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2. INTRODUCCION






Introduccién

El sistema musculoesquelético forma una unidad bien definida desde el punto de
vista organico, funcional y ontogénico. Permite al ser humano interactuar con el medio que
le rodea por medio de la locomocion. Esta formado por los sistemas osteoarticular (huesos,
articulaciones y ligamentos) y muscular (musculos y tendones).

La articulacion es el elemento de union entre dos o mas huesos. Son regiones donde tienen
lugar los diferentes movimientos, haciendo del esqueleto un conjunto mévil. Segun el tipo
de unién se clasifican en articulaciones fibrosa (sinfibrosis), cartilaginosa (sincondrosis 6

sinfisis), 0sea (sinostosis) y sinovial (diartrosis) (1).

La rodilla es una articulacién sinovial tipo condilea. Esta formada por:

= Capsula articular: se trata de una membrana fibrosa. La cipsula anterior es delgada. En
la region proximal se inserta en el fémur, 4-5 cm por encima de la rétula. En la parte
distal se inserta en la tibia de forma circunferencial, excepto donde el tendén popliteo
entra en la articulacion a través de su hiato. En la cara posterior, la capsula esta formada
por fibras verticales con origen en los céndilos y paredes de la fosa intercondilea del
témur.

* Membrana sinovial: tapiza la cara interna de la articulacion y la parte dsea no cubierta
por cartilago. En la regién intraarticular, la sinovial reviste también los ligamentos
cruzados y el tendén popliteo. Se encarga de generar y reabsorber el liquido articular.

= Ligamentos: capsulares, extracapsulares o intracapsulares. Son estructuras resistentes
cuyo objetivo, junto con la capsula articular, es mantener la estabilidad de la articulacion.
Esta funcién es tanto mas importante cuanto menor sea la congruencia articular.

= Cavidad articular: es el espacio comprendido entre las supetficies articulares de los
huesos. Esta limitada por la membrana sinovial y contiene liquido sinovial.

= Superficies articulares: cubiertas por cartilago articular.

17



Introduccién

2.1 CARTILAGO ARTICULAR

El cartilago articular (o hialino) es uno de los tres tipos de cartilago presentes en el
organismo, junto con el cartilago elastico (conducto auditivo externo) y el fibrocartilago
(meniscos y sinfisis pubiana, entre otros).

Es la estructura que recubre el hueso en su porcion articular, siendo de vital
importancia en las articulaciones. Sus funciones principales son disipar y transmitir las
fuerzas, amortiguar las cargas y proporcionar una supetficie de deslizamiento adecuada.

El término hialino (del griego hyalos, vidrio) hace referencia a su aspecto blanco
perlado y translicido (2). Macroscopicamente, o mediante vision directa artroscopica, es un
material firme y liso de color blanco y brillante. Su grosor se relaciona con la presion a la
que es sometido en su superficie. En la rétula oscila entre 6 y 7 mm, en el resto de
superficie de la rodilla entre 2 y 4 mm.

El cartilago hialino es un tejido avascular. Se cree que los condrocitos de las capas
superficiales se nutren por imbibicién del liquido sinovial. Es probable que las capas mas
profundas se nutran del hueso subcondral. No tiene inervacion y esta aislado del sistema
inmunoldégico. Por todo ello, su capacidad curativa es limitada y se regenera en forma de

fibrocartilago, que tiene de menor resistencia (3).

El cartilago articular se compone de matriz extracelular y condrocitos.

» Matriz extracelular: material denso en el cual se encuentran las lagunas de condrocitos.
Es responsable de las caracteristicas mecanicas del cartilago. Sus componentes mas
importantes son:

- Agua (65-80%): componente mas abundante del cartilago. No se distribuye de

manera homogénea, siendo mayor su presencia en las porciones superficiales del
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Introduccién

cartilago (80%) y menor en las profundas (65%). El agua se desplaza dentro y fuera
del cartilago, permitiendo que su superficie se deforme en respuesta al estrés
mecanico. Interviene, asimismo, en la nutriciéon del cartilago y la lubricacion
articular.

- Proteoglicanos (10-15%): principal componente de la sustancia fundamental.
Producidos por los condrocitos y secretados a la matriz extracelular, componen la
estructura porosa del cartilago. Retienen y regulan el agua en la matriz. Son los
responsables de la resistencia elastica y se oponen a las fuerzas de compresion.
Estan compuestos de subunidades conocidas como glucosaminglicanos,
principalmente sulfatos de condroitina (el mas frecuente) y queratina.

- Colageno (10-20%): el predominante es del tipo II (95%). Provee al cartilago
articular de resistencia a las fuerzas de tensiéon. Este tipo de colageno es
extremadamente estable, con una vida media de unos 25 afos. En la matriz se
encuentran también pequefias cantidades de otros tipos de colageno como el I, V,
VI, IX, X y XI. El colageno VI es un componente menor del cartilago articular
normal, incrementandose su contenido en la artrosis. El colageno tipo X es

producido por condrocitos hipertroficos durante la osificaciéon encondral.

= Condrocitos (5%): parte celular del cartilago. Se sitian en las lagunas existentes en la
matriz extracelular. Son los encargados de producir los proteoglicanos, el colageno y
enzimas necesarias para el metabolismo del cartilago. Los condrocitos mas inmaduros
(condroblastos) se sitian cerca de la superficie; los mas maduros, en la profundidad. En
las capas profundas los condrocitos son de mayor tamafio, menos numMerosos y con

mayor actividad metabolica (Figural).
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Introduccién

Figura 1. Capas del cartilago articular. En la zona superficial se encuentran las células aplanadas y las
fibras de col&geno son més finas y paralelas entre ellas y con la superficie articular. La zona intermedia esta
compuesta por células redondas rodeadas de matriz extracelular extensa y la zona profunda contiene la
concentracion mas baja de células, estas se encuentran agrupadas. La densidad celular va disminuyendo

desde la zona superficial a la profunda. Adyacente a la capa profunda se encuentra la capa calcificada.

Las diferencias morfologicas en los condrocitos y la matriz extracelular desde la
supetficie articular hasta el hueso subcondral permiten diferenciar cuatro zonas o capas

(Tabla I).
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Introduccién

Tabla I. Capas del cartilago articular.

o Orientacion L
Capa Anchura (um) Caracteristicas ) Funcion
colageno
Superficial o de
P . . 40 {d actividad metabdlica | Tangencial | Frente al cizallamiento
deslizamiento
Intermedia
. 500 M actividad metabolica Oblicua | Frente a la compresioén
0 de transicion
Profunda
. 1000 N tamafio del coldgeno Vertical | Frente a la compresion
o radial
Calcificada 300 Cristales de hidroxiapatita Anclaje

2.2 ARTICULACION DE LA RODILLA

La articulacién de la rodilla es mucho mas que una simple bisagra. Para su
cinematica son esenciales tanto el deslizamiento en flexoextension como la rotacion. Todo
ello es posible gracias a la interaccion de sus estructuras Oseas, ligamentosas, meniscales,
capsulares y musculares.

Consta de tres estructuras Oseas: fémur, tibia y rétula. Delimitan tres
compartimentos: medial, lateral y femororrotuliano. A su vez, se compone de dos
articulaciones  principales: femorotibial y femoropatelar; aunque se comporta

funcionalmente como una unica articulacion.

2.2.1 Extremo distal del fémur

La arquitectura del extremo distal del fémur es compleja. Los condilos femorales
son asimétricos en forma y dimensién. El céndilo femoral medial es mas grande y su
curvatura se aproxima mas a un semicirculo. El céndilo lateral tiene un radio de curvatura
creciente en direccion posterior. En la cara anterior, los condilos estan separados por una
depresion: la troclea femoral. La escotadura intercondilea separa los dos céndilos en
direccion distal y posterior. El condilo lateral es ligeramente mas ancho que el medial en el

centro de la escotadura intercondilea.
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Introduccién

En la parte externa de la escotadura intercondilea se inserta el ligamento cruzado
anterior y en la interna el posterior. El epicondilo lateral es una prominencia en la que se
inserta el ligamento lateral externo. En el condilo medial se encuentra el tubérculo del
aductor para la inserciéon del aductor mayor. El epicondilo medial es anterior y distal al
tubérculo del aductor; tiene forma de C con una depresion central, donde se origina el

ligamento lateral interno.

2.2.2 Tibia proximal

La superficie femoral y tibial no se adaptan perfectamente. I.a meseta tibial medial,
de mayor tamafio, es plana con una cara posterior cuadrada. La meseta tibial lateral es de
menor tamafio y convexa. Ambas tienen una inclinacién posterior de unos 10° con
respecto a la diafisis tibial. No obstante, esta incongruencia es mas aparente que real,
debido a que los meniscos aumentan la superficie de contacto. En la zona central se
encuentra la eminencia intercondilea con las espinas tibiales, punto de inserciéon de los
ligamentos cruzados. En la cara anterior de la tibia se encuentra la tuberosidad tibial
anterior, donde se inserta el tendén rotuliano. Dos a tres centimetros lateral a la
tuberosidad tibial anterior encontramos el tubérculo de Gerdy, zona de inserciéon de la

cintilla iliotibial.

2.2.3 Lardtulay el aparato extensor de la rodilla

La articulacién femoropatelar esta formada por la rétula y la tréclea femoral. La
rétula es el hueso sesamoideo mas grande del cuerpo. Tiene forma asimétrica y ovalada con
su vértice en direccion distal. La superficie anterior es convexa y esta cubierta por las fibras
del tendoén del cuadriceps, que se fusionan con las del tendén rotuliano en la zona distal. La
superficie posterior puede dividirse en dos porciones: los tres cuartos superiores,

articulares; y el cuarto inferior, no articular. En el centro hay una cresta que divide la
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Introduccién

superficie articular en las carillas medial y lateral. En la porciéon mas medial de la faceta
interna puede existir una tercera faceta accesoria, cuya mision es el apoyo a partir de los
120° de flexién de la rodilla.

La superficie articular esta 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.

Wiberg clasifico las rotulas en tres diferentes tipos segun su morfologia.
Posteriormente, Baumgartl agreg6 un cuarto tipo (Figura 2).
* Tipo I: carillas medial y lateral de tamafio similar. Concavidad suave.
= Tipo Il: carilla medial menor que la lateral. Plana o ligeramente convexa.
»= Tipo Il carilla medial muy reducida en comparacion con la lateral. Convexa y
verticalizada.
= Tipo IV: no tiene cresta central o carilla medial.

= Tipo Jagerhut o “sombrero de caza”: variedad muy inestable.

Figura 2. Clasificacion de la rétula segin Wiberg y Baumgartl.

Tipo IV
TipoV
//
Tipo II1 v o Jagerhut
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Introduccién

Los tipos I y II son estables, mientras que las otras variantes son mas propensas a la
subluxacion lateral. El tipo II (57%) es la mas frecuente, seguido de los tipos I (24%) y 111
(19%). La superficie de ambas facetas articulares traza el angulo rotuliano, cuyo valor
normal oscila de 120° a 140°.

El aparato extensor de la rodilla esta compuesto por el cuadriceps, la rotula y el

tendon rotuliano.

Figura 3. Esquema del anclaje cruciforme de la rotula. Flecha superior tendon cuadricipital, flecha inferior
tenddn rotuliano, flecha oblicua medial alerén interno y flecha oblicua lateral alerén externo y expansion

rotuliana de la fascia lata.
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Introduccién

La rétula esta anclada a la cara anterior de la rodilla por cuatro estructuras con
disposicion cruciforme: distalmente el tendén rotuliano, que desde la porcién inferior de la
rotula se dirige a la tuberosidad tibial anterior; lateralmente el refuerzo capsular del alerén
externo, que se inserta en el epicondilo lateral, y la expansion rotuliana de la fascia lata;
medialmente el refuerzo del alerén interno, que se dirige al epicondilo medial; y
proximalmente por el tendon cuadricipital, resultado de la fusion de los cuatro elementos
musculares del cuadriceps (recto anterior, vasto medial, vasto lateral y crural) (Figura 3).

Este amarre cruciforme no es simétrico. Las fibras musculares que convergen en el
tendon cuadricipital siguen la direccion oblicua que les impone la diafisis femoral,
separandose de la linea media del cuerpo a medida que se acerca a la cadera debido a la
mayor anchura de la pelvis. Esto obliga a un valgo femorotibial anatémico, al que se adapta
el aparato extensor de la rodilla. La ubicacion de la tuberosidad tibial anterior hace que el
tendon rotuliano presente, asimismo, una discreta oblicuidad. Esta disposicion conlleva la
desalineacion del aparato extensor, dibujando el angulo Q. Es el eje por el que desciende el
cuadriceps. Esta formado por la intersecciéon de una linea que va desde la espina iliaca
antero superior al centro de la rétula y otra que va del centro de la rétula hasta la
tuberosidad tibial anterior. Nos permite medir la alineacioén de la rétula y su valor oscila de
10° a 15° en varones y de 10 a 19° en mujeres. Debe calcularse con el paciente en dectbito

supino.

2.2.4 Troclea femoral

La porcion articular anterior del fémur esta compuesta por dos carillas articulares
(medial y lateral) separadas por un surco; en continuidad con los condilos femorales y la
escotadura intercondilea, respectivamente. Las carillas de la tréclea son asimétricas. El
surco troclear sirve de gufa al desplazamiento rotuliano. La vertiente troclear externa es mas

alta que la interna. La carilla lateral se extiende proximalmente mas que la medial.
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Cuando la rodilla se encuentra flexionada mas de 90° el contacto articular se realiza
con los céndilos, que contintan desde la tréclea, insinuandose en la escotadura
intercondilea. Sin embargo, en extensiéon completa la rétula se aloja en una depresion
situada por encima del borde superior de la troclea.

La congruencia entre el surco patelar y el femoral es un factor estabilizador 6seo de

la articulacion femororrotuliana.

2.3 BIOMECANICA DE LA RODILLA

La rodilla es una articulacién en bisagra modificada con una estabilidad inherente
limitada por su arquitectura Osea. Esta falta de congruencia permite hasta 6° para
movimientos  translacionales (medial-lateral, anterior-posterior, proximal-distal) y
rotacionales (flexién-extension, rotaciones interna-externa, varo-valgo) en los tres planos.

El movimiento y estabilidad de la articulaciéon son controlados por una serie de
estabilizadores estaticos (6seos) y dinamicos extraarticulares (ligamentos colaterales externo

e interno y musculos) e intraarticulares (meniscos y ligamentos cruzados) (4-7).

2.3.1 Biomecanica de la articulacion fémorotibial

La rodilla presenta movilidad en los tres planos del espacio: sagital, coronal y axial.
La flexoextension es el eje con mayor amplitud de movimiento de -15° a 140°. Este
movimiento se acompafa de rotacién y deslizamiento del fémur sobre la tibia,
determinados por la morfologia 6sea de los condilos femorales y la meseta tibial,
estructuras ligamentosas y meniscos.

Debido a la asimetria entre céndilos se produce el llamado ‘“atornillamiento
automatico de la rodilla”. En extensiéon se produce una rotacién externa y valgo de la

rodilla. El condilo externo se bloquea porque el condilo interno desciende y rota hacia
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interno, provocando la rotacion externa de la tibia. En flexion se produce una rotacion
interna y varo de la rodilla. El condilo interno se bloquea porque el externo desciende y
rota hacia externo, provocando al rotacion interna de la tibia.

En el control de este complejo movimiento tienen un papel capital los ligamentos
cruzados. Conforman, conjuntamente con las estructuras Oseas, una cadena cinematica
cerrada de cuatro barras cuya tension determina las cantidades relativas de rodadura y

cizallamiento que deben producirse durante la flexoextension.

2.3.2 Biomecanica de la articulacion femoropatelar

El encaje entre rétula y troclea femoral contribuye a la estabilidad de la articulacion,
que tiene una tendencia natural a la luxacién externa por acciéon del aparato
musculotendinoso.

