la pregunta de si se volverian a operar.
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La prevalencia de lesiones condrales de la rodilla es elevada afectando a las
primeras décadas de la vida ) momento en el que la actividad fisica es elevada tanto
por ocio como por necesidades laborales. La lesidn produce una pérdida de
funcionalidad en la articulacién ?*2% que tiene un impacto negativo en la calidad de vida

y el desarrollo profesional.

En la literatura se han descrito diferentes alternativas para las lesiones de gran
tamaiio y profundidad, grado llI-IV de Outerbridge, como las técnicas de reparacion con
injerto osteocondral autélogo o heterélogo, o también técnicas de estimulacién de
condrocitos, sin llegar a un consenso. Como ejemplo Schuette et al.?® describe en su
revision de 2017 buenos resultados a medio y largo plazo tras el uso de condrocitos
autélogos procesados en laboratorio mientras que Pisanu et al. ?® describe en su
revision publicada en 2019 buenos resultados a medio y largo plazo tras el uso de

aloinjerto osteocondral para reparar lesiones de gran superficie.

En dltimo término, la decisidon de usar una u otra técnica depende de los recursos
de cada centro y de la experiencia del cirujano. Dadas las caracteristicas del HUCA, la
coordinacidn con el Banco de tejidos del Principado de Asturias y la experiencia de los
cirujanos con estas técnicas, se prefiere el uso del aloinjerto osteocondral fresco para el
tratamiento de grandes lesiones osteocondrales de rodilla. No obstante, este es el
primer estudio que evalula los resultados a medio y largo plazo de los pacientes tratados

con estas técnicas en este hospital, un total de 11 casos.

La definicion de fracaso terapéutico varia entre los diferentes estudios pudiendo

emplearse criterios radioldgicos, quirdrgicos, anatomopatolégicos o clinicos. Nosotros
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entendemos que el objetivo de esta intervencién esta basado en mejorar la calidad de
vida del paciente. Por este motivo, para evaluar el resultado del implante del aloinjerto
fue imprescindible emplear cuestionarios sobre la calidad de vida, como es la escala
IKDC. Sin embargo, el caracter retrospectivo de nuestro estudio hizo que no pudiéramos
disponer de una valoracién clinica preoperatoria con la que sentar una linea de base
para realizar una comparacién postquirdrgica y asi evaluar los resultados de la
intervencion. Por eso la respuesta clinica al tratamiento se ha definido usando la
distribucién de los valores de la escala en la poblacidn sana ajustandolos a cada paciente

seguln sexo y edad, y la necesidad de artroplastia en algiin momento del seguimiento.

Se fijo el limite para calificar de respuesta no adecuada o fracaso terapéutico al valor
del IKDC para el percentil 5 de cada subgrupo de edad y sexo. Asi tres de los ocho
pacientes que completaron el cuestionario IKDC registraron cifras inferiores a este
percentil. No obstante, los tres respondieron afirmativamente a la respuesta de si
volverian a operarse, lo que hace pensar que a pesar de no haber recuperado la funcién

normal de la rodilla si que mejoraron con respecto a su situacidn preoperatoria.

La artroplastia total de rodilla fue necesaria en el 18,1% de pacientes que recibieron
el aloinjerto osteocondral por lo que en total la proporcion de fracasos terapéuticos en

nuestro grupo de casos fue de 45,5%, muy elevado.

La edad de los pacientes de este estudio se encuentra en un rango entre 17 y 56
afios, un rango mas estrecho que el de otros estudios como el de Levy et al.*”), uno de
los trabajos sobre aloinjerto osteocondral que mas pacientes incluye, con un rango de

entre 15 y 68 afios en un total de 122 pacientes. Este estudio hallé diferencias
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estadisticamente significativas entre subgrupos de edad, describié mejor respuesta al

tratamiento en los menores de 30 afios.

Otra variable que podria modificar la respuesta al tratamiento es la presencia de
cirugias previas al implante del aloinjerto. En nuestros pacientes no se halld significaciéon
(p=0.061). Podriamos esperar que una rodilla intervenida previamente presentase peor
resultado tras el aloinjerto, como asi lo describe Pisanu ?® en su trabajo. Sin embargo,
Thomas et al.?* estudié retrospectivamente una base de pacientes de la armada
americana que incluyé a 61 pacientes con una media de edad de 31,7 + 8 tratados con
aloinjerto osteocondral y tampoco hallé relacidn en este aspecto durante una media de

46,2 meses de seguimiento.

