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RESUMEN

Introduccion: Las lesiones condrales de la rétula son un reto para el cirujano, principalmente en pacientes jévenes y activos. La
mayoria de los defectos condrales de la rétula son lesiones superficiales y pueden ser manejadas con técnicas de preservacion
articular; sin embargo, las lesiones profundas pueden requerir otro tipo de manejo. El objetivo de este articulo es comunicar el
tratamiento de defectos osteocondrales de la rétula en pacientes jévenes, mediante la técnica de aloinjerto fresco de donante
cadavérico. Materiales y Métodos: Se seleccionaron pacientes con dolor anterior de rodilla, lesién condral de la rétula grado IlI-
IV y que habian recibido o no algun tipo de manejo médico o quirtrgico. En estos pacientes, se usé un aloinjerto fresco de rétula
con el fin de solucionar el cuadro y mejorar la funcién. Resultados: Todos los pacientes recuperaron la funcion y los arcos de
movilidad, y no refirieron dolor. Se comprobd la integracion del aloinjerto fresco al area receptora, sin evidencia de rechazos del
tejido o infecciones. Conclusiones: El uso de aloinjerto fresco de rétula para tratar defectos osteocondrales amplios es una téc-
nica quirurgica valiosa, facil de implementar, que no requiere una curva de aprendizaje extensa y que mejora considerablemente
el dolor y la funcién en pacientes jévenes.
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Fresh Pattelar Allograft and Osteochondral Defects

ABSTRACT

Introduction: Chondral lesions of the patella are a challenge for the surgeon, mainly in young and active patients. Most patellar
chondral defects are superficial injuries and can be managed with joint preservation techniques; however, deep injuries may re-
quire other types of management. The objective of this article is to manage osteochondral defects of the patella in young patients,
using the technique of fresh allograft from a cadaveric donor. Materials and Methods: Patients with anterior knee pain, with grade
Il - IV chondral lesion of the patella and who had or had not undergone some type of medical or surgical management were in-
cluded. They received a fresh patellar allograft that sought to provide a solution and improvement of the functionality. Results: In
all cases, recovery of functionality and mobility, absence of pain and integration of the fresh allograft into the recipient area were
achieved, without evidence of tissue rejection or infection. Conclusions: The advent of fresh osteochondral grafts allows adequate
management and evolution of patients, with the aim of favoring joint preservation and avoiding total knee arthroplasty over time.
Key words: Patella; chondral defect; allograft; fresh; joint preservation; viability.
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INTRODUCCION

Las lesiones condrales de la rétula siguen siendo un reto para el cirujano ortopédico, principalmente en pacientes
jovenes y activos. La mayoria de los defectos condrales de la rétula son lesiones superficiales que no involucran
el hueso subcondral y pueden ser manejadas a partir de técnicas de preservacion articular por via artroscépica;'?
sin embargo, las lesiones profundas pueden requerir de otro tipo de manejo, como el trasplante de aloinjerto os-
teocondral, el cual permite resolver los defectos condrales de la rétula, especialmente en pacientes jovenes, evitar
la artrosis rapidamente progresiva de la articulacion, restablecer la biomecénica articular, procurar la preservacion
articular y facilitar posteriormente la rehabilitacion temprana.'-

Aunque las lesiones condrales superficiales de la rétula son mds frecuentes no solo por la biomecénica de las
lesiones, sino también por la superficie que comprometen, no se pueden tomar a la ligera y se deben tratar lo antes
posible mediante técnicas de preservacion articular por via artroscdpica,* ya que las lesiones profundas dificultan
el manejo y la evolucién del paciente, en su gran mayoria, llevan a lesiones bipolares, es decir, lesiones del com-
partimento rotulofemoral.’

El objetivo de este articulo es comunicar el tratamiento de defectos osteocondrales de la rétula en pacientes
jovenes, mediante la técnica de aloinjerto fresco de donante cadavérico.

MATERIALES Y METODOS

Se seleccionaron pacientes con dolor anterior de rodilla, limitacién funcional y compromiso de la calidad de
vida, que contaban con una resonancia magnética de rodilla cuyo informe indicaba una lesién condral de la rétula
grado III-IV y que habian sido sometidos o no a algtn tipo de manejo médico o quirdrgico para solucionar el cua-
dro y mejorar la funcién.