La rotula esta situada en la cara anterior de los céndilos femorales y su papel es
fundamental en la flexoextension de la rodilla. Refuerza la accidén del cuadriceps en la
extension activa de la rodilla al aumentar su brazo de palanca a lo largo de todo el
movimiento. Permite, también, una mejor distribucion de las fuerzas de compresion sobre

el fémur al aumentar la superficie de contacto entre éste y el tendon rotuliano.

El cuadriceps converge en el polo superior de la rétula a través de diferentes
inserciones:
" Recto anterior y crural siguen el eje anatomico del fémur.
» Fl vasto externo presenta una inclinaciéon de unos 30° con respecto al eje de la rétula,
port lo que su contraccion tiende a luxarla externamente.
» Fl vasto interno tiene la insercién mas distal. En su progresion distal, las fibras se
horizontalizan, alcanzando angulaciones de 80° con respecto al eje de la rétula. Esta

configuracion estabiliza la rotula en la troclea femoral.
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En relacion a la cinética de la articulacién femoropatelar, y segun Fick (1910) y

Kapandji (1974), 1a r6tula recorre entre 5y 8 cm sobre los condilos femorales. Bouillet (1961)

estudi6 la trayectoria de la rétula en el plano frontal en 100 casos, observando en 36 un

recorrido estrictamente vertical, en 49 ligeramente oblicuo hacia superior y lateral, y en 15

oblicuo con un brusco movimiento de translacion lateral en los ultimos grados de

extension activa, probablemente debido a una insuficiencia del vasto medial (Figura 4).

Figura 4. Esquema del trayecto de la rotula en flexoextension: troclea femoral (en extension) y escotadura

intercondilea (en flexion).

.
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En el plano lateral, la rétula realiza una translacion circunferencial durante la
flexoextension. Gira sobre un eje transversal, ocupando siempre la troclea femoral y la

escotadura intercondilea (Figura 4).

Para asegurar una correcta estabilidad, la rotula precisa de estabilizadores externos:
= Oseos:

— El surco troclear, que sirve de guia al desplazamiento rotuliano.

- La morfologia de la rétula.

» Ligamentosos:

— La capsula articular en la rodilla es laxa para permitir la existencia de grandes fondos
de saco que aseguren la movilidad. No juega su habitual papel estabilizador, como
sucede en otras articulaciones.

- Su complejo tendinoligamentoso de anclaje es altamente diferenciado y eficaz,
hallaindose estabilizadores externos e internos. Los externos son el retinaculo lateral,
que a su vez consta de dos partes: el retinaculo transverso profundo y el oblicuo
superficial. Los internos son el ligamento patelofemoral medial (el mas importante,
proporcionando del 50 al 60% de la contencién en flexién entre 0 y 20°), el
ligamento patelomeniscal medial, el ligamento patelotibial medial y el retinaculo
medial.

= Musculares: estin representados, casi exclusivamente, por el cuadriceps.

En el plano lateral, la estabilizacién muscular de la articulacién se logra mediante el
componente de reflexién, un vector que representa la presion femororrotuliana (la
resultante de la contraccion del cuadriceps y la tension del tendén rotuliano, opuesta). La

magnitud variable de este vector depende de la fuerza de contracciéon del cuadriceps, las
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caracteristicas del tendon rotuliano y el grado de flexion de la rodilla (Figura 5).

La rétula esta sometida a una solicitacién lateral por la accion de un aparato
extensor valguizado, la mayor tonicidad del alerén externo y las expansiones de la fascia
lata. Esta suma fue denominada "ley del valgo" por Fictat en 1973 y actia como factor
desequilibrador de la rétula. A él se oponen la mayor altura de la vertiente troclear lateral, la
resistencia del aler6n medial, la contraccién del vasto interno y el componente de reflexion;

que representan los factores equilibradores de la rétula.

Figura 5. Componente de reflexion: vector que representa la presion femororrotuliana.
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Los tendones cuadricipital y rotuliano se insertan en la cara anterior de la rétula.
Tanto en extensiéon como en reposo, forman un angulo de vértice anterior. El simple tono
muscular tiende a aplicar la rétula contra el fémur. Esta fuerza aumenta con la flexion.

En la flexoextension, la articulacién femoropatelar ejerce una presion sobre la
rétula que no es igual en toda su superficie. Del inicio de la flexién hasta los 30° se apoya
en su tercio distal, a los 60° en el tercio medio y a 90° en el tercio superior. A 130° de
flexion queda libre la faceta rotuliana medial y el apoyo se realiza en la tercera faceta y el
margen externo de la faceta lateral. A partir de 90° el tendén del cuadriceps contacta con la

troclea femoral, repartiéndose la presion en dos zonas: la fémorocondilea y la tendotroclear

(Figura 0).

Figura 6. Zonas de apoyo en funcion de la flexion de la rodilla.
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El cartilago articular puede sufrir tres tipos de estrés: compresion, tension y
cizallamiento. La compresion deforma el cartilago y provoca el desplazamiento de agua
desde la matriz extracelular al espacio sinovial. La capacidad de resistir la compresion
depende de la capacidad de la matriz para limitar el flujo de agua. La deformacién ocurre
principalmente en las capas superficiales, ya que el cartilago mas profundo es mas rigido (8).
La tension causa deformidad en el contorno del cartilago, que es resistida por la fibras de
colageno (9). El cizallamiento produce fisuras y delaminacion a nivel de la interfase entre
hueso y cartilago cuando una superficie se desliza sobre la otra.

Las diferentes presiones que se ejercen sobre la articulaciéon femororrotuliana se
transmiten a través del cartilago articular, el cual debe responder con una plasticidad

adecuada y adaptarse a las posibles situaciones de incongruencia o desequilibrio.

2.4 LESIONES CONDRALES EN LA ARTICULACION DE LA

RODILLA: FEMOROTIBIAL Y FEMOROPATELAR

Las lesiones del cartilago de la rétula son conocidas desde el siglo XVIII. En 1742
Hunter describié las lesiones presentes en una anciana del modo siguiente: "..la superficie
articular, examinada con una lente, aparece como terciopelo”.

Histéricamente, se permitia la evolucién de la patologia del cartilago articular en la
rodilla hasta que la lesién ameritaba un reemplazo articular, o bien se realizaban gestos
minimos sin ningun control sobre los resultados (10). Actualmente existe un interés creciente
en el tema. Dada la escasa capacidad intrinseca de curacion del cartilago sus lesiones, ya sean
de origen traumatico o degenerativo, tienden a causar morbilidad en forma de dolor articular y
disfuncion.

Las lesiones del cartilago articular representan “un gran problema, puesto que una vez

destruido, ya no se repara” (11). El cartilago articular tiene poca, o ninguna, capacidad de
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reparacion. Las causas de este hecho son la falta de vascularizacion y de movilidad celular, la
gran densidad de la matriz extracelular y la escasez de células progenitoras. Una lesion sobre el
cartilago que implica afectacién del hueso subcondral genera, al repararse, fibrocartilago (y no
cartilago hialino). El fibrocartilago es un tejido fibroso incapaz de soportar adecuadamente las
solicitaciones a las que se ven sometidas las articulaciones de carga (12, 13). Por ello, en
lesiones osteocondrales que comprenden un area pequefia puede ofrecer buenos resultados,
no siendo asf en grandes defectos.

La incidencia de lesiones condrales sintomaticas no esta bien definida. Noyes et al (14)
reportaron una incidencia de entre el 5 y 10% en pacientes jovenes activos con antecedentes
de traumatismo y hemartrosis. Curl et al (15) realizaron una revision de 31.516 artroscopias de
rodilla y encontraron lesiones condrales grado I1I en la clasificacion de Outerbridge en el 41% y
grado IV en el 19%. Entre los menores de 40 afios un 5% tenia lesiones grado IV . Sélo el
36,6% de las lesiones no se asociaba a lesidén ligamentosa y/o meniscal. Aroen et al (16)
analizaron 993 artroscopias realizadas en tres centros diferentes durante 6 meses en pacientes
con una mediana de edad de 35 afios. Un 13% mostraba signos degenerativos radiograficos
preoperatorios. Observaron lesiones condrales en el 66% de las rodillas intervenidas. El 11%
presento6 lesiones localizadas de espesor total (ICRS grados 3 y 4), de las que un 6% tenfa una

: 2
superficie mayor de 2 cm™.

2.4.1 Respuesta ante la lesion condral u osteocondral

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

La compleja estructura del cartilago articular puede ser dafiada tanto por lesiones de
baja como de alta energia. La respuesta a la lesion dependera de la gravedad y profundidad del

dano tisular. Diferenciamos tres tipos de dafo tisular; cada uno estimula una respuesta

diferente (17, 18):
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» Dafio de las células y matriz del cartilago sin alteracion visible en la superficie

articular: si la estructura bésica de la matriz estd indemne y quedan suficientes
condrocitos viables pueden restablecer la composiciéon normal del tejido. Ahora bien, si
la matriz y/o la poblacién celular sufren un dafio relevante se produce una pérdida de
proteoglicanos que disminuye la resistencia del cartilago y aumenta su permeabilidad. Se
alteran las fibrillas de colageno y la relacion colageno-proteoglicanos, lo que genera
edema en la matriz y lesiéon o destruccion de los condrocitos. En consecuencia, el
cartilago se vulnerabiliza al dafio adicional por carga. Ademas, la carga de impacto puede
lesionar directamente los condrocitos, de forma que los que sobreviven pueden tener
una menor capacidad para mantener y reparar la matriz dafiada. Quedan asi expuestos a
una presion mecanica y metabolica excesivas, y en consecuencia el tejido degenera (11).
Alteracion visible del cartilago articular limitada al mismo, como fisuras, roturas
en colgajo y defectos condrales: las células proliferan y aumenta la sintesis de
macromoléculas de la matriz cerca de la lesion. No llegan a cubrir el defecto, lo que
puede alterar la funcién mecanica articular. En funcién de la localizaciéon, tamafio y
estabilidad estructural de la lesion puede ocasionar una mayor degeneracion del cartilago
articular (19, 20).

Alteracion visible del cartilago articular y hueso subcondral;  fractura
intraarticular: cuando la lesion se extiende al hueso subcondral aparece una hemorragia,
se forma un coagulo de fibrina y se activa una respuesta inflamatoria con invasiéon de
células indiferenciadas. Seis a ocho semanas después, el tejido de reparacion tiene una
estructura intermedia entre el cartilago hialino y el fibrocartilago. Este tejido es menos
resistente y mas permeable que el cartilago normal. La organizaciéon de las fibras de
colageno también es diferente. Los estudios experimentales y la experiencia clinica

indican que este tejido de reparacion puede remodelar y actuar como superficie articular
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funcional. Sin embargo, en lesiones osteocondrales extensas, comienza a degenerar en

un afo (21, 22).

2.4.2 Clasificacion de las lesiones condrales

Son diversas las clasificaciones que valoran la gravedad de las lesiones en el
cartilago articular. Se basan en la apariencia macroscopica del defecto, lo que conlleva una
gran variabilidad interobservador. La clasificacion mas usada para definir las lesiones
condrales visibles en artroscopia es la propuesta por Outerbridge en 1961 (23) (Figura 7). Las
divide en cuatro grados:
= Grado I: reblandecimiento e inflamacion.

» Grado II: fragmentacion y fisuracion que no alcanzan el hueso subcondral con
diametro igual o menor a 1,27 cm o media pulgada.
= Grado IlI: fragmentacién y fisuracion con didmetro mayor a 1,27 cm o media pulgada.

= Grado IV: erosion que alcanza el hueso subcondral con cualquier didmetro.

Figura7. Clasificacion de las lesiones condrales propuesta por Outerbridge.
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Recientemente, la International Cartilage Repair Society (ICRS) ha propuesto una nueva
escala para la valoracion y descripcion del dano en la superficie del cartilago articular. Esta
clasificacién, basada también en la visualizacién artroscopica, es facil de extrapolar a

estudios de imagen, pues atiende fundamentalmente a la profundidad de la lesion (24):
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» Grado I: casi normal. Lesiones supetficiales: reblandecimiento, fibrilaciones,
laceraciones y fisuras superficiales.

» Grado I1: lesion extendida a menos de la mitad del espesor total del cartilago.

» Grado Il1: lesion que se extiende mds alld de la mitad del espesor total sin llegar al
hueso subcondral.

= Grado IV: lesién osteocondral.

2.5 DIAGNOSTICO DE LAS LESIONES OSTEOCONDRALES

Y/O CONDRALES EN LA RODILLA

El primer paso en la evaluaciéon de un paciente con sospecha de lesion condral en la
rodilla es la realizacién de una anamnesis cuidadosa que incluya el mecanismo lesional, el
modo de inicio, patréon de los sintomas y los tratamientos previos y la respuesta a los
mismos. Debe completarse con una revision exhaustiva de la historia clinica.

La exploracion fisica, por su parte, debe valorar la existencia de alteraciones
afladidas: meniscopatfa, inestabilidad ligamentosa, estado del aparato extensor,

desequilibrio muscular, desaxacion de la extremidad, etc.

2.5.1 Diagnostico clinico de lesiones condrales en la rétula

Inicialmente, se debe analizar las extremidades inferiores en bipedestacion. Se
valora el eje anatémico, que corresponde al angulo femorotibial y refleja la presencia de una
deformidad en varo o valgo de la rodilla. También se debe valorar posibles alteraciones
rotacionales del fémur, la tibia o el pie.

En sedestacion se valora la posicion e inclinacion de la rétula en determinadas
posturas. En condiciones normales, la rétula se encuentra entre los condilos femorales con

la rodilla flexionada a 90°.
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La sospecha diagnostica de una lesiéon condral patelar se basa en la clinica, ya que
en todos los casos el motivo de consulta es la gonalgia. Suele ser el sintoma mas precoz y es
el que posee mayor valor diagnostico. El dolor posee caracteristicas mecanicas y se localiza
en la cara anterior de la rodilla. El derrame articular intermitente y los crujidos son menos
frecuentes. El derrame es un signo inconstante, pero su presencia subraya la existencia de
irritacion sinovial. La limitacién en la artrocinética es mayor para la extension que para la

flexion.

LLa maniobra exploratoria mas frecuentemente positiva es el dolor a la palpacion en
la faceta rotuliana externa, seguida por la maniobra del cepillo y el dolor a la palpacién en la
faceta medial.

Las maniobras mas habitualmente empleadas son:

= Maniobra de Zéhlen: se comprime la rétula contra el fémur con la rodilla en extension
mientras el paciente contrae el cuadriceps. Es positiva cuando el gesto provoca dolor.

= Compresion axial rotuliana o prueba de presion continua femoropatelar: positiva
cuando el dolor se reproduce ejerciendo presion axial continua sobre la rétula con la
rodilla en extension.

= Signo del cepillo: con la rodilla extendida, se realiza un movimiento de translacién
patelar contra la troclea femoral. En condiciones normales se aprecia una sensacion
suave de deslizamiento, mientras que en presencia de alteraciones cartilaginosas la

sensacion es rugosa y puede desencadenar dolor.

Sin embargo, el dolor anterior en la rodilla exige un exhaustivo diagnéstico

diferencial que debe comprender el sindrome de hiperpresion externa, inestabilidad
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rotuliana, condromalacia rotuliana, artrosis femoropatelar, osteocondritis disecante

rotuliana, bursitis, plicas sinoviales, etc.

2.5.2 Diagndstico clinico de lesiones condrales en céndilo femoral

El paciente consulta por gonalgia de predominio sobre la cara interna, aunque
también puede ser la externa en funcién de la zona afectada. Cuando la lesion afecta al
hueso subcondral subyacente se produce una reaccioén inflamatoria con dolor, tumefaccion,
limitacién funcional e incluso bloqueos por la presencia de fragmentos libres

intraarticulares de naturaleza osteocondral.