A pesar de que la indicacidon del aloinjerto osteocondral, al igual que la de otras
técnicas reparadoras de cartilago, no estd perfectamente definida, la mayoria de
autores coinciden en que obtiene los mayores beneficios cuando se emplea en lesiones
l1I-IV de Outerbridge de mdas de 2 cm como recoge la ASOSS en su guia’®. En nuestro
trabajo se vio que los pacientes tratados tenian un defecto de 25 mm de didmetro de
mediana con un rango entre 15 y 60 mm y no se encontré relacidn significativa entre el
tamaiio de la lesidn y el resultado de la intervencion. Respecto al grado de Outerbridge,
en nuestro estudio se vio que hubo dos pacientes grado Il que recibieron el aloinjerto
osteocondral demostrando buenos resultados clinicos y radiolégicos. Esto pudo ser
debido a una discrepancia entre la valoracién por RM y la visién directa mediante
artroscopia como describe Reed et al. quien afirma que, a pesar de ser muy especifica,

la RM muestra una sensibilidad y precision mas baja.
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Tirico et al. ?® publicé en 2019 un estudio en el que describia una cohorte de 141
pacientes de 29,6 + 11,4 afios de media y un seguimiento de 6 afios (rango [1,9-16,5])
con una superficie de lesion de 6,4 cm? de media (rango: [2,3-11,5] cm?). Agrupados por
el mecanismo de lesidn, los peores resultados se encontraron en pacientes con lesiones
degenerativas de las que el 15,2% no respondieron al tratamiento. En nuestro estudio 3
de los casos que no respondieron al tratamiento estaban identificados como lesiones de
tipo osteocondritis disecante, uno debido a causas traumaticas y otro debido a causas

degenerativas.

Chahal et al. ?® revisaron los resultados de varios estudios con una media de
seguimiento de 58 meses (rango: [19 - 120]) y vieron que en 6 estudios habian valorado
los resultados con el cuestionario IKDC y la media de puntuacion obtenida fue de 64,3

existiendo una diferencia estadisticamente significativa positiva tras la intervencién.

En nuestro estudio se vio que el riesgo de que fracasase el aloinjerto aumentaba
cuando el paciente presentaba un IMC > 30 kg/m2. Sin embargo, Wang et al. % estudié
los resultados obtenidos por 38 pacientes con un IMC >30 y concluyeron que a medio
plazo el aloinjerto osteocondral puede ser util también en pacientes obesos. Anderson
et al. 1) tampoco encontrd relacidn significativa entre el IMC y el éxito tras el injerto en

pacientes mayores de 40 aiios.

Otra variable para considerar, aunque no forma parte de los criterios de éxito o
fracaso terapéutico, es la vuelta a la practica deportiva. El 63,6% de la muestra
realizaban algun tipo de deporte federado. De estos, el 28,6% tuvo que reducir o
abandonar la prdctica deportiva. Se ha decidido no incluir esta variable en los analisis

estadisticos que estudian la respuesta terapéutica porque, como hospital publico, el

21



DISCUSION

HUCA atiende a la poblacidn general y las exigencias de cada deporte en particular

varian mucho entre ellas.

La valoracidn de las imdgenes radiolégicas postoperatorias de los pacientes
demostrd que se consiguen buenos puntuaciones en la escala MOCART empleando el
aloinjerto osteocondral fresco con una mediana de 80. Jungmann et al. ®? publicé en
diciembre de 2015 un estudio con las imagenes de RM de 20 pacientes sometidos a un
trasplante de aloinjerto osteocondral tras 9 afios de seguimiento y obtuvieron una
media de 61,5 + 23,3 puntos en la escala MOCART sin encontrar relacidn significativa
entre la puntuacién de las imagenes radiolégicas y la puntuacién obtenida en la escala
de funcionalidad, en este caso la escala Lysholm. Esto ultimo coincide con nuestro
trabajo pues no se ha encontrado relacién significativa entre la puntuacion MOCART y

la puntuacién IKDC (p = 0,6; rho de Spearman).

En nuestro estudio se emplearon dos técnicas diferentes para implantar el
aloinjerto osteocondral. La mosaicoplastia obtuvo resultados aceptables de integracién
del injerto valorado mediante RM (media de 77,5 puntos en la escala MOCART) y una
buena respuesta clinica con una media de 90,25 puntos en el cuestionario IKDC con
categorias funcionales A. Debido al reducido tamafo de la muestra especialmente de
pacientes sometidos a mosaicoplastia con aloinjerto no ha sido posible obtener

resultados estadisticamente significativos que permitan comparar una y otra técnica.

Con los resultados de los pacientes analizados en este estudio debemos tener en
consideracién que el injerto osteocondral no es una técnica con la que se pueda ofrecer
al paciente una garantia de recuperar la funcién articular previa a la lesion. No obstante,

si que es util como medida para proporcionar alivio sintomdtico y mejorar la
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funcionalidad tras la lesidon. En este contexto, hay que comprender que esta patologia
es grave desde el punto de vista funcional y no existe un tratamiento de eleccién que

permita garantizar la mejoria de los sintomas.

Este estudio tiene muchas limitaciones. Las mas importantes son, que se trata de
un estudio retrospectivo y que el tamafio muestral es muy reducido. El hecho de que se
traten tan pocos pacientes en el HUCA con estas lesiones impide realizar inferencias

estadisticas aplicables a la poblacién general.