Se solicit6 al Banco de Tejidos de la regién aloinjerto fresco de rétula para que, una vez que se notificara la
presencia del injerto y su preservacién a 37°C por un periodo <2 dias, se procediera a programar la intervencion
quirdrgica y a realizar la operacién.

Descripcion de la técnica

Con el paciente en dectbito supino, se realiza un abordaje universal de rodilla en la articulacién por tratar. Me-
diante una artrotomia pararrotuliana medial, se expone toda la rétula buscando preservar la integridad del cartilago
y las estructuras restantes de la rodilla. Después de evertir y exponer la rétula, se procede a medir la altura rotuliana
y la extension de la lesion condral, con el fin de confirmar la técnica quirtrgica que se utilizard y especificar la
forma de preparacion del tejido por trasplantar. Luego se reseca la rétula receptora y se prepara el area donde se
fijara finalmente el tejido donado.

Mientras tanto, se reseca el aloinjerto segin las mediciones de la rétula del paciente (altura y tamaiio de la le-
sién) y se conserva hasta que el area receptora esté lista. Cuando el drea receptora (rétula del paciente) estd lista, se
trasplanta el bloque de hueso subcondral con cartilago hialino sano del donante y se fija con tornillos de autocom-
presion de cabeza ocultable en el sitio receptor del defecto articular, buscando asi una resuperficializacion total de
la rétula y la integridad del cartilago donado.

Una vez fijado el tejido donado, se verifica la biomecanica articular mediante la flexo-extensién de la rodilla,
con el fin de confirmar un adecuado tracking rotuliano y la ausencia de roce por parte de los tornillos de fijacién. A
continuacién, se realiza el cierre por planos, asegurando un adecuado cierre del mecanismo extensor de la rodilla
y la ausencia de 4dreas de posible dehiscencia en el posoperatorio.

RESULTADOS

Se selecciond a tres pacientes que cumplian con los criterios de inclusion antes descritos. Se procedio a tratar la
lesién osteocondral de rétula con aloinjerto fresco. A continuacidn, se presenta a cada uno de los tres pacientes.

Mujer de 32 afios con dolor crénico de origen rotulofemoral en la rodilla izquierda y limitacién para caminar
en superficies inclinadas. Las radiografias anteroposterior y lateral de rodilla, y tangencial de rétula mostraban
cambios artrésicos de la rétula (Figura 1). En enero de 2018, una resonancia magnética de rodilla revel6 una lesion
condral de la rétula grado I'V. Se indicé rehabilitacion e infiltracién con corticoides, pero el dolor no mejoré (Figura
2). El 13 de febrero de 2018, fue sometida a una cirugia con aloinjerto fresco de rétula (Figura 3). La evolucién
fue satisfactoria, sin dolor ni derrame articular, los arcos de movilidad eran de 0° a 100°, no tenia limitaciones para
caminar. En la radiografia y la tomografia computarizada de rétula (septiembre de 2018), se observé la incorpora-
cion del injerto (Figura 4).
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Figura 1. Set de radiografias preoperatorias.
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Figura 2. Resonancia magnética de rodilla. Se observa una lesion condral de rétula grado IV.
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Figura 4. Secuencia de la tomografia computarizada de rétula, corte tangencial y radiografias de control.

Mujer de 55 afios, enfermera, con dolor crénico de origen rotulofemoral de la rodilla derecha secundario a una
fractura osteocondral de la rétula luego de un accidente laboral. En febrero de 2017, fue sometida a dos plugs de
OATS (Osteochondral Autograft Transplantation Surgery [sistema de transferencia de autoinjerto osteocondral])
en la rétula, con evolucién estacionaria, a pesar de la rehabilitacién y los arcos de movilidad completos. En sep-
tiembre de 2017, se le realizé una viscosuplementacion con hialino (Synvisc-One®); el dolor anterior de rodilla
no mejord, persistia la limitacién para caminar en superficies inclinadas y tenifa crepitaciones permanentes. En
octubre de 2017, la artrorresonancia directa de rodilla mostré una lesién condral grado IV de la rétula (Figura 5).
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Figura 5. Artrorresonancia directa de rodilla. Se detecta una lesién condral de rétula grado IV.