2.5.3 Diagnaostico por imagen de las lesiones condrales u osteocondrales

El examen radiolégico corrobora la sospecha clinica. Ia evaluacion radiografica

ante un dolor de rodilla debe incluir (25, 26):

= Telemetria en carga de las extremidades inferiores: permite valorar los ejes anatémico

y mecanico de la extremidad. El alineamiento entre fémur y tibia se produce con 7° de

valgo.

= Proyeccion anteroposterior en carga: con ella se valora el espacio femorotibial. El

compartimento lateral es ligeramente mas ancho que el medial.

= Proyeccion lateral: obtenida a 30° de flexién con el paciente tumbado sobre el lado

afectado: se observa la silueta de los condilos femorales y la linea de Blumensaat, que

representa el techo de la escotadura intercondilea. Se puede valorar la altura de la rétula

mediante el cociente de Insall-Salvati.

= Proyeccion axial para rotula de Merchant. en decibito supino con las rodillas

flexionadas a 45°. Deben visualizarse simultaneamente las dos rodillas. El emisor apunta a

los pies con una inclinacién de 30° con respecto al plano horizontal. Es la proyeccion

indicada para valorar la articulacion femoropatelar (Figura 8).
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= Proyeccion en tunel de Schuss. imagen frontal con la rodilla flexionada 60°. Muestra la

superficie posterior de la escotadura intercondilea, las superficies posterointernas de los

condilos femorales, las espinas tibiales y la meseta tibial.

= Proyeccion de Rosenberg o anteroposterior en 45° de flexion de rodilla y carga:

permite valorar la afectacién femorotibial.

Figura 8. Proyeccion de Merchant.

La tomografia computarizada (TC) facilita el estudio de anomalfas en la estabilidad
y alineacion rotulianos. Con ella es posible realizar mediciones precisas para la valoracion
del aparato extensor, como el angulo troclear, el angulo de congruencia de la rétula (o
inclinacién de ésta sobre la tréclea) y el angulo entre tuberosidad tibial y el surco troclear
(TA-GT). Estas mediciones aluden, principalmente, a la estabilidad rotuliana (25, 27).

La resonancia nuclear magnética (RNM) permite una valoracién incruenta y en
multiples planos de estructuras 6éseas como de partes blandas. Es considerada, a dia de hoy,
el método de eleccion para la evaluacion estructural de los defectos del cartilago y su
reparacion (28, 29). En RNM las lesiones precoces en el cartilago se muestran como
alteraciones en el contorno, fibrilacién o fisuras; mientras que las lesiones avanzadas se

manifiestan como defectos parciales o de espesor total, delaminacién o adelgazamiento
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severo con erosion subcondral. Para el estudio del cartilago se emplean diversas secuencias,
que pueden dividirse en morfologicas y fisiologicas. Las morfologicas incluyen las
secuencias $pin echo (potenciadas en T1, densidad de protones o T2) con o sin supresion
grasa, tridimensional spoiled gradient echo con supresion grasa (fat-suppressed 3D SPGR) y
tridimensional fast imaging employing steady state acquisition (3D FIESTA). Entre las fisiologicas
encontramos la difusion, RNM de sodio y el estudio T2 mapping (30, 31). El estudio T2
mapping consiste en la adquisicién de una secuencia multieco que propotciona el tiempo de
eco (TE). A cada tejido se le asigna un color en funcién de este parametro. El resultado de
este proceso se fusiona con una imagen anatémica, creando asf la definitiva. Tedricamente,

la alteracion de este patron permitirfa diagnosticar lesiones condrales de tipo 1.

En nuestro articulo de 2012 sobre lesiones condrales en la rétula el seguimiento de
los casos por RNM se realizé atendiendo a la escala MOCART (Magnetic Resonance
Observation of Cartilage Repair Tissue), sistema de puntuacion del tejido de reparacion
cartilaginoso obsetrvado mediante RNM, descrita por Marlovits et al (32). Valora los
siguientes puntos:

1. Relleno del defecto: completo, hipertrofia o incompleto.

2. Integracion en la zona periférica.

(SN

. Aspecto de la superficie: dafio, ulceracion, fibrilaciones o fisuras.
4. Estructura: homogeneidad o formacién de grieta.

5. Hueso subcondral: edema, tejido de granulacion, quistes o esclerosis.

40



Introduccién

2.6 REVISION Y ESTADO ACTUAL DEL TEMA

El tratamiento de los defectos del cartilago articular sigue constituyendo un reto en
Cirugfa Ortopédica debido a la, ya mencionada, pobre capacidad regenerativa de este tejido.
Las diferentes técnicas quirurgicas que tratan de reparar estas lesiones tienen como objetivo
la regeneracién de un cartilago hialino bien organizado.

No todos los defectos del cartilago articular son sintomaticos, de ahi la importancia
de unos correctos exploracion y diagnostico diferencial entre las diferentes causas de dolor
en la rodilla.

La historia natural de un defecto condral u osteocondral en concreto es
impredecible. La experiencia clinica sugiere que las lesiones no tratadas no s6lo no se curan,
sino que pueden degenerar y hacerse sintomaticas (33). Por tanto, una intervencién
quirurgica es recomendable en lesiones sintomaticas con el objetivo de restaurar la
congruencia articular normal, la distribucién de la carga y evitar la progresion de la lesion;
esto se traduce en alivio del dolor y mejora en la funcion de la articulacion (34). Del mismo
modo, es necesario descartar alteraciones asociadas que puedan contribuir a la lesion del
cartilago articular, tales como la mala alineaciéon de la extremidad, insuficiencias
ligamentosas y alteraciones meniscales (11). En caso necesario pueden tratarse
simultaneamente o sucesivamente a las lesiones del cartilago. Hablamos, entre otros, de
osteotomias, reconstrucciones ligamentosas y trasplante meniscal.

La indicaciéon terapéutica para el tratamiento de las lesiones condrales vy
ostecondrales se basa en la localizacion y el tamafio de la lesion y la actividad fisica del
paciente. Las localizaciones mas frecuentes son el condilo femoral medial en la articulacion
femorotibial y la rétula en la articulacién femoropatelar. Los compartimentos femorotibial
y patelofemoral funcionan de forma muy distinta, motivo por el cual el algoritmo de

tratamiento difiere entre ellos (35, 36). En el caso de las lesiones del cartilago articular
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rotuliano y troclear se recomienda el tratamiento quirdrgico soélo tras el fracaso del
tratamiento con fisioterapia.

Existen contraindicaciones relativas para la cirugfa reparativa del cartilago articular y
son: tabaquismo, obesidad con IMC (indice de masa corporal) >35 Kg/m’ artritis
inflamatoria, edad >40 afios, ausencia de sintomatologfa, algunas ocupaciones y situaciones
familiares y la ausencia de capacidad para realizar una adecuada rehabilitacion

postoperatoria (37).

Se han descrito diversas técnicas para la reparacion del cartilago lesionado. Podrian
englobarse en tres grandes grupos: métodos reparativos, reconstructivos y regenerativos
(11, 24, 37-39):
= Tecnicas reparadoras: favorecen la formacion de un pseudocartilago hialino,
denominado fibrocartilago. Dentro de este grupo contemplamos:
— Estimulacion de la médula 6sea: microfracturas.
— Desbridamiento artroscépico.

= Técnicas reconstructivas o de sustitucion: rellenan el defecto con tejido autdlogo o
aloinjerto para restablecer la presencia de cartilago hialino sobre la zona lesionada. Son:
— Trasplante osteocondral autélogo (mosaicoplastia).
-> Trasplante de aloinjerto osteocondral.

- Implantes sintéticos.

= Técnicas regeneradoras: aprovechan técnicas de bioingenietia con objeto de desarrollar

un tejido de cartilago hialino.

- Trasplante de condrocitos autdlogos.
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2.6.1 Técnicas reparadoras: estimulacion de la médula ésea
(microfracturas) y desbridamiento artroscopico.

2.6.1.1 Microfracturas.

La técnica de microfracturas consiste en la perforacion de la lamina subcondral, lo
que promueve el sangrado y la migracion de células madre mesenquimales del espacio
medular a la lesion (40) (Figura 9). La formacion de un coagulo estable que rellene la lesion
es primordial para el éxito de la técnica. Las células reclutadas pueden diferenciarse en
fibrocondrocitos, que contribuyen a la reparacion de la lesion en forma de fibrocartilago; la
estimulacion de la médula 6sea no implica la transferencia de condrocitos a la lesion. Se
trata de un procedimiento simple desde el punto de vista técnico y de bajo coste en
comparacion con otras opciones terapéuticas. Esta indicada en el tratamiento de lesiones
pequenas, pero sintomaticas. Ofrece sus mejores resultados en pacientes jovenes con

lesiones traumaticas de pequefio tamafio (41).

Figuras 9a y b. Microfracturas.

Para un resultado exitoso es importante que la lesiéon esté rodeada por cartilago

sano, lo que mejora el entorno mecanico. Todo el cartilago inestable debe ser eliminado. La
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capa calcificada del cartilago es desbridada, lo que ayuda a la adhesion del coagulo. Los
orificios deben ser perpendiculares a la superficie del hueso, espaciados uniformemente
entre si y con una profundidad suficiente para asegurar la penetraciéon en el hueso
subcondral.

El postoperatorio en lesiones de los condilos femorales comprende seis semanas de
descarga completa de la extremidad y rehabilitacién (movimientos continuos pasivos). En
la articulacion patelofemoral la flexion de la rodilla debe limitarse a 30°, pero la carga sobre
la extremidad estd autorizada.

Steadman et al. publicaron un estudio con controles a largo plazo de microfracturas.
El seguimiento medio fue de 11 afios (rango 7 a 17 afnos) en 72 pacientes (75 rodillas). La
poblaciéon se componia de pacientes con edad igual o inferior a 45 afios con un defecto
condral traumatico de espesor total y sin otras lesiones asociadas. Los resultados al final del
seguimiento fueron estadisticamente significativos para una mejotia en las escala de Lysholm
y Tegner (cuestionario funcional de la rodilla y escala de valoracion de la actividad fisica,
respectivamente). También al final del seguimiento las puntuaciones de SF-36 (cuestionario
de calidad de vida) y del cuestionario WOMAC (valoraciéon funcional y sintomatica de la
rodilla) mostraron buenos a excelentes resultados. En el andlisis multivariante los autores
encontraron que la edad es un factor predictor independiente de la mejoria funcional (42).

Recientemente, el mismo autor ha publicado un estudio referente al resultado de las
microfracturas en defectos condrales en esquiadores de élite (43). Se trata de un estudio
prospectivo en que se incluye a 20 esquiadores con una media de seguimiento de 77 meses
(rango 24 a 255 meses) y con un tamafio medio del defecto de 195 mm para hombres y de
155 mm para mujeres. Diecinueve de los veinte pacientes volvieron a las competiciones

profesionales en un tiempo medio de 13,4 meses (0,5 a 25,3 meses).

44



Introduccién

Knutsen et al. (44) compararon el tratamiento de defectos condrales con
microfracturas VErsUS implantacién de condrocitos autélogos en 80 pacientes con una media
de edad de 32,2 afos y un tamafio medio de la lesién de 4,8 cm’. A los dos afios de
seguimiento se obtuvieron mejorias clinicas estadisticamente significativas en ambos
grupos. No obstante, los resultados del SF-36 fueron significativamente mejores para los
pacientes tratados con microfracturas. Hubo una tasa de fracaso del 23% en ambos
procedimientos.

Gudas et al. (45) reportaron el estudio de 57 atletas jévenes con lesiones de 2,8 cm”
de tamafio medio (rango 1 a 4 cm?); 29 tratados con microfracturas y 28 con autoinjerto
osteocondral. El grupo de autoinjerto osteocondral mostré buenos a excelentes resultados
en el 96% de casos, en comparaciéon con el 52% de microfracturas. A la técnica de
microfracturas pueden asociarse adyuvantes de la estimulacion de la médula 6sea con el fin
de mejorar la estabilidad del codgulo y el relleno de la lesion. Strauss y cols. evaluaron los
resultados de microfracturas sobre defectos focales del céndilo femoral interno con
viscosuplementacién y sin ella en un modelo de conejo blanco de Nueva Zelanda. Tres
meses tras la cirugia, el examen macroscépico y microscopico del tejido de reparacion
revel6 mejor relleno y mas tejido de tipo hialino en los casos que recibieron
viscosuplementacién en comparacion con los controles. A los seis meses, las rodillas que
habian recibido viscosuplementacion presentaban menos cambios degenerativos que los
controles (46). Sin embargo, los adyuvantes de la estimulacion de la médula 6sea no se han
investigado en estudios clinicos aleatorizados en humanos, motivo por el cual su eficacia
clinica continua sin ser comprobada.

También se ha atendido a una escalada en el uso de plasma rico en plaquetas para
favorecer la curacién de diversas patologias musculoesqueléticas. El efecto tedrico de este

producto es que las plaquetas concentradas y el factor de crecimiento derivado de plaquetas
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asociado, asf como otros agentes mitbgenos presentes, pueden promover la curaciéon de las
lesiones condrales. Akeda y cols. demostraron que el plasma rico en plaquetas aumenta la
proliferacion de células madre mesenquimales y la diferenciaciéon condrogénica en modelos
in vitro (47). Sin embargo, pese a estos tresultados alentadores, ningin estudio clinico ha
probado la eficacia del plasma rico en plaquetas en casos de lesién condral focal en la
rodilla.

Lee et al. (48) publicaron un estudio acerca del tratamiento de lesiones condrales
menores de 4 cm” tratadas mediante microfracturas junto a PRP en pacientes mayores de
40 afos. Cuarenta y nueve pacientes se aleatorizaron en dos grupos: el primero recibié sélo
microfracturas (25 pacientes) y el segundo microfracturas e infiltracién de plasma rico en
plaquetas (24 pacientes). LLos pacientes fueron estudiados prospectivamente empleando
escalas de evaluacion clinica para el dolor y la funcién como EVA e IKDC (preoperatorio y
postoperatorio a 1, 6, 12 y 24 meses). Describieron una mejorfa en los resultados clinicos
de ambos grupos comparando las evaluaciones preoperatoria y postoperatoria a los 2 afios,
diferencia que fue estadisticamente significativo (00 = 0,017). A los dos anos de la
intervencion la evaluacion clinica mostréd mejores resultados en el grupo estudio que en el
control (p = 0,012).

No obstante, incluso con una técnica quirdrgica meticulosa y una adecuada
seleccion de pacientes, los resultados de las microfracturas tienden a deteriorarse con el
tiempo. Mithoefer et al. encontraron que, a pesar de la inicial mejoria en los resultados
clinicos, los resultados se deterioran con el tiempo en el 47% de los atletas de élite tratados
(49, 50). Similares conclusiones han sido reportadas por otros autores (51). Asi, aunque el
uso de microfracturas es una técnica sencilla que se emplea cominmente como tratamiento
de primera linea en pequefias lesiones del cartilago, los resultados no son tan buenos en

pacientes mayores y tienden a empeorar con el tiempo (39).
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Una revision sistematica (52) de la literatura sobre la reparacion del cartilago
articular de la rodilla mediante microfracturas que incluye 28 estudios con un total de 3.122
pacientes y un promedio de seguimiento de 41 meses demuestra que las microfracturas
ofrecen mejoria funcional a corto plazo (24 meses). Mas alld de este seguimiento los datos
son inconcluyentes. Se describieron factores relacionados con mejores resultados después
de las microfracturas, entre ellos: edad <40 anos, duracion de los sintomas <12 meses,
tamafio de la lesion <4 cm’, IMC <30 Kg/m2 y actividad fisica preoperatoria elevada
(escala Tegner >4). La mayorfa de estudios no diferencian entre afectacién en las
articulaciones femorotibial y femoropatelar. Sélo un tercio de ellos describe lesiones
aisladas en la articulacion femorotibial y ninguno evalu6 el resultado de las microfracturas

en pacientes con lesiones aisladas en la articulaciéon femoropatelar.