Otra limitacion es la heterogeneidad de los datos recogidos en las historias clinicas,
asi como la disponibilidad de imagenes de diagndstico. Debido a que es un estudio
retrospectivo cada paciente tiene un seguimiento diferente con datos clinicos dispares
y en ocasiones ausentes. La principal debilidad del estudio en este aspecto afecta a la
interpretacidn de la puntuacion de las imagenes de RM por la heterogeneidad de las
fechas de obtencion y la falta de un protocolo de seguimiento postoperatorio que
permita tener la misma cantidad y calidad de imagenes con el mismo tiempo de

evolucion.

Los pacientes han sido intervenidos en total por cinco cirujanos diferentes, lo cual
reduce la validez interna del estudio ya que de su criterio depende el uso de una técnica

u otra, el uso de PRP o el sistema de fijacién del injerto.

Se han podido cometer sesgos debidos al observador ya que todos los datos han
sido analizados por la misma persona que los ha recogido. Los valores de la escala IKDC
objetiva y las escalas de RM AMADEUS y MOCART podrian no ser precisos ya que no han

sido tomados por especialistas en Traumatologia o Radiodiagnéstico respectivamente.

23



DISCUSION

Las futuras lineas de investigacién de este tema podrian pasan por plantear un
estudio prospectivo del tratamiento de lesiones condrales, en el que todos los pacientes
fuesen valorados y tratados por el mismo cirujano. En el caso del Principado de Asturias
podrian coordinarse los servicios de Cirugia Ortopédica y Traumatologia de las
diferentes dreas para detectar estos pacientes y derivarlos a un Unico centro de
referencia con la intencion de aumentar el tamafio de la muestra. Se deberian de
establecer criterios estrictos de inclusién en cuanto a tamafio y naturaleza de la lesién
para aumentar la validez interna. También deberia estar establecido el protocolo ante
cada paciente incluido en el estudio con una primera visita en la que se realice una
historia completa con historia de intervenciones quirurgicas, traumatismos y consumo
de toxicos ademds habria que obtener una RM con las secuencias adecuadas para la
patologia osteocondral y el uso de cuestionarios estandarizados y validados para
lesiones condrales como el cuestionario IKDC empleado en este estudio y que ademas
incluye la parte objetiva para estandarizar la exploracion fisica de todos los pacientes. El
seguimiento podria hacerse cada mes los primeros seis meses, cada seis meses los dos
anos siguientes y cada afio a partir de los dos afios con RM a los 6, 12 y 24 meses para

continuar con una cada dos anos.
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CONCLUSIONES

Los pacientes intervenidos con aloinjerto osteocondral fresco tienen una
exploracién de rodilla normal o casi normal.

Segun la percepcidn subjetiva de los pacientes el aloinjerto osteocondral fresco
ha resultado una técnica util para reducir los sintomas, pero no para eliminarlos
por completo.

Las imagenes de RM muestran integracién del injerto a los 18 meses de la
intervencion.

El aloinjerto osteocondral fresco ha demostrado ser una técnica segura no
describiéndose complicaciones relacionadas con el injerto ni reacciones inmunes

al mismo en los pacientes estudiados.
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FIGURAS

FIGURAS
GRADE | GRADE II
]

Figura 1. Representacion grdfica de los grados de lesion cartilaginosa segun
Outerbrigde. A. Grado I: existe un reblandecimiento o edema de la superficie del
cartilago. B. Grado II: se observan fisuras o fragmentacion en una superficie menor de
1,25 cm de diametro. C. Grado lll: las fisuras o fragmentacion se dan en una superficie
mayor de 1,25 cm de didmetro. D. Grado IV: la erosion del cartilago alcanza la

profundidad del hueso subcondral. (Tomado de Mandelbaum BR, Articular cartilage lesions of
the knee. Am J Sports Med. 1998 Nov-Dec;26(6):85361)

RODILLA SAG DR
RN

Figura 2. Resonancia Magnética (RM) prequirurgica de un paciente. A. Corte sagital
potenciado en T1. B. Corte sagital potenciado en T2 DP FSE. C. Corte coronal
potenciado en T2 DP FSE.
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FIGURAS

Figura 3. Imagen intraoperatoria de la mosaicoplastia con aloinjerto osteocondral.

Figura 4. Imdgenes intraoperatorias de la técnia Mega-OATS. A. Defecto osteocondral. B.
Lesion regularizada y estimulacion del hueso subcondral. C. Obtencion del cilindro
osteocondral D. Implantacidn por presion del aloinjerto.
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Figura 5. Numero de intervenciones previas al aloinjerto osteocondral.

= Mosaicoplastia
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2 9; 82%

1 2 5

Numero de injertos/rodilla

Figura 6. Proporcidn de las técnicas empleadas. A. Numero de injertos. B. Técnica empleada para
implantar el aloinjerto.
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Figura 7. Estudio comparativo de la respuesta al tratamiento en pacientes

con y sin cirugias previas.
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TABLAS

Tabla 1. Criterios de inclusion y exclusion de las muestras.

Criterios de inclusion Criterios de exclusion

Artroplastia ipsilateral.

Objetivos 1y 2 Proceso de valoracién de incapacidad activo
Aloinjerto osteocondral  Fgjlecidos.

implantado en el HUCA
Pacientes sin RM prequirurgica o

Objetivo 3 C
postquirurgica.