Ante estos hallazgos se decide la cirugia con aloinjerto fresco de rétula (8 de marzo de 2018) (Figura 6). La
paciente tuvo una evolucién satisfactoria, sin dolor, con arcos de movilidad de 0° a 120°, sin derrame articular,
marcha libre, sin limitacién de superficies. En la radiograffa (Figura 7) y la tomografia computarizada de rétula
(noviembre de 2018), se observo la incorporacion del aloinjerto.

Mujer de 33 afios, con dolor crénico de origen rotulofemoral derecho desde 2015, sin mejoria tras la rehabili-
tacion. En 2011, habia sido sometida a una condroplastia artroscépica bilateral de rodilla, sin mejorfa del dolor.
En 2015, se le realizé una viscosuplementacion con Dropyal®, tres dosis, pero el cuadro clinico no mejor6. En
octubre de 2018, se realiz6 una resonancia magnética de rodilla que mostrd una lesién condral grado III-IV de la
rétula (Figura 8). El 13 de junio de 2018 se efectud un aloinjerto fresco de rétula (Figura 9). En el posoperatorio,
presentaba limitacion para la flexion, por lo que se realiz6 una liberacién artroscépica de adherencias, y se logré
un arco de movilidad de 0° a 125°, sin dolor ni derrame articular, arcos de movilidad activos de 0° a 100°. En la
radiografia (Figura 10) y la tomograffa computarizada de rétula (noviembre de 2018), se observé la incorporacién
del injerto.
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Figura 6. Radiografias del posoperatorio inmediato.
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Figura 7. Radiografia posoperatoria (noviembre de 2018). Aloinjerto incorporado.

Figura 8. Resonancia magnética de rodilla. Se observa una lesién condral de rétula grado III-IV.
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Figura 9. Radiografias del posoperatorio inmediato.

Figura 10. Radiografia lateral de rodilla posoperatoria. Se observa la
incorporacion del aloinjerto.

En las tres pacientes, la técnica mediante un abordaje universal de rodilla consistié en una artrotomia pararrotu-
liana medial y la exposicién de la rétula, la medicién de la altura y la extension de la lesion, la reseccion del drea
receptora, la preparacion del drea donante segiin las medidas tomadas, y el trasplante y la fijacién de un bloque de
hueso subcondral con cartilago hialino sano (Figuras 11-13).

En el posoperatorio, pese a que la evolucién y la movilidad temprana fueron diferentes en cada caso, se con-
sigui6 recuperar la funcién y los arcos de movilidad, se logré la integracion del aloinjerto al drea receptora, sin
evidencia de rechazo del tejido ni de infecciones, y las pacientes no refirieron dolor.
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Figura 11. A. Se expone la rétula mediante
un abordaje pararrotuliano medial. B. Se mide
la altura de la rétula para determinar el punto
de corte del 4rea receptora y el tamafio del
aloinjerto. C. Se prepara el drea receptora.
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Figura 12. A. Aloinjerto preparado conservando el grosor necesario para el drea receptora. B. Posicionamiento del aloinjerto
en el drea receptora.

Figura 13. A. Fijacidn del aloinjerto con tornillos de autocompresién de cabeza ocultable, conservando la altura de la rétula
previa de la paciente. B. Verificacion fluoroscépica de la fijacion del aloinjerto.
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DISCUSION

En los ultimos afios, los principios y las técnicas para el tratamiento de las lesiones condrales han evolucionado,
y se dispone de una amplia variedad de posibilidades que permiten la preservacién articular, como perforaciones
subcondrales, condroplastia (abrasion superficial), microfracturas, mosaicoplastia e implantacién de condrocitos
aut6logos.'? Sin embargo, la gran mayoria de estas técnicas se basan en la cicatrizacién mediante la formacién de
fibrocartilago que, desde el punto de vista biol6gico y biomecanico, es inferior al cartilago hialino nativo (coldgeno
tipo 1I).