2.6.1.2 Desbridamiento artroscopico.

El desbridamiento artroscopico (condrectomias o afeitado) ha sido empleada
extensivamente en cirugfa de la rétula, aunque con pobres resultados, sobre todo cuando se
extirpan exclusivamente las capas mas superficiales. Esta indicado en presencia de sintomas
meniscales y lesiones condrales Outerbridge tipo II para regularizar el cartilago sin pretender
un efecto curativo. Los experimentos en este sentido ejecutados por Kim en 1991 también
han mostrado malos resultados (53). Estas lesiones pueden ocasionar una mayor
degeneracion del cartilago articular, a diferencia de las que se extiende al hueso subcondral
cuyo sangrado activa la formacién del coagulo de fibrina e invasiéon de células

indiferenciadas.
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2.6.2 Técnicas reconstructivas de sustitucion: trasplante osteocondral
autélogo (mosaicoplastia), trasplante de aloinjerto osteocondral e

implantes sintéticos.

2.6.2.1 Trasplante osteocondral aut6logo (mosaicoplastia)

El trasplante osteocondral autélogo (mosaicoplastia), sobre el que versa nuestro
primer articulo, es un método eficaz para resuperficializar los defectos osteocondrales.
Consiste en trasplantar uno o mas injertos osteocondrales autélogos cilindricos obtenidos
de zonas femorales que no soportan carga y transferirlos a zonas de carga dafadas
(Figural0).

La principal ventaja de esta técnica respecto a otras es que logra trasplantar
cartilago hialino y lo hace en un tnico acto quirurgico. Las limitaciones principales son la

morbilidad de la zona donante y la disponibilidad limitada del injerto.

Figuras 10 a y b. Trasplante autélogo osteocondral. a. Imagen postoperatoria del trasplante osteocondral

autologo. b. Artroscopia a los dos afios de la intervencién por lesion meniscal.

Encontramos, ademas, limitaciones relacionadas con el propio implante y las

discrepancias que presenta con la zona receptora en orientacion, espesor, curvatura y
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propiedades mecanicas del cartilago; también la ausencia de relleno y el posible espacio

muerto que queda entre los diferentes injertos cilindricos. Todo ello puede limitar la calidad

e integridad de la reparacion (39).

En la zona donante, el defecto puede rellenarse con hueso esponjoso y es cubierto

por fibrocartilago. En la zona receptora gran parte del defecto es sustituido por los

cilindros. El defecto restante entre los cilindros es tapizado por fibrocartilago, resultado de

la estimulaciéon medular que produce la extraccion de la zona defectuosa.

El trasplante osteocondral autélogo estd indicado para lesiones <4 cm’ El

procedimiento puede ejecutarse a través de una pequefia artrotomia, por cirugfa abierta o

artroscopicamente. Las contraindicaciones son la presencia de infeccién, neoplasia o artritis

inflamatoria.

Figura 11. Trasplante autologo osteocondral. Obtencion de implantes autdlogos osteocondrales de zonas de

no carga femoral y trasplantarlas en las zonas de carga con lesiones del cartilago articular.
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Durante la intervencion es imprescindible la delimitacion del defecto hasta lograr
margenes de cartilago hialino sano. La base de la lesion se somete a abrasion hasta llegar a
hueso subcondral. I.a gufa de perforacion da una idea de los cilindros necesarios para cubrir
el defecto. El injerto osteocondral se obtiene de zonas femorales no de carga en el condilo
femoral externo e interno, a nivel de la articulaciéon femoropatelar. ILa obtencion del
cilindro osteocondral se realiza mediante un trepano cilindrico posicionado
perpendicularmente a la superficie articular. Por norma general, se recomienda una
profundidad de 15 mm en defectos condrales y de 25 mm en defectos osteocondrales. En
el area receptora, se prepara el tinel con ayuda de la guia y el dilatador para, posteriormente,
proceder a la incrustacion del implante autélogo. Cuando el defecto ha sido completamente
revestido por piezas de injerto se realizan movimientos de flexoextension completa en varo

y valgo forzados para asentar los injertos y asegurar su estabilidad (Figura 11).

Se autoriza el balance articular completo el dia siguiente a la intervencion. Sin
embargo, se debe observar una descarga completa de la extremidad durante 2 a 3 semanas,
seguidas de 2 semanas en carga parcial. El protocolo postoperatorio para mosaicoplastia
consiste, en nuestro centro, en:

1. A las 24 horas de la intervencion se realizan movimientos continuos pasivos en un
rango de 0° a entre 60 y 90° de flexion, en funcién de la tolerancia del paciente, junto
con ejercicios estaticos para el cuddriceps. Todo ello tiene como objetivo evitar la
formacion de adherencias.

2. Las primeras 4 semanas se permite carga parcial con muletas.

3. Entre las 4 y 6 semanas el paciente debe haber logrado un balance articular completo y
se autoriza la carga total, asi como nataciéon y bicicleta estatica para potenciar la

musculatura.
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La incongruencia en la superficie articular consecuente al empleo de
mosaicoplastias podria modificar las presiones a las que estan sujetos los propios injertos
trasplantados. Koh et al (54) evaluaron las presiones que actiian sobre los injertos en rodillas
de cerdos. El estudio demostré que los autoinjertos que ocupaban una altura igual o
inferior a la de la superficie articular estaban sometidos a presiones casi normales, mientras
que en los elevados aumentaba la presién de contacto.

La estabilidad mecanica del implante importa y se ve afectada por varios factores
técnicos. En modelos experimentales, la integracion dsea entre el injerto y la zona receptora
es apreciable a las cuatro semanas (55). Antes de la integracion, el mecanismo de ajuste a
presién es critico para la perdurabilidad del injerto. Los implantes mas largos (y, en
consecuencia, profundos) son mas estables que los cortos. La estabilidad geométrica del
implante se basa, exclusivamente, en fuerzas circunferenciales de friccion (50).

El impacto del autoinjerto en el sitio receptor influye en la viabilidad de los
condrocitos (57). Whiteside et al. demostraron que el porcentaje de condrocitos inviables se
relaciona mas con la fuerza media del impacto que con el nimero de impactos necesarios
en la colocaciéon del implante (55).

Huntley et al. identificaron una zona marginal de muerte celular en la periferia de los
injertos 2 horas tras la implantaciéon. Demostraron que aproximadamente un tercio de la
superficie era no viable por muerte de células marginales y la existencia de un espacio

muerto entre los diferentes implantes (58).

Los resultados del trasplante osteocondral autélogo para lesiones condrales y

osteosondrales sintomaticas han sido alentadores, presentando buenos y excelentes

resultados (39, 59-62) (Tabla II).
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Tabla I1. Revision bibliografica sobre lesiones osteocondrales tratadas mediante mosaicoplastia.

. Numero Edad Tamafio Seguimiento . % buenos y % buena
Serie; ano de P di di 5 Grado i N Localizacion: lent. int 5
e media medio cm . medio en afios excelentes ntegracion
publicacién , Outerbridge CM/ CL/R et
pacientes | (rango) (rango) (rango) resultados injerto RNM
Horas et al. 40 354 3,75 I ) - 85 i
2003(60) (21-44) (3,2-5,6)
Bentl 1. 31,6 4,66 19
e 42 : : : 29/5/5 69 :
2003(35) (16-49) (1-12,2) (12-31)
1L,
Hangody L, 597CF 92 CF
Fules P. 831 - - 1I1/1V - 118 FP 79 PP -
2003(63)
Chow et al. 44,6
’ 1-2 - 28 /2 2
2004(64) 33 (19- 66) (1-2,5) 3.8 8/ 83,3 9
Gudas et al. 243 3
28 ’ 1-4 11/1V - 96 94
2005(45) (15- 40) - / (3-3,16)
M i L. 293 2,1 2
areaccl et a 30 : : v 23 /14 78,3 60
2005(65) (<15- >40) (1,8-2,5) 2-7
Oztiirk et al. 19 33,1 v 27 85 84
2006(66) (20—46) i ’ i
1i . 1 2 S
Karataglis et al 36 31,9 7 i 36,9 meses 18/8/4 86.5 i
2006(67) (18-48) (0,8-12) (18-73)
22
Nho et al. 2 3 1,66 myry | 287 meses FL?)/? /CC 6/ 71
2 15- ’ 17,7- i
008(68) (15-57) (17,7-57,8) EM 5/ P12
Hangody et al.] 789 CF 27 34 1/1V 92 CF
2008(59) 147 FP (16—47) (1-4) 79 FP
CM 28 0
Hangody et al. 243 (1-5) 91
354 1II/1V 2-17 187 /74 -
2010(69) (14-49) CL 1,8 / @-17) /
(1-4)
Reverte-Vinaixg
35 7
et al. 17 16-57 - I1/1v 47 3/14 85 82
2013(70) ( ) Sl
Solheim et al. 34 3
73 I1/1v 5-14 44/6/17 60 -
2013(71) (16-60) (1-5) / G149 /6/

CF: Céndilos femorales. CM: Condilo femoral medial. CL: Céndilo femoral lateral. R: Rétula. FP: articulacién femoro-patelar

FL: Faceta lateral. FM: Faceta medial. CC: Cresta central. P1: Polo inferior.

En la bibliografia encontramos descritos factores de riesgo de mal resultado,

destacando entres ellos la edad del paciente =40 afios, sexo femenino, tamafio >3cm’,

localizacion en la articulacién femoropatelar (61, 72, 73) y el numero de cirugfas previas (61,

70, 74-76).

52




Introduccién

2.6.2.2 Trasplante de aloinjerto osteocondral

El trasplante de aloinjerto osteocondral es un proceso de resuperficializacion del
cartilago que implica trasplantar al defecto un injerto cadavérico compuesto por cartilago
articular intacto y su hueso subcondral subyacente. El cartilago hialino es muy atractivo
para el trasplante por ser un tejido avascular que no requiere aporte sanguineo y satisface
sus necesidades metabdlicas mediante difusiéon desde el liquido sinovial. Ademas, no
precisa de inervacion para su funcién, de la que carece. Por todo ello se dice que el
cartilago articular es privilegiado desde un punto de vista inmunolégico. LLos condrocitos
estan inmersos en una matriz en la que pasan relativamente inadvertidos de la vigilancia
inmunoldgica del receptor. El tamafio, la profundidad y localizacién del defecto son
factores criticos en la adaptacion del aloinjerto.

Las indicaciones principales de este tipo de tratamiento son: lesiones mayores de
2,5 cm ? con pérdida del hueso circundante.

Las ventajas del uso de aloinjertos osteocondrales son la posibilidad de lograr una
curvatura y superficie articular asimilables a los nativos, la necesidad de un unico
procedimiento quirdrgico, la capacidad de reemplazar grandes defectos y la ausencia de
morbilidad en el sitio donante. Asimismo, la utilizacion de aloinjertos a medida elimina el
espacio muerto entre los cilindros que se da en el trasplante autélogo osteocondral.

Sus limitaciones son la complejidad en la adquisicién, el procesado y el
almacenamiento del tejido del donante, su alto coste, el riesgo de rechazo inmunolégico, la
incorporacion incompleta del injerto, el potencial de trasmisién de enfermedades, lo
demandante de la técnica quirtrgica y la viabilidad de los condrocitos.

Los aloinjertos pueden conservarse frescos, congelados y criopreservados. Los
alonjertos frescos son los mas utilizados, puesto que la congelacién y la criopreservacion

han demostrado disminuir la viabilidad de los condrocitos. El umbral de temperatura
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critico para la viabilidad del condrocito permanece desconocido.

La funcién de los condrocitos es imprescindible para mantener la homeostasis
dinamica de la matriz extracelular y, en consecuencia, asegurar la supervivencia del injerto a
largo plazo in vivo (39).

La criopreservacion implica la congelacion a velocidad controlada de los
especimenes en un medio rico en nutrientes, denominado crioprotector (glicerol o
sulféxido de dimetilo), para minimizar la congelacion celular y asegurar la supervivencia de
los condrocitos. Las virtudes de los aloinjertos congelados son su inmunogenicidad
reducida y un menor potencial para la transmisiéon de enfermedades. Como contrapartida,
presentan una viabilidad reducida en sus condrocitos.

Los diferentes estudios publicados sobre el trasplante de aloinjerto osteocondral
para el tratamiento de defectos osteocondrales focales en la rodilla han demostrado
resultados de buenos a excelentes.

Chu et al. reportaron, en un estudio de 55 rodillas con un seguimiento medio de 6
aflos después del trasplante de aloinjerto osteocondral fresco, buenos y excelentes
resultados en el 84% de las rodillas con lesiones monopolares (fémur o tibia); mientras que
solo lo hicieron el 50% de rodillas tratadas por lesiones bipolares (lesiones tanto en el lado
tibial como en femoral) (77). Se observo una mayor tasa de fracasos en lesiones bipolares,
casos de mala alineacion de la extremidad y artritis difusa (39).

Se han descrito resultados variables con el uso de este tipo de implantes en lesiones
condrales de la atticulacion femoropatelar. Chu et al. informaron de resultados buenos y
excelentes en 5 pacientes 6 afios después del trasplante de aloinjerto osteocondral fresco
sobre un defecto rotuliano aislado (77). Por su parte, Jamali et al. describen una tasa de 60%
de buenos y excelentes resultados en 20 rodillas (100%) a los 7,8 afios de seguimiento tras

un trasplante de aloinjerto osteocondral fresco en la articulacion patelofemoral (78).
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Los estudios de supervivencia reportan tasas de perduracion del 95% a los 5 afios,
del 85% a los 10 afios y del 73% a los 15 afos tras el procedimiento en pacientes con una
edad media de 27 afios (79). Los autores concluyeron que una alta densidad de condrocitos
viables y la estabilidad mecanica del aloinjerto son cruciales para su supervivencia a largo

plazo.

2.6.2.3 Cilindros sintéticos

La utilizacion de cilindros sintéticos, tratada en nuestro articulo 2, es una
alternativa interesante. Son faciles de obtener y no se asocian un riesgo de transmision de
enfermedades. Sin embargo, no se ha comprobado clinicamente su eficacia.

Pueden ser andamios biologicos o bien sintéticos. Entre los biologicos
encontramos los de coldgeno, acido hialurénico, quitosano, agarosa y alginato. Entre los
sintéticos tenemos los compuestos por acido polilactico, acido poliglicdlico y copolimero
polilactico-glicdlico.

En nuestra experiencia empleamos implantes sintéticos biodegradables (Trufit®,
Smith & Nephew). Su indicacion es la reparacion de lesiones condrales u osteocondrales de
<3 cm’. Se insertan en el hueso subcondral para proporcionar una matriz estable y
favorecer la regeneracion del cartilago articular.

Se compone de fibras de un copolimero acido de polilactico-glicdlico (PLGA),
sulfato de calcio y surfactante. Entre las fibras encontramos poros con un diametro medio
de 250 um que suponen el 75% del espacio, lo que permite el crecimiento celular a través
del material (propiedad osteoconductora). El polimero posee un diseno de doble capa y
sufre una reabsorcion por etapas. La finalidad es que, con el tiempo, se reabsorba y rellene
el defecto por completo, logrando asi la reparaciéon de la lesion. La profundidad maxima
para la cual pueden emplearse es de 18mm. Hay cilindros de diferentes diametros: 5,7, 9 y

11 mm (Figura 12).
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Figura 12. Cilindro sintético bicapa: cartilago y hueso subcondral.

Fases de integracion del implante sintético reabsorbible:

1. Implantacion: el Trufit” se ajusta a presion en el sitio de la lesién, manteniéndose
unido a los tejidos adyacentes y respetando la superficie articular (Figural3a). Su capa
porosa permite la penetracion de elementos bioldgicos como sangre, proteinas y células
progenitoras y mesenquimales (Figural3b). Por tanto, esta disefiado para proporcionar
los beneficios de la activacion de la médula 6sea (como en las microfracturas) unidos a

un apoyo estructural para regenerar el cartilago a plano con respecto al tejido adyacente.