Mayores de 18 afios

actualmente - .
Falta de notas de seguimiento postquirurgico

Objetivo 4 en la historia clinica.

Tabla 2. Cirugias condrales previas al aloinjerto

Tipo de cirugias previas de lesiones de cartilago Numero de intervenciones (N=8)

Extracciéon de cuerpo libre 3 (37,5%)
Perforaciones de Pride 3 (37,5%)
Biopsia de condrocitos para cultivo 1(12,5%)
Artroscopia exploradora previa a otra intervencion 1(12,5%)

Tabla 3. Agrupacion de imdgenes de Resonancia Magnética (RM)

Preoperatoria 6 meses 18 meses 48 meses

Mediana (meses) 6,5 16 50
Rango 5-8 12 - 36 45 - 57
N (%) 9 (100) 6 (66,7) 5 (55,6) 3(33,3)
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Tabla 4. Frecuencia para todos los apartados de la escala AMADEUS (Area
Measurement And DEpth & Underlying Structures).

Escala AMADEUS Puntos Frecuencia (%)

1. Superficie del defecto condral

Sin defecto 40 0(0)
<1cm? 35 1(11,1)
>1y<2cm? 30 0 (0)
>2y<4cm? 20 4 (44,4)
<4y<6cm? 10 2(22,2)
=6 cm? 0 2(22,2)

2. Profundidad de la lesion

Sin defecto 20 0(0)

Alteracion de la sefial 15 3(33,3)
Grosor parcial del cartilago 10 2(22,2)
Todo el grosor del cartilago 0 4 (44,4)

3. Hueso subcondral

Sin dafio 6seo 30 0(0)
Dafo 6seo < 5 mm de profundidad 20 3(33,3)
Dario 6seo > 5 mm de profundidad 0 6 (55,7)

4. Lesiones a distancia

Sin edema 6seo de tibia 10 4 (44,4)
Con edema 6seo de tibia 0 5 (55,5)
Puntuacion total 100 Media * DE= 34 + 22
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Tabla 5. Evolucion de las puntuaciones obtenidas en las RM.

Preoperatorio 6 meses 18 meses 48 meses
AMADEUS MOCART MOCART MOCART

Media 34,45 68,57 75,83 81,67
Mediana 45,00 75 75,00 80,00
Desviacion 21,858 11,44 5,845 2,887
tipica
Rango 0-60 50 - 80 70 - 85 80 - 85
N 9 6 5 3
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Tabla 6. Frecuencia para todos los apartados de la escala MOCART.

Escala MOCART Escala MOCART Puntos Frecuencia

Puntos Frecuencia

1. Grado de reparacion

(%)

5. Intensidad de sefal del

(%)

del defecto injerto
20 5 (55,6)
Completo T1-TSE
15 2(22,2) . 1 100
Hipertrofiado Isointenso 5 9 (100)
Incompleto Moderadamente S 0(0)
hiperintenso
10 2(22,2)
>50% del cartilago
adyacente [Marcadamente 0 0 (0)
hiperintenso
; 5 0(0)
<50% del cartilago
adyacente T2-TSE-FS
Hueso subcondral 0 0(0) Isointenso 15 8 (88,9)
expuesto
Moderadamente 5 1(11,1)
hipointenso
2. Integracion de los Marcadamente 0 00
bordes hipointenso ©
15 3(33,3)
Completo 6. Lamina subcondral
5 1(11,1)
Incompleto Intacta
10 5 (55,6) 0 8 (88.,9)
Linea de borde visible No intacta
Defecto visible
5 111 7. Hueso subcondral
<50% del 5 1(11.1)
tamafio del injerto Intacto ’
0 0(0
>50% del o No intacto 0 8(88.9)
tamafio del injerto
3. Superficie del injerto 8. Adhesiones
10 3(33,3)
Superficie intacta No 5 9 (100)
Superficie dafiada Si 0 0(0)
<50% del grosor del 5 5(55,6) 9. Derrame
injerto
No 5 9 (100)
>50% del grosor o 0 1(11,1)
degeneracién completa Si 0 0(0)
4. Estructura del injerto Total (media_t DE) 77,8+4,4
5 6 (66,7)
Homogénea
0 3(33,3)

Heterogénea o grietas
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Tabla 7. Resumen de fracasos terapéuticos.

Tiempo
hasta
artroplastia
(meses)

Diametro Operaciones
Paciente Edad Sexo lesion e revias Fijacion

(mm) (nimero total)

1 49 H 50 27 ECL (1) Pressfit No 32

Meniscetomia,
2 44 H 40 40 Perforaciones Press fit Si 34
(2)

ECL: Extraccion de cuerpos libres.

Tabla 8. Resumen pacientes con IKDC < p5.