Debido a las limitaciones con las otras técnicas, desde hace 30 afios, se estd incrementando la cantidad de
pacientes tratados con aloinjertos osteocondrales,>* frescos o congelados, cuyas indicaciones son: pacientes con
lesiones grado III-1V, segtin la ICRS (International Cartilage Regeneration & Joint Preservation Society) que no
han respondido a las otras técnicas de resuperficializacion del cartilago; pacientes con grandes lesiones condrales
que pueden estar o no asociadas a pérdida dsea, y pacientes que no deseen la artroplastia de rodilla.>* Por estos
motivos, cobra especial importancia la implementacién de técnicas que busquen preservar la articulacién, mejorar
la biomecanica articular y aliviar el dolor.

Los resultados clinicos de este procedimiento son satisfactorios, la probabilidad de éxito supera el 75% y el
puntaje en las escalas funcionales de seguimiento, como IKDC (International Knee Documentation Committee)
y Kujala (cuestionario especifico para evaluar el dolor anterior de rodilla) mejora.>**” Aproximadamente el 25%
de los pacientes puede llegar a necesitar una revisién o una artroplastia total de rodilla en un periodo de 2 a 5 afios
después del procedimiento.'*#

En el resultado de un aloinjerto osteocondral, influyen multiples factores, que pueden estar relacionados con el
paciente, el injerto o la técnica quirirgica empleada, ya que se tiene que conservar una adecuada viabilidad de los
condrocitos y las propiedades biomecdnicas propias de la matriz extracelular del cartilago.®”*!° Por esta razén, se
prefiere el uso de aloinjertos frescos (preservados en su gran mayoria a 37°C por periodos no mayores a 3 semanas)
sobre los congelados, porque la conservacion a temperaturas de 4°C durante mas de 28 dias disminuye la viabili-
dad celular, lo que puede interferir en la integracion posterior del injerto.*’

El procedimiento consiste en exponer toda la rétula a partir de un abordaje similar al de una artroplastia total de
rodilla (artrotomia pararrotuliana medial), medir la altura de la rétula y la extensién de la lesién condral, resecar,
segun las mediciones de la rétula del paciente (altura y tamafio de la lesion) el aloinjerto, trasplantar y fijar un
bloque de hueso subcondral con cartilago hialino sano en el sitio donante del defecto articular, buscando una resu-
perficializacién total de la rétula (Figuras 11y 12)."" El trasplante puede ser unipolar (una superficie trasplantada,
en este caso solo la rétula)'? o bipolar (dos superficies articulares, rétula y tréclea).! El trasplante unipolar es mas
frecuente, tal como lo exponemos en este estudio, porque, como se sabe, las artroplastias rotulofemorales se indi-
can mucho més para el manejo de los defectos osteocondrales bipolares (rétula y tréclea).

En la actualidad, se describen dos técnicas principales para el injerto osteocondral fresco basadas en el tamafio
de la lesion condral: la técnica clavija o press-fit, para lesiones pequeias (<5 cm?) y lesiones medianas (5-10 cm?),
y la de bloque dseo, para lesiones grandes (>10 cm?) o que comprometen mds del 75% de la superficie articu-
lar.*>13-15 Esta dltima técnica fue la que se empled en nuestras pacientes, pues tenian lesiones osteocondrales que
comprometian mas del 75% de la superficie articular. Por ello, es necesario conocer el tamafio y localizacién de la
lesién condral, porque de ello dependeran la planificacién quirtirgica y el método de fijacion del injerto a partir de
anclajes o tornillos de autocompresién de cabeza ocultable (Figura 13).

Teniendo en cuenta esto, el uso de aloinjerto fresco de rétula para tratar defectos osteocondrales que compro-
meten mas del 75% de la superficie articular, es una técnica quirdrgica muy valiosa, facil de implementar, que
no requiere una curva de aprendizaje extensa y que mejora considerablemente el dolor y la funcién en pacientes
jovenes con una funcién mejor y una esperanza de vida mucho mas prolongada que la de pacientes que cuya tinica
alternativa es la artroplastia total de rodilla.

CONCLUSIONES

Aunque el manejo de grandes defectos de la rétula se convierte en un reto para el ortopedista, el advenimiento de
los injertos osteocondrales frescos permite un manejo y una evolucién adecuados de los pacientes, con el objetivo
de favorecer la preservacion articular y evitar la artroplastia total de rodilla con el tiempo. Por tanto, el trasplante
de aloinjerto fresco de rétula es una técnica quirdrgica util para defectos osteocondrales de rétula en pacientes
jovenes.
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