Figura 13 a y b. Implante sintético
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2. Alas 6 semanas: el cilindro soporta las paredes del defecto, evitando la expansion del

mismo (Figura 14).

Figura 14. Implante sintético a las 6 semanas

El sulfato de calcio se disuelve, estimulando la formacién y remodelacion del hueso
subcondral. El andamiaje protege al tejido en crecimiento y proporciona una excelente

interfase con el cartilago.

3. A los 6 meses: las células progenitoras han comenzado su diferenciacién a hueso o
cartilago. La curvatura del cartilago hialino coincide con la de la superficie articular, lo
que aporta beneficios mecanicos. Por su parte, la arquitectura del implante sigue
debilitandose y transfiriendo gradualmente las cargas al tejido en formacion. A medida
que el paciente carga sobre la extremidad, las fuerzas a que es sometido el montaje
estimulan la reparacion de los tejidos. El sulfato de calcio y la masa polimérica se
disuelven, generando un espacio que la estructura biologica puede ocupar. Las areas de

reparacion son aun blandas y no han madurado completamente (Figura 15 a y b).

57



Introduccién

Figura 15 a'y b. Proceso de integracion

4. A'los 9 meses: el polimero sintético sigue su proceso de reabsorcion. A medida que el
tejido madura, las propiedades mecanicas mejoran paralelamente al aumento de la carga.
LLas zonas periféricas de reparacion son mas rigidas, mientras que las del centro son aun
labiles.

5. A los 12 meses: predomina el tejido neoformado sobte el polimero en reabsorcion. El
defecto debe haber sido sustituido por hueso y cartilago hialino adecuadamente
integrados. La tinciéon para colageno tipo II confirma su presencia en y alrededor del
defecto (Figura 106). El colageno 1II se encuentra en el cartilago hialino y el de tipo I en el
fibrocartilago.

Figura 16. Implante reabsorbido a los 12 meses.
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Asi pues, el sulfato calcico se reabsorbe en los 6 primeros meses y el copolimero en
un periodo de 12 a 36 meses, obteniendo un proceso de reabsorcién controlado. Durante
esta fase el cartilago es mas blando y maleable, lo que mejora su adaptacion a la superficie
articular.

También existen otros implantes sintéticos como es el caso del MaioRegen
(biomimetic scaffold, FinCeramica Faenza S.p.A. Faenza, Italia). Se trata de una matriz que
simula el tejido osteocondral, al igual que el Trufit®. Esta formado por colageno tipo I (al
igual que el fibrocartilago) en la capa superficial, seguida de una capa intermedia que
consiste en una combinacién de colageno de tipo I (60%) y de hidroxiapatita (40%), y una
capa inferior compuesta por colageno tipo I (30%) y de hidroxiapatita (70%) similar al

hueso subcondral (80).

2.6.3 Técnicas regeneradoras; bioingenieria en la regeneracion del
cartilago: trasplante de condrocitos autélogos, matrices, polimeros
de colageno, polimeros basados en el acido hialuronico y otras

matrices.

2.6.3.1 Implantacién de condrocitos autologos.

La implantacion de condrocitos autdlogos (ICA) es una técnica que persigue
reponer las células del cartilago en defectos condrales de espesor completo. La unidad
funcional del cartilago hialino comprende no soélo sus diferentes capas, sino también al
hueso subcondral y trabecular. Las técnicas que deterioran el hueso subyacente pueden ser
incapaces de restablecer la labor del cartilago, sobre todo la absorcién de impactos. En este
sentido, el trasplante de condrocitos no afecta al hueso subcondral. Para que esta técnica
logre un resultado satisfactorio se debe evitar el sangrado procedente del hueso subcondral

lo que, en definitiva, impide la migracioén de células mesenquimales que sanarfan el defecto
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con fibrocartilago.

Se toma una muestra de cartilago hialino articular por biopsia y se somete a
digestion enzimatica, desvinculando las células de la matriz. L.os condrocitos asi obtenidos
se cultivan y expanden. Una vez conseguida la cantidad desea se efectiia una artrotomia y se
desbrida adecuadamente la lesion, respetando cuidadosamente el hueso subcondral. Sobre
éste se depositan los condrocitos cultivados y se tapa el defecto con una membrana
(periostio, por ejemplo) que se sutura al cartilago sano y se sella con fibrina.

La ventaja fundamental de este sistema es el desarrollo, en el defecto, de cartilago
hialino, lo que presumiblemente determina una mayor longevidad del tejido y mejores
resultados a largo plazo. Sin embargo, el procedimiento no esta exento de inconvenientes:
implica un minimo de dos cirugfas, una para obtener las células y otra para implantarlas, y

es técnicamente exigente.

Entre los resultados descritos en la literatura encontramos el estudio de Brittberg et al.

que incluye 23 pacientes entre 14 y 48 afios que padecen lesiones con areas entre los 1,6 y
6,5 cm” Se llevé a cabo un seguimiento medio de 44 meses. Las biopsias mostraron que 11
de 15 trasplantes femorales y 1 de los 7 rotulianos tenfan aspecto de cartilago hialino; 14
(87,5%) de los 16 pacientes con una lesién en el condilo femoral tuvieron un resultado de
bueno a excelente (81).

El estudio prospectivo de Zaslav et al. (82) valoré la eficacia de ICA en pacientes
con mal resultado de otros tratamientos sobre defectos condrales en la rodilla de 126

pacientes con una media de seguimiento de 4 afios. El 76% de los pacientes considerd que

tenfa un buen resultado clinico basado en el dolor, calidad de vida y estado de salud general.

Los resultados no diferfan si el paciente habia sido sometido previamente a un
procedimiento de estimulacion de la medula ésea o un desbridamiento.

Otros estudios han comparado la implantacién de condrocitos autélogos con otras
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técnicas de restauracion del cartilago. Anderson et al. compararon el resultado del implante
de condrocitos Versus microfracturas en pacientes con lesiones >2 cm’ Ambos grupos
presentaron una mejorfa clinica global. Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas a favor del grupo tratado mediante trasplante de condrocitos (39).

Bentley et al. (35), en un estudio prospectivo y randomizado, compararon la ICA con
la mosaicoplastia. Reunieron 50 pacientes en cada grupo con una edad media de 31 afios y
un tamafio medio de las lesiones de 4,7 cm® A los 19 meses de la intervencion, el 88% de
los pacientes tratados con condrocitos y el 69% de los tratados con mosaicoplastia tenfan
un buen o excelente resultado clinico. La artroscopia al afio demostré una buena o
excelente reparacion en el 82% de los pacientes después del implante de condrocitos y en el
34% después de la mosaicoplastia.

La primera generacion de ICA sufrié problemas en relaciéon con el uso de periostio.
Posteriormente, en una segunda generaciéon se introdujeron las membranas de
biomateriales como el gel de colageno I y la matriz basada en acido hialurénico. En esta
segunda generacién, denominada MACI (Matrix-induced Autologous Chondrocyte Implantation)
en contraposicion al ACI (Autologous Chondrocyte Implantation), las células se incluyen en una
membrana que se adhiere al hueso subcondral. Con el objetivo de facilitar la técnica y
evitar complicaciones se ha sustituido el periostio por membranas sintéticas o naturales
Chondro-Gide, Hyalo-graft C, Bio-Gide, entre otros. Tanto ACI como MACI son técnicas
complejas que requieren dos cirugias y una recuperacion larga y costosa, presentando
resultados equiparables a los obtenidos a las otras técnicas (83).

Las técnicas de tercera generacion, proponen matrices condroinductivas o
condroconductivas con células alogénicas (84).

El algoritmo de tratamiento (Figura 17), independientemente de la localizacion de la

lesion, parte de una pregunta: ¢se asocia la lesion condral u osteocondral, a una mala
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alineacion, insuficiencia ligamentosa o lesion meniscal? En caso afirmativo esta indicada la

de la misma en el mismo acto quirirgico o en dos tiempos. Se emplearan

2

correccion

osteotomias, reconstruccion ligamentosa y cirugfa meniscal (85).

Figura 17. Algoritmo para el tratamiento de las lesiones osteocondrales en la rodilla.
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En lesiones osteocondrales agudas esta indicada la fijacion primaria. El fragmento
osteocondral puede fijarse mediante tornillos a compresion sin cabeza.

Una vez ante una lesion condral sin las caracteristicas previamente descritas, el
algoritmo es guiado por la ubicaciéon y tamafno de la lesion, asi como por el nivel de
actividad del paciente. En términos generales, las microfracturas se utilizan sobre lesiones
pequefias (<2 cm?) o grandes (>2 cm®) en pacientes con bajo nivel de actividad. Los
autoinjertos osteocondrales son una buena opcién en pacientes con lesiones pequefias en
que han fallado las microfracturas. Las lesiones mas grandes (>2-3 cm?) son tributarias de
tratamiento con aloinjerto osteocondral, implantacién de condrocitos autélogos o
autoinjerto osteocondral.

El tratamiento también esta guiado por la localizacion de la lesion. En lesiones de
los céndilos femorales se utilizan preferentemente aloinjertos osteocondrales porque
permiten una reconstruccion anatémica. En cambio, en lesiones de la articulacion
patelofemoral es mas dificil restaurar la anatomia original por las caracteristicas de la
superficie articular, por lo que en estas lesiones se prefiere la implantacion de condrocitos
aut6logos.

No obstante, en la rétula la indicaciéon de un tratamiento u otro es mas
controvertido, puesto que los resultados son muy dispares , tal y como muestra la tabla con
los diferentes tratamientos de las lesiones del cartilago articular (Tabla III).

En conclusion, el tratamiento de las lesiones del cartilago articular es complejo. Se
han descrito diferentes técnicas quirdrgicas. No obstante, es dificil comparar su eficacia
debido a la escasez de estudios prospectivos, controlados y aleatorizados. La evidencia
disponible, basada principalmente en grandes series de casos, sugiere que tanto los
procedimientos de estimulacién de la médula 6sea como los trasplantes osteocondrales

aut6logo u homologo, pueden proporcionar resultados favorables. Al respecto, se dispone
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de una evidencia de calidad razonable (B) fundamentada en estudios nivel II o III con
resultados consistentes (80).

La implantacion de condrocitos, segin la técnica clasica o mediante el empleo de
membranas, ofrece tresultados similares a las otras técnicas. No obstante, sus elevados

costes y la dificultad en la ejecuciéon han menoscabado el interés de los cirujanos.

Tabla I11. Revision bibliografica sobre el tratamiento de la condropatia rotuliana descrito en la literatura.

Nu Edad ) n Seguimi
. Autores / afio Nivel de Hmere a. arTlano egulml.ento Resultados
Tratamiento L . . de media medio cm? medio .
publicacién evidencia . Afos - %
rodillas (rango) (rango) (rango)
. Kreuz (36) 38,5 2 1-100
Microfracturas 4 11 ’ 3
2006 + (23-55)% (1-3) 1,5-0
li (78 42 2%
m
Ja 22055 ) 4 20 1964 . 7,8 (87) 5-35
Aloinjerto 10 - 15
Osteocondral T Spak 47 2-57
orga Spa
4 14 - 10 (2,5-17.5) 5-43
2 24-
(88) 2006 (24-56)% 102
Karataglis (67) 32
2006 N * (18-48)t i 3 386
. . Nho (68) 30
Mosaicoplastia 4 22 1,6 (0,7-5 2 (1,5-4,8 2-99
p 2008 (15‘57> > ( > ) ( b b )
H dy (69
angody (69) 4 18 304 2,4 (1-3) 9,6 (2-17) 274
2010
Farr (89) 31
4 14 5(3-8 3 (0,5-5 1-80
2007 (15-50)% S ©0.5-5)
Pascual- 3
ACI Garrido 4 19 16-49) 4 4(2-7) 2-7
(90)2009 (16-49)
Peterson (91) 45,7 6,1
4 39 13 (9-21 >10-91
2010 (31-67) (1-12) O-2D% ¥
. hi (92) 33,6 2,64 1-80
Trufite Jos 4 10 : : 24
2012 (17-49) (1-5) m 2-10

+ Al afio de la intervencion todos los pacientes presentaban buenos resultados, pero a los 18 meses todos estaban peor.

+ Valor medio de todo al el grupo, no solo los pacientes con lesiones del cartilago rotuliano.
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2.7 ESCALAS DE VALORACION

2.7.1 Escala Visual Analogica del dolor (EVA)

Permite cuantificar numéricamente la intensidad del dolor que sufre el paciente con
la maxima reproductibilidad entre observadores. Consiste en una linea horizontal de 10 cm,
sobre la cual se representan las expresiones del dolor. El extremo izquierdo representa la
ausencia de dolor y el derecho el peor dolor imaginable. El paciente debe sefalar con qué

grado de dolor se identifica (Figura 18).

Figura 18. Escala visual analdgica del dolor.
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2.7.2 IKDC (International Knee Documentation Committe)

En 1987, la AOSSM (American Orthopaedic Society for Sports Medicing) y la ESSKA
(European Society of Sports Traumatology, Knee Surgery and Arthroscopy) se reunieron para formar
el IKDC con el objetivo de desarrollar un método estandarizado para la evaluacién de las
lesiones en la rodilla, empefio que derivé en la creacion de un cuestionario especifico. En
1997, 1a AOSSM revis6 el documento (93).

El formulario completo del IKDC incluye:
1. Datos demograficos.
2. Evaluacién del estado de salud actual.

3. Evaluacién subjetiva del estado de la rodilla.
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4. Historial de la rodilla afectada.
5. Documentacion de la cirugfa.
6. Examen de la rodilla.

El grupo de formularios puede usarse conjunta o aisladamente. Su uso ha sido
validado para diversas lesiones de la rodilla, incluyendo lesiones ligamentosas, meniscales,
condrales, artrosis y dolor femoropatelar (94). Esta disponible su traduccion al castellano

(95) (Anexo I).

2.7.3 KOOS (Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score)

En 1998 fue creado el cuestionario KOOS para evaluar lesiones deportivas. Se trata
de una extension del cuestionario WOMAC (Western Ontario and McMaster Universities
Arthritis Index), disefiado en 1988 para medir la sintomatologia y discapacidad fisica en
poblacién con osteoartrosis de cadera y rodilla. Su utilidad se basa en la capacidad de
evaluar la percepcion del paciente sobre cambios en su estado de salud a consecuencia de
una intervencion.

Incluye cinco apartados:

1. Dolor.

2. Otros sintomas.

3. Funcion en la vida diaria.

4. Funcioén en el deporte y recreo.

5. La rodilla relacionada con la calidad de vida.

Se puede usar a corto como a largo plazo. El cuestionario se puntia de 0 a 100,

correspondiendo 0 a un paciente asintomatico y 100 a sintomas extremos (Anexo II).
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2.7.4 Cuestionario sobre calidad de vida SF-36

Desarrollado a principios de los afios noventa en Estados Unidos para su uso en la
valoracion de resultados en Medicina. Es una escala genérica que proporciona un perfil del
estado de salud y que es aplicable tanto a pacientes como a la poblacién general. Evalia la
calidad de vida en comparacion con la poblacion general y subgrupos especificos. Permite

detectar los beneficios en la salud producidos por tratamientos (96).

Consta de 36 preguntas con respuesta mdultiple que valoran 8 aspectos o
dimensiones diferentes de la salud:
1. Funcién fisica.
2. Rol fisico.
3. Dolor corporal.
4. Salud general.
5. Vitalidad.
6. Funcion social.
7. Rol emocional.

8. Salud mental.

Estos conceptos no son especificos para una patologia, un grupo de tratamiento o
una edad. Existe la version traducida y validada al castellano. Las puntuaciones de cada una
de las 8 dimensiones del SF-36 oscilan entre los valores 0 y 100, indicando 100 una salud
optima y 0 un estado de salud muy malo.