Diametro IMC Intervenciones IKDC (p5
Paciente Edad Sexo lesion 2 previas PRP de Exploracion*
(Kg/m?) . :
(mm) (numero total) referencia)
ECL, AE, AC
3 21 M 60 253 4 Si 69 (70,7) B
4 21 M 30 31,3 ECL (1) Si 48,3 (70,7) B

Meniscectomia,
5 30 M 18 26,1 Si 67,8 (71,3) B
LCA (1)

*Categoria obtenida en la exploracion fisica mediante el formulario IKDC para la evaluacion objetiva de la rodilla. ECL =
Extraccion de cuerpos libres, AE = Cirugia artroscdpica de rodilla exploradora, AC = Toma de condrocitos para cultivo
celular. LCA = Plastia del ligamento cruzado anterior.
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ANEXOS

ANEXO 1. Clasificacidon de los tratamientos de reparacién del cartilago

segun su objetivo.

Técnicas de estimulacion

= Perforaciones multiples.
= Microfracturas multiples.
= Abrasion superficial o afeitado.

=  Abrasion profunda o espongiolizacién.

Técnicas de restauracion

= |njerto autdlogo osteocondral.
= Aloinjerto osteocondral.

= Cilindros sintéticos.

Induccion Celular de la condrogénesis

= |mplante de periostio y pericondrio

= |mplante de condrocitos autélogos.
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ANEXO 2. Técnica de implantacion de aloinjerto osteocondral Mega-OATS.

Tras el examen preope-
ratorio estandar y los es-
tudios de diagndstico que
confirman el tamafioy la
extension de la lesion, se
realiza una artrotomia pa-
rapatelar estandar para
exponer el defecto. Se es-
tima el tamafio con los
medidores canulados.

El medidor se reemplaza
por un extractor de recep-
tor del tamafio adecuado.
El cartilago periférico se
marca en el hueso sub-
condral subyacente. Lue-
go se retira dejando el
pasador guia en su lugar.

Una vez que se determina
el tamafio apropiado, se
hace una marca circunfe-
rencial en el condilo alre-
dedor del cilindro (asegu-
rese de que el medidor

esté perpendicular a la su-

perficie del condilo). Se
pasa una guia a través del
medidor. Se pone una
marca en posicién supe-
rior a las 12:00.

El medidor utilizado ante-
riormente para establecer
el tamafio del defecto del
receptor se coloca sobre el
hemicéndilo y se marca la
circunferencia. Se retira el
medidor y se coloca una
marca de referencia en
una posicién superior, a las
12:00, en el interior de la
marca circular en el in-

jerto.

Se fija la broca al taladro y
se coloca sobre el pasador
guia. Se perfora en el
defecto y el hueso
subcondral hasta una
profundidad de 6 a 8 mm.
Las superficies
subcondrales debe
sangrar.

Se asegura el condilo del
donante en la estacion de
trabajo Allograft OATS. Se
coloca el cojinete de tama-
fo adecuado en el espacio
superior sobre el injerto (a)
y se ajusta al dngulo exacto
utilizando el extremo gran-
de del medidor canulado
(b) necesario para coincidir
con el contorno del pacien-
te.
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El extractor de donante se
conecta a un taladro con un
pasador guia con cuello y se
pasa por el orificio su-perior
de la estacion de trabajo. Se
perfora la totalidad del alo-
injerto donante. Se retira el
extractor y se saca suave-
mente el injerto.

Un dilatador OATS graduado
de se inserta en el sitio de la
lesidn para lograr una dilata-
cién de medio mm. Se gol-
pea ligeramente el extre-mo
del dilatador con un martillo.
La dilatacién tam-bién
suavizard las superficies del
espacio.

M
La guia de medicién de pro-
fundidad se utiliza para me-
dir la profundidad del recep-
tor en cuatro cuadrantes:
norte, sur, este y oeste. El
injerto se mide y marca de
manera adecuada al hacer
referencia a las cuatro pro-
fundidades del cuadrante re-
gistradas desde el espacio
del receptor que se cred.

Una vez que se obtiene la
profundidad precisa del in-
jerto, se coloca en el tubo de
implantacion adecuado. Uti-
lizando un medidor de un ta-
mafio mas pequefio que el
tubo como un émbolo, el in-
jerto se ajusta en linea con
la marca correspondiente en
el lecho receptor. Con la a-
yuda de un impactador se
ajusta hasta obtener un im-
plantacion adecuada

El aloinjerto se fija en las pin-
zas de sujecion OATS de alo-
injerto y se recorta con una
sierra para lograr el ajuste
adecuado de la profundidad
del espacio del receptor. El
aloinjerto debe colocarse con
la superficie articular inferior
al corte.

El injerto se implanta hasta
gue todos los bordes que-
den al ras con el borde del
cartilago que lo rodea. Si
fuese necesaria la extrac-
cién del injerto, Estractor
OATS puede ser asegurado
en el aloinjerto para facili-
tar la extraccion.
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ANEXO 3. Variables de estudio.

Datos epidemioldgicos: edad, sexo, peso en el momento de la intervencién, talla,

dominancia, antecedentes quirdrgicos y nimero de cirugias previas.

Datos diagndsticos: diagndstico de la lesidn, prueba de imagen y seguimiento

realizado.