Permite valorar numéricamente diferentes aspectos de la salud. Es facil, rapido y
sencillo de interpretar. Por todo ello, es una herramienta excelente para cualquier

investigacion en ciencias de la salud (Anexo III).
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2.7.5 Grado de satisfaccion

La satisfaccion del paciente es un hecho importante y deseable en la practica médica.

Inicialmente, se la relaciond con la cantidad y calidad de informacién proporcionada por el
facultativo. Posteriormente, se ha extendido la idea de que es un concepto
multidimensional.

En nuestros estudios, al comunicar este concepto, hacemos referencia a la opinion
que merece al paciente el tratamiento instaurado y los resultados alcanzados. Las diferentes

respuestas posibles fueron: malo, regular, bueno y excelente (70, 92).
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Justificacion del estudio

Las lesiones condrales y osteocondrales en la rodilla aparecen en gente joven, activa
y con gran expectativa de vida. Tras revisar la bibliografia disponible, podemos concluir
que hay técnicas que mejoran la sintomatologia y la historia natural de las lesiones
condrales. No obstante, no existe la suficiente evidencia clinica que permita elegir una
técnica sobre otra.

Las lesiones focales del cartilago requieren un diagndstico preciso y una indicacion
terapéutica individualizada. El tratamiento debe perseguir la armonia entre las condiciones
mecanicas instauradas y la regeneracion tisular pretendida. Estas lesiones tienen un
sustrato traumatico, estructural, inflamatorio o degenerativo; que debe ser identificado y
tratado. Pueden, asimismo, presentar comorbilidades como desaxacién, lesion ligamentosa,
etc.

Existe cierta tendencia a agrupar las lesiones condrales en la rodilla segtin interesen
el compartimento femorotibial o el femoropatelar. Particularmente creemos que, por su
distinta biomecanica, se trata de dos entidades aisladas. Por este motivo, en los dos estudios
realizados sobre lesiones condrales los pacientes son seleccionados en funciéon de la

ubicacién de la lesién.

Articulo 1. Medium-term outcome of mosaicplasty for grade 111-1'\V/ cartilage defects of the knee.
Reverte-Vinaixa MM, Joshi N, Diaz-Ferreiro EW, Teixidor-Serra J, Dominguez-Oronoz R. J Orthop

Surg (Hong Kong). 2013 Apr;21(1):4-9.

Presentamos un estudio retrospectivo sobre lesiones condrales y osteocondrales en

condilos femorales tratadas con trasplante de autoinjerto osteocondral (mosaicoplastia) .
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Articulo 2. Synthetic resorbable scaffolds for the treatment of isolated patellofemoral cartilage
defects in young patients: magnetic resonance imaging and clinical evaluation. Joshi N, Reverte-Vinaixa M,

Diaz-Ferreiro EW, Dominguez-Oronoz R. Am J Sports Med. 2012 Jun;40(6):1289-95.

Estudio prospectivo sobre lesiones condrales en la articulacion femoropatelar
tratadas con implantes sintéticos biodegradables. Este es el primer trabajo sobre el uso de
Trufit” en defectos osteocondrales rotulianos. Hasta ese momento, sélo se habifa descrito su

utilizacion sobre lesiones en los condilos femorales, con buenos resultados a corto plazo.
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Hipotesis

Articulo 1: Medium-term outcome of mosaicplasty for grade I11-1V/ cartilage defects of the knee.
Reverte-Vinaixa MM, Joshi N, Diaz-Ferreiro EW, Teixidor-Serra J, Dominguez-Oronoz R. J Orthop

Surg (Hong Kong). 2013 Apr;21(1):4-9.

En este estudio, la hipdtesis nula es: los resultados clinicos, cuestionario IKDC,
escala visual analégica del dolor, cuestionario de calidad de vida SF-36 y estado del
implante valorado mediante RNM se mantienen constantes en el tiempo incluso a pesar de
la intervencion, de tal forma que las variaciones obtenidas serian explicables sélo por el
azar.

Nuestra hipotesis alternativa es: el tratamiento de los defectos condrales y
osteocondrales mediante mosaicoplastia presentan mejores resultados en la clinica, el
cuestionario IKDC, la escala visual analégica del dolor, el cuestionario de calidad de vida

SF-36 y estado del implante valorado mediante RNM a los 4 y 7 anos de la intervencion.

Articulo 2. Synthetic resorbable scaffolds for the treatment of isolated patellofemoral cartilage
defects in young patients: magnetic resonance imaging and clinical evaluation. Joshi N, Reverte-Vinaixa M,

Diaz-Ferreiro EW, Dominguez-Oronoz R. Am J Sports Med. 2012 Jun;40(6):1289-95.

Suponiendo unos buenos resultados como los descritos en lesiones de los condilos
femorales, nuestra hipétesis inicial es: los resultados clinicos, cuestionarios funcionales de
rodilla, calidad de vida y estudio mediante RNM entre el preoperatorio y el postoperatorio

alos 6,12y 24 meses de la intervencién mejoran progresivamente.
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Objetivos

Articulo 1: Medium-term outcome of mosaicplasty for grade I11-1V/ cartilage defects of the knee.
Reverte-Vinaixa MM, Joshi N, Diaz-Ferreiro EW, Teixidor-Serra J, Dominguez-Oronoz R. J Orthop

Surg (Hong Kong). 2013 Apr;21(1):4-9.

1. Evaluar los resultados clinicos, de calidad de vida y satisfaccion del paciente con el
uso de la mosaicoplastia en pacientes con lesiones condrales en céndilos femorales.
2. Valorar la integracion del implante en la zona afecta entre los 4 y 7 afios

postoperatorios mediante resonancia magnética nuclear

Articulo 2. Synthetic resorbable scaffolds for the treatment of isolated patellofemoral cartilage
defects in young patients: magnetic resonance imaging and clinical evaluation. Joshi N, Reverte-Vinaixa M,

Diaz-Ferreiro EW, Dominguez-Oronoz R. Am J Sports Med. 2012 Jun;40(6):1289-95.

1. Evaluar los resultados clinicos, cuestionarios funcionales de la rodilla y cuestionario
sobre calidad de vida en pacientes con lesiéon condral de la rétula tratados mediante
implantes sintéticos biodegradables Trufit®,

2. Valorar las caracteristicas en la resonancia magnética nuclear de los implantes
sintéticos reabsorbibles como alternativa al aloinjerto o autoinjerto osteocondral en
la reparacion de defectos condrales de la rétula a los 6, 12, 18 y 24 meses

postoperatorios.
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Material y métodos

A continuacién se especificara la metodologia empleada para cada uno de los dos

trabajos de investigacion que componen la tesis doctoral.

6.1 TRATAMIENTO LESIONES CONDRALES EN CONDILO
FEMORAL

Articulo 1: Medium-term outcome of mosaicplasty for grade 111-1'\V/ cartilage defects of the knee.
Reverte-Vinaixa MM, Joshi N, Diaz-Ferreiro EW, Teixidor-Serra J, Dominguez-Oronoz R. J Orthop

Surg (Hong Kong). 2013 Apr;21(1):4-9.

6.1.1 Estudio de la poblacion

Estudio retrospectivo sobre 17 pacientes con lesiones osteocondrales en condilos
femorales grado III y IV de la clasificacion Outerbridge. Fueron tratados mediante trasplante

autologo osteocondral (mosaicoplastia) entre diciembre de 1999 y noviembre de 2003.

Criterios de inclusion:
= Fdad inferior a 60 afios.
= ] esidn osteocondral en condilo femoral medial o lateral.

* Lesion grado I1I o IV en la clasificacion Outerbridge.

Criterios de exclusion:

Fisis abiertas.

Defecto bipolar (tibia y fémur).

* Lesion asociada en cartilago articular de tibia, rotula o tréclea femoral.

Cambios artrésicos incipientes.
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* Artritis reumatoide, enfermedad del coldgeno u otras enfermedades autoinmunes con
afectacién articular.
* Infeccién o patologia tumoral.

= Mala alineacidn mecanica de la extremidad.

6.1.2 Variables a estudio

Los datos se recogieron retrospectivamente. Las variables analizadas fueron:

* Datos demograficos: edad y sexo de los pacientes.

Comorbilidades, IMC e intervencion previas sobre la rodilla sujeta a estudio.
» Caracteristicas de la lesion: condilo afectado, tamafio y grado segan Outerbridge.

® Datos preoperatorios: clinica y RNM (Figura 19).

Figura 19. Resonancia Magnética preoperatoria DP- FAT SAT. Imagen coronal y sagital donde se

observa la lesion osteocondral en la zona de carga del condilo femoral medial (Flecha blanca).

* Datos intraoperatorios: numero de cilindros osteocondrales obtenidos y diametro de los
mismos.

* Seguimiento a los 4 afios: clinica, RNM, IKDC, SF-36 y EVA.
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* Seguimiento a los 7 afios: clinica, RNM, IKDC, SF-36, EVA y grado de satisfaccion del

paciente (Figura 20).

Figura 20. Diagrama de flujo del estudio.

17 Pacientes
1Q: Mosaicoplastia

2 afios

2 Protesis <
Unicompartimentales

1 Ausente

14 Pacientes

7 afnos

> 4 Ausentes

10 Pacientes

6.1.3 Tratamiento: Técnica quirurgica del Trasplante autdlogo

osteocondral: mosaicoplastia

El éxito de cualquier procedimiento quirurgico se basa en una conveniente
planificacién quirdrgica. Durante este proceso se debe informar adecuadamente al paciente
sobre la técnica a que va a ser sometido y sus riesgos.

La preparaciéon para la cirugfa, una vez en el quiréfano, incluye la profilaxis
antibidtica (cefazolina 1 gr 30 minutos antes de la intervenciéon y 1gr cada 8 horas hasta
cumplir las tres dosis), la anestesia (habitualmente intrarraquidea), la colocacion del paciente
(decubito supino, permitiendo 120° de flexiéon en la rodilla), la exanguinacion e isquemia

neumatica y la asepsia y entallado.
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La exposicion de la lesion puede lograrse mediante un abordaje abierto, uno
minimamente invasivo o la artroscopia. En estos dos ultimos no se debe olvidar advertir al
paciente la posibilidad de conversion a cirugfa abierta en caso de lesiones inaccesibles. En
nuestra serie se ha empleado la artrotomia anterior, que logra una exposicion completa del
condilo que contiene la lesion. El defecto es identificado y delimitado con bisturi o
cucharilla hasta lograr margenes de cartilago hialino sano (Figura 21 a y b). El fondo de la

lesion se legra hasta exponer el hueso subcondral sano.

Figura 21 a 'y b. Delimitacion de la lesion osteocondral en condilo femoral.

Con la gufa de perforacion es posible anticipar el nimero necesario de cilindros que
cubriran el defecto.

El implante osteocondral se obtiene de los condilos femorales interno o externo en
la articulacion femoropatelar. Se trata de zonas no sometidas a carga. La obtencion del
cilindro osteocondral se realiza mediante un trépano cilindrico que se coloca perpendicular
a la superficie (Figura 22). Se recomienda una profundidad de 15 mm para defectos
condrales y 25 mm para osteocondrales. Se dispone de trépanos de diferente diametro, que

pueden usarse segun las necesidades (Figura 23 a y b).
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Figura 22. Zona dadora.

Con la guia y el dilatador se prepara un tanel en el area receptora. Posteriormente,
se introduce el injerto autélogo osteocondral (Figura 24). Cuando el defecto se ha cubierto
por completo se realizan movimientos de flexoextensiéon forzando varo y valgo para

asentar los injertos y asegurar su estabilidad.
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Figura 24. Tratamiento de una lesion osteocondral en condilo femoral interno.

La rehabilitacion postoperatoria se inicia a las 24 horas de la intervencion. Se
empieza con movimientos pasivos continuos en flexoextensién de 0 a 60°. El balance
articular se incrementa progresivamente hasta los 90°. Se inician, también, ejercicios
estaticos para cuadriceps con el objetivo de evitar adherencias.

A las 4 semanas se autoriza la carga parcial con muletas, la carga completa entre la
4" y 6" semana, la carrera suave en torno a los 6 meses y las actividades de alto impacto

alrededor de los 12 meses.

6.1.4 Estudio estadistico

Se realiz6 un estudio descriptivo acorde con las caracteristicas del estudio. Las
variables categoricas fueron expresadas en frecuencias y porcentajes. Las variables
cuantitativas se describieron mediante el valor de la media y el rango.

No se realizé andlisis estadistico entre diferentes subgrupos por el bajo tamafio
muestral. Los datos fueron recolectados en una base de datos Excel® (Microsoft; Redmond,

Washington) y analizados mediante el programa estadistico SPSS® (IBM; Chicago, Ilinois).

88



Material y métodos

6.2 TRATAMIENTO DE DEFECTOS AISLADOS EN EL
CARTILAGO ARTICULAR DE LAROTULA

Articulo 2. Synthetic resorbable scaffolds for the treatment of isolated patellofemoral cartilage
defects in young patients: magnetic resonance imaging and clinical evaluation. Joshi N, Reverte-Vinaixa M,

Diaz-Ferreiro EW, Dominguez-Oronoz R. Am J Sports Med. 2012 Jun;40(6):1289-95.

6.2.1 Estudio de la poblacion

Estudio prospectivo de una serie de casos que incluye 10 pacientes con defectos
condrales de espesor total en la rétula. Fueron tratados con implantes sintéticos reabsorbibles

entre enero de 2008 y junio de 2009.

Criterios de inclusién:

* Hdad entre 15 y 50 afos.
* Lesion condral de espesor completo en cartilago rotuliano.

» Lesion grado 11 y IV de la clasificacion Outerbridge.

Criterios de exclusion:

= Edad <15 afios y >50 afios.
* Mala alineacién femoropatelar, considerada como >10° de inclinacién en proyeccién axial,
o femorotibial, con >10° valgo en radiografias anteroposteriores.

= Lesiones condrales asociadas en fémur, tibia o troclea.

6.2.2Variables a estudio

Los datos se recogieron de forma prospectiva antes de la intervencion y a los 6, 12, 18

y 24 meses tras la cirugfa.
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Las variables registradas fueron:

Datos demograficos: edad y sexo de los pacientes.

Comorbilidades, IMC y nivel de actividad fisica.

Caracterfsticas de las lesion: origen (traumatico o atraumatico), cirugias previas sobre la
articulacion, tamano y localizacion.

Datos preoperatorios: clinica (dolor en relaciéon con la actividad y el rango articular), RNM,
escalas de valoracion clinica y funcional (KOOS, SF-36 y EVA).

Datos intraoperatorios: nimero de implantes utilizados y diametro de los mismos.
Seguimiento a los 6 meses: clinica (dolor relacionado con la actividad y rango de
movimiento), RNM, KOOS, SF-36 y EVA

Seguimiento a los 12 meses, 18 meses y 24 meses: clinica (dolor en relacion con la actividad

y el rango articular), RNM, KOOS, SF-36, EVA y grado de satisfaccion.

Para el diagnostico y seguimiento se ha empleado la RNM. Todas las imagenes

fueron evaluadas por el mismo radidlogo, especializado en lesiones musculoesqueléticas.

En el seguimiento por RNM se hizo uso de la escala MOCART, descrita por Marlovits et al

(32).

6.2.3 Tratamiento: Técnica quirdrgica

Con objeto de caracterizar la lesion en el cartilago y descartar cualquier otra lesion

asociada se llevo a cabo una artroscopia diagnostica.

La reparacion se ejecutd por cirugia abierta, empleando un abordaje anterior y una

artrotomia parapatelar medial, desde el margen supralateral al polo inferior de la rétula. Asf,

es posible la eversién de la rétula y una completa exposicion de su superficie articular

(Figura 25).
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Figura 25. Delimitacion lesion condral en la rétula.

Se debe delimitar la lesion condral, extirpando todo el cartilago articular no viable.
Tenemos opciéon de emplear el set Trukor Plus®, que permite adaptar el diametro de la

exéresis al del implante (Figura 20).

Figura 26. Set del material Trukor Plus®.

A continuacién, se mide la profundidad del defecto y se recorta el cilindro en

funcién del resultado. Se persigue un anclaje a presion (Figura 27).

91



Material y métodos

Figura 27. Técnica quirQrgica por pasos.

Se deben garantizar tanto el sangrado del hueso subcondral como la estabilidad del

implante para facilitar la formacion de tejido nuevo (Figura 28 a y b).

Figura 28 ay b. Estado inicial y tras el implante sintético.

La rehabilitacion postoperatoria se inicia a las 24 horas de la intervencion. Se

empieza con movimientos pasivos continuos en flexoextensién de 0 a 60°. El balance
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articular se incrementa progresivamente hasta los 90°. Se inician, también, ejercicios
estaticos para cuadriceps con el objetivo de evitar adherencias.

A las 4 semanas se autoriza la carga parcial con muletas y la carga completa entre la
4 y 6 semanas, momento en el cual se recomiendan la nataciéon y el ciclismo para ganar
fuerza muscular. La carrera suave se inicia en torno a los 6 meses y las actividades de alto
impacto alrededor de los 12.

El tratamiento rehabilitador de los pacientes fue controlado por personal médico

especializado. Todos los pacientes cumplieron el régimen de fisioterapia designado.

6.2.4Estudio estadistico

Los datos fueron recolectados en una base de datos Excel® (Microsoft; Redmond,
Washington) y analizados mediante el programa estadistico SPSS® (IBM; Chicago, Tlinois).

La estadistica descriptiva recoge, clasifica, representa y resume los datos. En el estudio
se ha empleado en un esfuerzo por sintetizar la informacién que de ellos emana.

El resultado de los cuestionarios preoperatorios a los 6, 12 y 24 meses se evalud
haciendo uso de la estadistica analitica para demostrar posibles asociaciones o relaciones entre
las caracteristicas observadas. Estos resultados se analizaron mediante el test no paramétrico
para el andlisis de medidas repetidas (test de Friedman). Para saber si las diferencias eran
significativas entre dos momentos distintos se utilizé el test para datos apareados entre dos
medidas (test de Wilcoxon). Al tratarse de comparaciones multiples y de un tamafio muestral

pequefio se han penalizado los valores p encontrados mediante el ajuste de Bonferroni.

93






/.RESULTADQOS






Resultados

Este apartado recoge los resultados reportados en cada unos de los trabajos de

investigaciéon de que se compone la tesis.

7.1 RESULTADOS A MEDIO Y LARGO PLAZO DE LAS
LESIONES OSTEOCONDRALES EN CONDILO FEMORAL
TRATADAS MEDIANTE MOSAICOPLASTIA.

Axrticulo 1. Medium-term outcome of mosaicplasty for grade 111-1V/ cartilage defects of the knee.
Reverte-Vinaixa MM, Joshi N, Diaz-Ferreiro EW, Teixidor-Serra J, Dominguez-Oronoz R. J Orthop

Surg (Hong Kong). 2013 Apr;21(1):4-9.

Realizamos un estudio retrospectivo de 17 pacientes: 12 hombres y 5 mujeres.
Presentaban una media de edad de 35 afios (rango 16 a 57) y un IMC de 26 Kg/m® (rango
18 a 32).

Todos los pacientes aquejaban dolor, bloqueo o hinchazén persistentes. El inicio de
los sintomas fue agudo en 13 pacientes y progresivo en 4.

Todas los pacientes fueron diagnosticados de lesiones osteocondrales grado III o
IV en la clasificacion Outerbridge. Tas lesiones se hallaban en céndilo femoral lateral en 14
pacientes y en condilo femoral medial en 3. El tamafio medio de los defectos fue de 3,4
cm’ (rango 1 a 4). Tres pacientes tenfan defectos de mas 2 cm”.

De los 17 pacientes, 12 habian sido sometidos a cirugfas previas en la rodilla:
meniscectomia parcial en 6 (4 lateral y 2 medial), reconstruccion del ligamento cruzado
anterior en 1, artroscopia exploradora en 3 y desbridamiento del cartilago (afeitado o
shaving) en 2.

Intraoperatoriamente, el nimero medio de cilindros obtenido por cada paciente fue

de 2,8 (mediana de 2 y rango entre 1 y 7); 32 de los 47 injertos utilizados tenfan un
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diametro de 10 mm (Tabla IV).

Tabla I'V. Diametro de los implantes osteocondrales autologos utilizados.

Cilindros empleados
Diametro Numero

10mm 32 (68,1%)
9mm 5
8mm 6
7mm 2
6mm 2
Total 47

A los 4 afios, se perdio el seguimiento de un paciente de los 15 restantes. Dejé de

acudir a los controles. De tal modo, a los 4 afios ain eran controlados 14 pacientes. A los

7 afios, 11 pacientes (4 pérdidas).

A los 4 afios, la puntuacion media del IKDC fue de 75% (rango 36 a 100%), el SF-

36 del 83% (rango 64 a 93%) y la EVA era <3 en 13 de 14 pacientes. A los 7 afios la media

del IKDC fue de 88% (rango 69 a 98%), el SF-36 del 90% (rango 81 a 95%) y la EVA era

<3 en todos los pacientes (Grafico 1) (Tabla V).
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Gréficol. Resultados de IKDC y SF-36 a los 4 y 7 afios del procedimiento.

IKDC. 7 aflos

SF-36 .7 afos

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

0

IKDC 4 afios

SF-36 4 afos

98



Resultados

Tabla V. Resultados EVVA.

NuUmero de pacientes
EVA ~ ~
Alos 4 anos | A los 7 afos
0-3 13 (92,85%) 11 (100%)
4 1(7,14%) 0
Artroplastia 2 2
Ausentes 1 4

En IKDC para cada caso, se observa que en todos excepto 3 persiste un
incremento entre los 4 y los 7 afios tras la intervencion. En los 3 casos en que no es asf, el

descenso es minimo y representa menos de un 5% del valor (Grafico 2).

Grafico 2. Resultados IKDC.
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Respecto al SF-30, se observa que en todos los casos excepto en uno hay un
aumento en la calidad de vida entre los 4 y los 7 afios tras la intervencién. En el caso en
que no es asi, el descenso es del 5% (Grafico 3). Hay que tener en cuenta, por otra parte,

que en la calidad de vida influyen muchos factores a parte del estado de la rodilla. Sin
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embargo, llama la atencién que el resultado de este test es acorde con el obtenido en el de

funcionalidad subjetiva de la rodilla.

Gréfico 3. Resultados cuestionario SF-36.
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El estudio mediante RNM revel6 que, al mes de la intervencién, 5 pacientes
presentaban edema alrededor del injerto, que se resolvié al afo de la cirugfa. Al afio, en 15
casos se apreciaba congruencia en la superficie articular y una correcta integracion del
injerto sin sefiales de fisura o delaminacion (Figuras 29 a, by ¢).

A los 2 afios de la intervenciéon, 2 de los 17 pacientes presentaron una mala
evolucién con necrosis quistica y degeneracion de los injertos; tenfan una edad mayor de
45 afios (45 y 47) y las lesiones que padecian tenfan un didmetro superior a 2 cm” (2,5 y 3).
En estos dos casos se decidié implantar una protesis unicompartimental de rodilla (Figura

30 ayb).
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Figuras 29. a) Secuencia RNM DP- FAT SAT (cortes de 4mm), corte coronal donde se observa un
edema persistente alrededor del injerto en el sexto mes tras la intervencion(flecha blanca). b) RNM
secuencia GE dess 3D (cortes de 0,3mm) corte sagital delimitando el mismo edema. c) imagen sagital

con secuencia DP sin FAT SAT (4mm) donde se observa una correcta integracion y congruencia

articular a los 12 meses (flecha blanca).

Figura 30 a y b. La resonancia magnética nuclear en secuencias DP- FAT SAT muestra necrosis y

degeneracion quistica de los injertos en el plano coronal (a) y sagital (b).

Al 4° afio, la RNM mostré integracion del implante en 13 de los 14 pacientes
disponibles, sin otras complicaciones. El paciente restante, de 17 afios, desarrollé osteoartritis

en la zona dadora (Figura 31) y se negd a una ulterior cirugfa.
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Figura 31. La resonancia magnética nuclear con secuencia GE 2D (corte de 4mm ) muestra osteoartritis en el

sitio donante.

A'los 7 afios, el estudio con RNM demostrd una integracion correcta y persistente
en los 11 pacientes disponibles. En 3 de ellos habia fisuras en la superficie del cartilago

trasplantado.

7.2 RESULTADOS EN CARTILAGO ROTULIANO MEDIANTE
IMPLANTES SINTETICOS BIODEGRADABLES

Articulo 2. Synthetic resorbable scaffolds for the treatment of isolated patellofermoral
cartilage defects in young patients: magnetic resonance imaging and clinical evaluation. Joshi N, Reverte-

Vinaixa M, Diaz-Ferreiro EW, Dominguez-Oronoz R. Am J Sports Med. 2012 Jun;40(6):1289-95.

El grupo estaba formado por 6 mujeres y 4 hombres con una edad media de 33,6
afios (rango 17 a 49) en el momento de la cirugfa. EI IMC medio era de 28,8 Kg/m” (rango
23 a 37). E1 50% (5 pacientes) de los casos habia sufrido un traumatismo y el 50% restante
(5 pacientes) no. Ninguno de los pacientes desarrollaba un nivel de actividad fisica de alta

exigencia (practica regular de deporte). El 40% (4 pacientes) practicaba deporte de vez en
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cuando y el 60% (6 pacientes) eran sedentarios (Tabla VI).
Ninguno de los pacientes tenfa antecedentes de cirugia en la rodilla afecta. El
tamafio medio de las lesiones osteocondrales era de 2,64 cm” (rango 1 a 5). El nimero total

de implantes utilizado fue 22 (moda 2 y rango 1 a 4).

Tabla V1. Caracteristicas de la lesion del cartilago y implantes sintéticos utilizados:

Superficie (cm2) [Rango]* 2.64 [1-5]
1 010]
. . . 1I 010]
Clasificacion de Outerbridge [%0]
111 2 [20]
v 8 [80]
Infero-interno 2 [20]
Infero-externo 2 [20]
Localizacion [%] Inferior 1[10]
Interno 1[10]
Completo 4 [40]
Nuamero de implantes sintéticos 22
Media [Moda] (Rango) por paciente 2312] 1to4)
11 (17)
Didmetro de los implantes mm (numero de implantes utilizados) | 9 (3)
6(2)

*Superficie de la lesién después del desbridamiento.

Gréfico 4. Dolor.

Preoperatorio m6 meses M12 meses

NuUmero de pacientes
O - N w > o1 OO

Dolor en reposo Dolor en reposo+ Dolor actividad Sin dolor
Dolor actividad
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ILa evolucion de los pacientes fue satisfactoria a los 12 meses de la intervencion, tanto
clinicamente como en los diferentes cuestionarios. Clinicamente, los pacientes mejoraron en
dolor y balance articular (Graficos 4 y 5). La puntuacion media preoperatoria del cuestionario
KOOS fue 64,7 (rango 81 a 38) y mejoro a 41,3 (rango 69 a 19) a los 6 meses y 27,6 (rango 69

a 5) alos 12 meses (Grafico 0).

Grafico 5. Balance articular.
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Grafico 6. Evolucion de los resultados en el cuestionario KOOS
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Los resultados se analizaron mediante el test no paramétrico para medidas

repetidas(test de Friedman) (Tabla VII).
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Tabla V1I. Medidas repetidas en tres momentos diferentes.

Pre IQ | 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

Los datos se analizaron con ayuda de SPSS® y

resultados (Tabla VIII).

Tabla V111. Resultados spss.

se obtuvieron los siguientes

Rango
medio N o
. Chi
Preoperatorio| 3,00 cuadrado 15,765
Grados de
6 meses 1,78 libertad 2
Significacion
12 meses 1,22 . <0,001
Asintética

Estos resultados informan del

rango medio para cada una de las tres mediciones
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repetidas. Se interpreta como la magnitud de la diferencia entre las tres medidas en una escala

que de 1 a 3, correspondiendo al lugar que ocupa cada mediciéon cuando se ordenan de menor

a mayor sus valores medios. Observamos que la media disminuye en las tres mediciones

sucesivas. Se observa una mayor reduccion entre el preoperatorio y los 6 meses, pasando del

65% al 41% (reduccion del 24%) De los 6 a los 12 meses la reducciéon es menor, pasando de

41% a 25% (reduccion del 13%).

La tabla VIII recoge el tamafio muestral (9 pacientes), el valor de Chi cuadrado
corregido por empates, los grados de libertad y su significacion estadistica o valor p; se
demuestran diferencias estadisticamente significativas. Esta significaciéon estadistica es
asintotica, ya que se calcula basindose en una distribucion tedrica de probabilidad  (Chi
cuadrado), y no mediante un método exacto. Por tanto, las diferencias entre las mediciones
son estadisticamente significativas. Dichas variaciones no serfan explicables sélo por el azar,
lo que demuestra el efecto positivo de la intervencion quirdrgica a los 12 meses.

Para saber si el aumento era significativo entre los dos primeros momentos, se han
realizado comparaciones para datos apareados entre cada dos medidas mediante el test de
Wilcoxon. Comparando el resultado de los cuestionatios preoperatorio y a los 6 meses
observamos que en un primer momento la diferencia también era significativa. La tabla IX
refleja el valor Z y su significaciéon estadistica mediante una aproximacion asintdtica a la
distribuciéon normal. Para una muestra de 10 casos y con dos grados de libertad a una zZ de

2,49 le corresponde una significacion estadistica de 0,013.

Tabla IX. Test Wilcoxon analizando preoperatorio — 6 meses

6 meses- preoperatorio
7 -2,497
Significacion Asintética (bilateral) 0,013

Al tratarse de comparaciones multiples y un tamafo muestral pequefio se han
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penalizado los valores p encontrados mediante el ajuste de Bonferroni, el cual considera

significacion estadistica a p = 0,025 en este particular:

error a (0,05)
p=— . = 0,025
numero de comparaciones (nuestro caso = 2)

Al comparar el resultado entre los 6 y los 12 meses no obtenemos diferencias

estadisticamente significativas (0 = 0,041) (Tabla X).

Tabla X. Comparacion entre los 6 y 12 meses

12 meses - 6 meses
Z -2,043
Significacion Asintotica (bilateral) 0,041

El resultado medio del cuestionario SF-36 a los 6 meses fue 64,1 (rango 60 a 71). A los
12 meses mejord a 66,5 (rango 55 a 73). La puntuacion media en la escala fisica SF-36 a los 6
meses fue 63,07 (rango 54,85 a 72,30). A los 12 meses 74,73 (rango 55,40 a 87,70). La
puntuacion media en la escala mental SF-36 a los 6 meses fue 65,21 (rango 56,47 a 71,76). A
los 12 meses 58,27 (rango 56,47 a 71,76) (Grafico 7).

Al representar las puntuaciones medias en el cuestionario para los 10 pacientes
observamos que todas se encuentran entre un 60 y 70% a los 6 y 12 meses. Hubo 3
pacientes a los 6 meses y 2 a los 12 no respondieron el cuestionario.

Para evidenciar diferencias estadisticamente significativas entre los resultado a los 6
y 12 meses se realiz6 el test de Wilcoxon (comparaciones para datos apareados), obteniendo
una P = 0,075 estadisticamente no significativa. Esto se debe, probablemente, al bajo
tamafno muestral y la falta de cuestionarios preoperatorios. Las mayores diferencias se

apreciaron en estos comparaciones en el cuestionario KOOS.
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Grafico 7. Resultados SF-36 entre los 6 y 12 meses postoperatorios.
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Los resultados de los cuestionarios fueron pobres en 2 pacientes. Uno de ellos tenia
un antecedente de fractura en la meseta tibial. El otro habia sufrido una fractura en la

rétula, a la que se asociaba una lesion condral amplia que requirié 4 implantes (Figura 32).