Escala AMADEUS (Area Measurement And DEpth & Underlying Structures) de la RM
previa a la intervencién.

Descrita por Jungmann et al. en 2017, permite hacer una valoracién de las lesiones
osteocondrales de rodilla en la RM antes de la cirugia. Se diferencia de otras utilizadas
con anterioridad en que es mas sencilla y rapida de utilizar. Con la escala AMADEUS
se valora la superficie, la profundidad y el dano del hueso subcondral sobre una
puntuaciéon de 0 a 100 siendo esta ultima una rodilla completamente sana,

coincidiendo asi con las puntuaciones que dan las escalas MOCART e ICRS.

Datos intraoperatorios: lateralidad, localizacién, nimero de lesiones, tamano de las

lesiones, tipo de anestesia, tiempo de isquemia, lesién y actuacién asociadas.

Datos del implante: técnica quirdrgica empleada, numero de cilindros, diametro de

los aloinjertos, fijacion, uso de plasma rico en plaquetas (PRP).

Escala MOCART de las RM postoperatorias.

Marlovits et al. publicé esta escala en 2004, empleada por la mayoria de estudios que
evalluan las imagenes del cartilago de la rodilla, evalia 9 variables y da una
puntuaciéon a cada item. Como resultado se obtiene una puntuacién entre 0 y 100

donde 0 representa el dafio extremo de la articulacién y 100 una rodilla sana.
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e Cuestionario IKDC.
El International Knee Documentation Committee (IKDC) cred inicialmente este
cuestionario para la evaluacién de los ligamentos de la rodilla pero su uso en lesiones
condrales estd avalado por la International Cartilage Regeneration & Joint

Preservation Society (ICRS).

El cuestionario subjetivo consiste en 18 preguntas que tienen en cuenta sintomas,
actividades deportivas y funcion (Anexo 4). Los valores son sumados y transformados
en una escala de 0 a 100. Fue validada para multiples afecciones de la rodilla,
incluyendo lesiones ligamentosas, meniscales, lesiones cartilaginosas, artrosis y
trastornos patelofemorales y estd ademas normalizada para diferentes edades y
sexos (Anexo 5). La parte objetiva permite realizar una exploracidn reglada que
evalua 7 apartados (Anexo 7) aunque los autores recomiendan tener solo en cuenta
los tres primeros para las evaluaciones finales, estos son: derrame articular,
movilidad pasiva y examen de ligamentos. Los resultados de cada apartado se
expresan en cuatro grados, de mejor a peor funcion: A, B, Cy D. A su vez, el menor
grado obtenido en cualquiera de los tres apartados serd el grado de funcionalidad

gue se asignara al paciente.

e Paraevaluar el grado de satisfaccion del paciente con la intervencion, se les pregunté

si se volverian a operar.
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ANEXO 4. Cuestionario subjetivo IKDC (International Knee Documentation
Committee).

SINTOMAS:

*Evalue sus sintomas al nivel mas alto de actividad al cual usted piensa que podria
llegar sin sintomas significativos, aunque usted realmente no esté haciendo
actividades a este nivel.

1. ¢ Cudl es el nivel mas alto de actividad que usted puede hacer sin tener dolor
significativo en la rodilla?

| Actividades muy agotadoras, tales como saltar o girar, como en el juego de
baloncesto o futbol.
] Actividades agotadoras, tales como trabajo fisico pesado, esquiar o jugar tenis.
] Actividades moderadas, tales como trabajo fisico moderado, correr o trotar.

Actividades livianas, tales como caminar, hacer trabajos en la casa o en el patio

(jardin).

I No puedo hacer ninguna de las actividades indicadas arriba, debido a dolor en la
rodilla.

2. Durante las ultimas 4 semanas, o desde que ocurrid su lesidn, ¢cuan frecuentemente
ha tenido usted dolor? Marque una casilla en la escala indicada abajo, que comienza en
0 (Nunca) y aumenta progresivamente a 10 (Constantemente)

0 1 23 45 6 7 8 910
Nunca [ [ OO O 0O OO OO O [ O O Constantemente
3. Si usted tiene dolor, ¢qué grado de dolor tiene? Marque una casilla en la escala
indicada abajo, que comienza en 0 (Ningun dolor) y aumenta progresivamente a 10 (El

peor dolor imaginable).

0 1 23 45 6 7 8 910
Nunca [ ' ] O O O I ] | Constantemente

4. Durante las ultimas 4 semanas, o desde que ocurrié su lesion, écomo de rigida
(entumecida) o hinchada estaba su rodilla?

Nada []Levemente []Moderadamente [ Mucho [ Muchisimo

5. éCudl es el nivel mas alto de actividad que usted puede hacer sin que la rodilla se le
hinche significativamente?

\
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] Actividades muy agotadoras, tales como saltar o girar, como en el juego de
baloncesto o futbol.

] Actividades agotadoras, tales como trabajo fisico pesado, esquiar o jugar tenis.

] Actividades moderadas, tales como trabajo fisico moderado, correr o trotar.

[J Actividades livianas, tales como caminar, hacer trabajos en la casa o trabajos en el
patio (jardin).

(1 No puedo hacer ninguna de las actividades indicadas arriba, debido a hinchazén en
la rodilla.

6. Durante las ultimas 4 semanas, o desde que ocurrid su lesidn, ¢se le ha bloqueado o
se le ha trabado temporalmente la rodilla?

C1Si 1No

7. éCudl es el nivel mas alto de actividad que usted puede hacer sin que la rodilla le
falle?

] Actividades muy agotadoras, tales como saltar o girar, como en el juego de
baloncesto o futbol.

(] Actividades agotadoras, tales como trabajo fisico pesado, esquiar o jugar tenis.

] Actividades moderadas, tales como trabajo fisico moderado, correr o trotar.

(] Actividades livianas, tales como caminar, hacer trabajos en la casa o trabajos en el
patio (jardin).

(1 No puedo hacer ninguna de las actividades indicadas arriba, debido a que la rodilla
me falla.

ACTIVIDADES DEPORTIVAS

8. ¢Cudl es el nivel mas alto de actividad que usted puede hacer rutinariamente?

[J Actividades muy agotadoras, tales como saltar o girar, como en el juego de
baloncesto o futbol.

(] Actividades agotadoras, tales como trabajo fisico pesado, esquiar o jugar tenis.

] Actividades moderadas, tales como trabajo fisico moderado, correr o trotar.

[J Actividades livianas, tales como caminar, hacer trabajos en la casa o trabajos en el
patio (jardin).

(1 No puedo hacer ninguna de las actividades indicadas arriba, debido a la rodilla.

Vil
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9. Debido a su rodilla, équé nivel de actividad tiene usted?, para:

Ninguna Dificultad Dificultad Sumamente No puedo

dificultad minima  moderada dificil hacerlo
Subir escaleras 0 0 0 0
Bajar escaleras 0 ad 0 0 O
Arrodillarse sobre la
parte delantera de 0 0 0 0 O
la rodilla
Agacharse 0 0 0 0 O
Sentarse en unasilla 0 0 0 0 0
Levantarse de una
silla . - - - .
Correr hacia delante
en direccion recta . - U . .
Saltar y caer sobre
la pierna afectada ] U .
Parar y comenzar
rapidamente a
caminar [0 a correr, 0 M 0 0 0

si es deportista de
competicion]

FUNCIONAMIENTO

10. ¢ Como calificaria usted el funcionamiento de su rodilla, usando una escala de 0 a 10,
donde 10 es funcionamiento normal y excelente, y donde 0 es la incapacidad de realizar
ninguna de sus actividades diarias usuales, que podrian incluir deportes?

FUNCIONAMIENTO ANTES DE QUE TUVIERA LA LESION EN LA RODILLA:
0 1 23 45 6 7 8 910
No puedo realizar O 0O 0o o0 o0 o0 0o o 0 Sinlimitacion en
mis actividades diarias las actividades

FUNCIONAMIENTO ACTUAL DE LA RODILLA:
0 1 23 45 6 7 8 910
No puedo realizar oo oo o0 o o 0 o Sinlimitacion en

mis actividades diarias las actividades

Vil



ANEXOS

ANEXO 5. Puntuacion normalizada del cuestionario IKDC subijetivo en

personas sanas agrupado por sexo y edad.

IKDC Subjective Knee Evaluation Form Percentiles and
Descriptive Statistics by Sex and Age (Respondents With
Knee Problems, Treatments, and Surgery Excluded)”

Age Group, Men Age Group, Women

18-24 25-34 35-50 51-65 18-24 25-34 35-50 51-65
Percentile y y y y y y y y
100
95
90 100.0
85 100.0 98.9
80 98.7 96.6
75 95.4 95.4
70 95.4 100.0 954
65 95.4 100.0 100.0 98.9 94.3
60 100.0 90.8 989 989 979 94.0
55 989 948 97.7 989 97.7 92.0
50 100.0 100.0 96.6 93.1 966 977 954 90.8
45 989 989 954 918 96.6 966 94.3 885
40 98.8 966 954 90.8 954 954 92.0 86.2
35 97.7 954 93.1 885 949 93.1 90.8 839
30 954 943 90.8 86.2 93.1 90.8 89.7 81.6
25 943 920 90.8 839 91.7 885 86.2 782
20 92.0 885 874 793 89.7 862 81.6 74.7
15 89.7 86.2 85.1 747 839 828 785 69.0
10 84.7 828 816 713 783 771 173.6 59.8
5 788 747 70.1 632 70.7 713 63.6 46.0
Mean 955 946 93.1 884 934 925 90.7 84.7

95% CI 94.7- 93.7- 92.2- 87.2- 92.5- 91.6- 89.6- 832
96.3 954 940 896 943 935 91.8 86.3

SD 82 9.0 99 137 95 109 123 16.2
Median 100.0 100.0 96.6 93.1 966 97.7 954 90.8
No. of

knees 396 423 471 478 410 500 466 424

“TIKDC, International Knee Documentation Committee; 95% CI,
95% confidence interval.

Obtenido de Anderson AF et al. The International Knee Documentation Committee Subjective Knee

Evaluation Form: normative data. Am J Sports Med. 2006 Jan;34(1):128-35.



ANEXOS

ANEXO 6. Copia del consentimiento informado entregado a los pacientes.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo,
informado por Marcos Gonzélez Alonso y declaro que:

he sido

- He leido la Hoja de Informacion que se me ha entregado
- He podido hacer preguntas sobre el estudio
- He recibido respuestas satisfactorias a mis preguntas
- He recibido suficiente informacion sobre el estudio

e Comprendo que mi participacion es voluntaria

e Comprendo que todos mis datos serdn tratados confidencialmente
e Comprendo que puedo retirarme del estudio:

- Cuando quiera.

- Sin tener que dar explicaciones.
- Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos.

Con esto doy mi conformidad para participar en este estudio,

Firma del paciente: Firma del Investigador:

Fecha: Fecha:
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ANEXO 7. Formulario IKDC para el examen objetivo de la rodilla.

2000
IKDC KNEE EXAMINATION FORM
Patient Name: DateofBirth: ./  /
Day Month  Year
Gender: [0 [ Age: Date of Examination: / /
Day Month Year
Generalized Laxity: [deht [dormal [Thx
Alignment: [dbvious varus  [dormal [dbvious valgus
Patella Position: [dbvious baja [dormal [dbvious alta
Patella Subluxation/Dislocation: [dentered [Subluxable [Subluxed [dislocated
Range of Motion (Ext/Flex): Index Side: passive_ [ [ active_ /[
Opposite Side:  passive /] / active /S
SEVEN GROUPS FOUR GRADES *Group
A B C D Grade
Normal Nearly Abnormal Severely
Normal Abnormal A B C D
1. Effusion [None [Dviild [Moderate [Bevere O @ O O
2, Passive Motion Deficit
Alack of extension [EESE [B to 5° b to 10° >10°
Alack of flexion [Dto5° [bto 15° 6 to 25° >25° T T T
3. Ligament Examination
(manual, instrumented, x-ray)
Alachman (25° flex) (134N) [} to2mm [Bto Smm(1*) [Hto10mmQ2*) [>10mm@37)
[Ei=1ttoi=3 [k -3 stiff
Alachman (25° flex) manual max [} to 2mm [B to Smm [ to 10mm > 10mm
Anterior endpoint: Jirm boft
ATotal AP Translation (25° flex) [D to 2mm [B to Smm b to 10mm > 10mm
ATotal AP Translation (70° flex) D to 2mm [B to Smm b to 10mm > 10mm
APosterior Drawer Test (70° flex) [D to 2mm [B to Smm [b to 10mm > 10mm
AMed Joint Opening (20° flex/valgus rot) [D to 2mm [B to Smm [® to 10mm I3 10mm
Alat Joint Opening (20° flex/varus rot) D to 2mm [B to Smm ¥ to 10mm > 10mm
AExternal Rotation Test (30° flex prone) [mk52 [ to 10° 1 to 19° [>20°
AExternal Rotation Test (90° flex prone) [mkS5E [ to 10° 1 to 19° »20°
APivot Shift [Equal [ glide [k + (clunk) [k ++(gross)
AReverse Pivot Shift [kqual [klide [kross [Cmarked
ol O O g
4. Compartment Findings crepitation with
ACrepitus Ant. Compartment [Chone [oderate [ild pain [ mild pain
ACrepitus Med. Compartment [Chone [Omoderate [Child pain [ mild pain
ACrepitus Lat. Compartment [hone [Onoderate [Ohild pain [ mild pain
5. Harvest Site Pathology [Chone [Child [Cmoderate bevere
6. X-ray Findings
Med. Joint Space [hone [hild [Ooderate [bevere
Lat. Joint Space [Chone [Onild [noderate [bevere
Patellofemoral [Chone [Ohild [Ooderate [Severe
Ant. Joint Space (sagittal) [hone [hild [Onoderate [bevere
Post. Joint Space (sagittal) [hone [Oild [Onoderate [bevere
7. Functional Test
One Leg Hop (% of opposite side) [B90% [R9 to 76% 5 to 50% [k50%
**Final Evaluation [T o o |

*  Group grade: The lowest grade within a group determines the group grade

**  Final evaluation: the worst group grade determines the final evaluation for acute and subacute patients. For chronic patients compare preoperative and postoperative
evaluations. In a final evaluation only the first 3 groups are evaluated but all groups must be documented. A Difference in involved knee compared to normal or what is
assumed to be normal.

IKDC COMMITTEE AOSSM: Anderson, A., Bergfeld, J., Boland, A. Dye, S., Feagin, J., Harner, C. Mohtadi, N. Richmond, J. Shelbourne, D., Terry, G. ESSKA: Staubli, H., Hefti, F.,
Hoher, J., Jacob, R., Mueller, W., Neyret, P. APOSSM: Chan, K., Kurosaka, M.

Xl