Figura 32. Resultados obtenidos.
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No hubo complicaciones postoperatorias en relaciéon con el injerto en ningun caso.

Ninguno de los pacientes requirié otro procedimiento quirdrgico sobre el aparato extensor

o la rétula. A los 12 meses de seguimiento, el grado de satisfaccion de los pacientes era

excelente o bueno para todas las rodillas sin lesiones concomitantes (Tabla XI).

Tabla XI. Satisfaccion del paciente

Paciente | 12 meses Postoperatorio | 18 meses | 24 meses
1 Excelente Bueno Malo
2 Excelente Bueno Malo
3 Excelente Bueno Bueno
4 Excelente Regular Malo
5 Malo ND ND
6 Bueno Regular Regular
7 Bueno Regular Malo
8 Excelente Regular Regular
9 Excelente Regular Malo
10 Malo ND ND

En el seguimiento a los 18 y 24 meses se observo un

empeoramiento en la clinica,

dolor y balance articular; asi como en los cuestionarios KOOS, SF-36 y EVA (Tabla XII-

XIV).
Tabla XI1. Evolucion cuestionarios KOOS.
. KOOS
Paciente -
Preoperatotio 6m 12m 18m 24m
Media global 64,7 413 | 2756 | 61,2 | 69,9
(Rango) (81-38) (69-19) | (69-5) | (90-9) | (90-5)
1 81 69 69 70 83
2 67 53 28 74 70
3 58 42 19 9 5
4 38 19 12 58 67
5 67 35 35 90 90
6 79 34 38 59 80
7 74 34 58 73
8 59 30 38 69
9 76 34 33 67 73
10 48 63 69 89 89

109



Resultados

Tabla XI11. Evolucion cuestionario SF-36.

. SF-36
Paciente -
Preoperatorio 6m 12m 18m 24m
Media global 64,1 66,5 64,2 61,3
(Rango) i (60-71) | (55-73) | (59,8-74,6) | (52.4-80)
1 - 64 73 63 53,2
2 - 60 55 74,6 52,4
3 - 61 66,67 59,8 80
4 - 63,33 67,33 67 63,4
5 - 64 - - -
6 - 65 64,67 65,1 57,8
7 - 64,7 62 61 62,3
8 - 71 71,33 63,3 61,9
9 - 64,67 72 60 60
10 - 63,33 - - -
Tabla X1V. Evolucion cuestionarios EVA.
. EVA
Paciente :
Preoperatorio 6m 12m 18m | 24m
Media global 7,9 52 32 6,6 6,9
(Rango) (10-6) (10-1) | (10-0) | (10-1) | (9-2)
1 7 8 3 7 8
2 8 8 3 8 8
3 7 6 0 1 2
4 6 7 2 9 9
5 9 2 10 - -
6 10 1 1 6 7
7 7 1 1 7 6
8 7 5 2 7 7
9 8 4 0 8 8
10 10 10 10 - -

A los 24 meses de la intervencion todos los pacientes, excepto uno, presentaban

gonalgia y derrames de repeticion. La satisfaccion de los pacientes habfa cambiado respecto

a los controles anteriores (Tabla XI).

Al afo de la intervencion, la RNM mostré una correcta y progresiva integracion de

los cilindros sintéticos sin edema 6seo ni alteraciones en la superficie articular en 5 casos

(50%) (Figura 33, 34 y 35). En 3 casos (30%) se observé una integracion parcial del injerto,
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uno de ellos con edema dseo y otro con una fisura puntiforme en la porcion proximal del
implante. Dos pacientes (20%) presentaron, desde el primer control, un mal alineamiento
del implante con protrusion y edema 6seo. Estos 2 pacientes son los que evolucionaron

mal desde un principio.

Figura 33 a, by c. RNIM Prequirdrgica. Secuencia DP FAT (ayb)y DP FAT SAT (c). Ulcera

condral en facetas rotulianas externa e interna se puede observar en corte sagital, axial y frontal

respectivamente.

Figura 34. A los seis meses se aprecia el implante sintético correctamente alineado, ligera irregularidad en la
superficie articular y ausencia de edema 6seo significativo. a) Secuencia T1 sin contraste, corte axial. b)

secuencia T1 FAT SAT con contraste (gadolinio), corte sagital.
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Figura 35 ay b. RNM secuencia GE dess 3D (cortes de 0,3mm). Corte axial y sagital respectivamente.

A los 12 meses se observa disminucion del contenido en ambos injertos, pseudocartilago periférico laminar

alineado sin discontinuidad ni fisuracion y con sefial similar al cartilago nativo.

Figura 36. La RNM secuencia DP- FAT SAT corte sagital. A los 24 meses demostro fracaso en la
incorporacion del implante, reemplazo del hueso subcondral por quiste (punta de flecha blanca) y colapso

y fisuras en el cartilago articular (punta de flecha naranja).

El dltimo control por RNM, a los 24 meses de la intervencion, revel en todos
excepto un paciente, algin grado de insuficiencia en la incorporacion del implante
(reemplazo del hueso subcondral por quiste) y alteracion en la superficie articular en forma

de colapso y fisuras (Figura 36) (Tabla XV)
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Table XV. Escala de MOCART a los 24 meses de la intervencion.

Hallazgos en RMN Nuamero de Pacientes
Relleno del defecto
Completo
Hipertrofia
Incompleto

~N|— OO

Integracion en la zona periférica
Aspecto de la superficie

Dano

Ulceracion

Fibrilaciones

Fisuras

O WD W

Estructura
Homogeneidad
Formacion de una grieta

[SSEERN]

Hueso subcondral
Edema

Tejido de granulacion
Quistes

Esclerosis

O | \O|[\O[\©

Debido al aumento en el dolor, la inflamacién y la disfuncién se decidio
reintervenir a 7 pacientes. En 2 se realizé una artroplastia de rotula. En los 5 restantes se
retiraron los implantes y se emplearon técnicas de estimulacion de la médula 6sea.

La evaluacién macroscopica de la pieza retirada reveld un tejido blando superficial y
una cavidad quistica profunda (Figura 37). El estudio histolégico microscopico (secciones
tefiidas con hematoxilina-eosina) confirmé que la superficie regenerada era, en gran medida,

cartilago hialino. La porcion ésea estaba dominada por una cavidad quistica (Figura 38).

Figura 37. Imagen macroscopica del implante. Tejido blando superficial (flecha blanca) y cavidad quistica

profunda (flecha negra).
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Figura 38. Imagenes de microscopia. En la capa profunda, el implante ha sido reemplazado por un
tejido fibroso semejante a una degeneracion mucoide. No ha sido invadido desde la periferia por hueso

nuevo (a, HE 25x ; b, HE 100X). En la capa superficial, el material sintético ha sido sustituido por

nédulos de cartilago hialino neoformado (¢, HE 25x ;d, HE 100x).
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Las lesiones en el cartilago articular de la rodilla suponen una limitacién en la vida
diaria de los enfermos por dolor y disfuncion. Afecta, habitualmente, a pacientes jévenes
con expectativa de vida prolongada. Las lesiones no tratadas evolucionan hacia la
degeneracion de la superficie articular .

La respuesta reparadora desde el hueso subcondral produce un tejido fibroso
incapaz de soportar las exigencias de una articulacion de carga. El objetivo del tratamiento
es retrasar o prevenir la osteoartritis. No obstante, hay autores que cuestionan la necesidad
de reparar toda lesién condral (83).

En nuestra opinion, la intervencion indicada depende de las caracteristicas del
paciente y el tipo y localizacion de la lesion. El objetivo es incrementar los afios de vida en
calidad, lo que potencia la productividad del individuo. Por este motivo, para valorar el

efecto de la intervencién es imprescindible emplear cuestionarios sobre calidad de vida.

8.1 Tratamiento de las lesiones osteocondrales en condilos femorales:
utilidad del autoinjerto autélogo osteocondral

Articulo 1: Medium-term outcome of mosaicplasty for grade 111-1'\V/ cartilage defects of the knee.
Reverte-Vinaixa MM, Joshi N, Diaz-Ferreiro EW, Teixidor-Serra J, Dominguez-Oronoz R. J Orthop

Surg (Hong Kong). 2013 Apr;21(1):4-9.

Los resultados a medio plazo de la técnica (4 y 7 afios de la intervencion), recogidos
en el estudio, coinciden con los hallazgos obtenidos en trabajos similares. Todos ellos
concluyen que la mosaicoplastia es un procedimiento eficaz y seguro para el tratamiento de
defectos osteocondrales sintomaticos de 1 a 2,5 cm de didmetro ubicados en condilos

femorales de pacientes jovenes (menores de 45 afos). Reportamos buenos resultados en
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SF-36, IKDC, EVA, grado de satisfaccion del paciente e imagen por RNM en 11 pacientes
a los 7 anos de seguimiento.

Existen diversas opciones de tratamiento (97). Los procedimientos que estimulan el
crecimiento de fibrocartilago como la abrasion, perforaciéon y microfracturas generan una
superficie articular con pobres caracteristicas mecanicas. En consecuencia, los resultados se
deterioran con el tiempo. No serfan recomendables, por tanto, en los pacientes mas
jovenes (34, 38, 98).

Las técnicas que promueven la formaciéon de cartilago hialino (autoinjertos y
aloinjertos osteocondrales, trasplante de condrocitos y uso de materiales sintéticos
biodegradables) son capaces de restituir los parametros biomecanicos fisiologicos y
prevenir la aparicion de artrosis precoz. Los resultados descritos en la literatura son, en
general, buenos (21, 37-39, 83, 97, 99). No obstante, la superioridad de una de estas
técnicas sobre las otras no esta claramente sostenida (99).

La mosaicoplastia genera una superficie articular con propiedades similares a las del
cartilago hialino nativo (61, 65, 100, 101). No tiene potencial para la transmision de
enfermedades o la génesis de una reacciéon inmunolégica. Como inconvenientes destacan
su limitada disponibilidad, la morbilidad generada en el sitio donante y la disparidad en la
orientacion, espesor y propiedades mecanicas entre el sitio donante y el receptor. Ademas,
el espacio muerto entre los injertos cilindricos puede limitar la calidad y la integridad de la
reparacion. No obstante y a pesar de estas desventajas, la mosaicoplastia se ha utilizado con
buenos resultados y escasas complicaciones en defectos condrales sintomaticos (32, 65, 60,
69, 100, 102, 103). Tras un seguimiento de 7 anos, el 87,5% de los casos (11 pacientes)
present6 resultados buenos a excelentes. La mejorfa fue progresiva de los 4 a los 7 afios, tal
y como demuestran los resultados en SF-36, IKDC y EVA; lo que coincide con la mayor

serie publicada sobre mosaicoplastias para el tratamiento de lesiones osteocondrales, a
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cargo de Hangody et al. (69). En ese estudio se describen buenos y excelentes resultados en
el 92% de pacientes con un seguimiento medio de 9,6 anos (rango 2 a 17 afos).

Sin embargo, recientes estudios han sugerido un deterioro con el tiempo (71, 76,
104). Bentley et al. relataron un empeoramiento a los 2 afios de la intervencion atribuido al
deterioro del fibrocartilago ocupante del espacio entre los cilindros (105). Solheim et al.
concluyeron, por su parte, que en el seguimiento a medio plazo (5 a 9 afios) los pacientes
mejoraron con respecto al preoperatorio. A largo plazo (10 a 14 afios) aun mostraban
mejores resultados en comparaciéon con el preoperatorio, pero habia una tasa de
empeoramiento o fallo del implante del 40% (71). Ambos trabajos coinciden en la
apariciéon de un cierto deterioro hasta los 2 aflos y su posterior estabilizacion. Por este
motivo, despierta un interés creciente el conocimiento de los potenciales factores
pronodsticos para un mal resultado de la técnica, que incluyen: edad mayor a 40 afios, sexo
femenino, cirugfa previa en la articulacién, tamafio (mayor de 2 a 3 cm®) y localizacién de la
lesion (64, 71, 74-76) y colocaciéon del implante (orientaciéon y congruencia). En nuestra
serie, todos excepto 3 pacientes experimentaron una mejorfa clinica funcional y sintomatica
sin complicaciones. Los 3 pacientes con resultados pobres, a pesar de una correcta
orientacién del implante, tenfan lesiones mayores de 2 cm’ y 2 de ellos eran mayores de 45
anos.

La RNM es el patrén oro en la evaluacion de los defectos del cartilago y su
reparacion (28, 29). En nuestra serie, a los 4 afios el 92,86% de pacientes mostré una
correcta integracion del injerto y una superficie condral normal. A los 7 anos, en los 11
pacientes disponibles persistia una correcta integracion del implante. Tres de ellos padecian
fisuras en la superficie trasplantada. No disponemos de datos suficientes para aseverar si
este es el destino ultimo del injerto o se trata de la evoluciéon de un proceso artrdsico

normal. Por lo que sabemos, no hay estudios a medio o largo plazo con seguimiento
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mediante RNM. La novedad que aporta nuestro articulo es, precisamente, la evaluacion de
las imagenes por RNM a los 7 afios de seguimiento, demostrando la estabilidad e
integracion del implante a medio plazo. Son necesarios estudios con seguimiento
prolongado para determinar la integridad estructural y funcional de estos injertos a largo
plazo.

No hemos aportado un estudio histolégico del tejido implantado, como si han
hecho otros autores. Radulescu et al. publicaron en 2010 un trabajo en que se incluyé un
examen macro- y microscopico sobre 32 pacientes portadores de una mosaicoplastia
fueron sometidos a artroscopia por otros motivos al afio o dos afios de la intervencion. En
21 pacientes se obtuvieron minibiopsias de la zona reparada, tanto de los injertos como de
los espacios muertos. Macroscopicamente, la superficie reparada era lisa, homogénea y
congruente con las adyacentes. El aspecto y la resistencia a la compresion era similar a los
del cartilago circundante. Al afio de la intervencién, los limites de los injertos aun eran
visibles, no siendo asi a los dos afios. Microscopicamente, el injerto estaba constituido
principalmente por cartflago hialino viable, mientras que el espacio entre los cilindros se
componia de fibrocartilago. Este estudio, a pesar de sus limitaciones, confirma a la
mosaicoplastia como una técnica quirtrgica bioldgica que restaura la arquitectura de la
superficie articular normal en la mayor parte de la zona trasplantada (100). Es, a dia de hoy,
el unico procedimiento disponible que consigue este efecto en un solo acto quirargico.

Gudas et al. (107) compararon mosaicoplastia y microfracturas en atletas con un
seguimiento de 10 afios. Ambos grupos presentaron mejoria clinica en el cuestionario ICRS
y la escala Tegner con respecto al preoperatorio (p < 0,05). Las mosaicoplastias mostraron
mejores resultados, lo que fue estadisticamente significativo (p < 0,005). A los 10 afios,
habian fracasado 15 (26%); 4 mosaicoplastias y 11 microfracturas. I.a menor tasa de fracaso

para las mosaicoplastias fue, también, estadisticamente significativa (p < 0,05). El mismo
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equipo present6 en 2005 un estudio prospectivo aleatorizado en que se compararon ambas
técnicas. Mostré buenos y excelentes resultados en el 96% de pacientes sometidos a
mosaicoplastia y el 52% en el grupo de microfracturas (45).

Horas et al. (60) realizaron un estudio clinico prospectivo sobre pacientes con
lesiones osteocondrales en condilos femorales en los que se aleatorizo el tratamiento
mediante mosaicoplastia o implante de condrocitos autélogos. Ambos tratamientos
lograron una disminucién de los sintomas. No obstante, los resultados del test Lysholm
evidenciaron una recuperacion postoperatoria mas lenta para el grupo tratado con implante
de condrocitos a los 6 meses (p = 0,015), 12 meses (p = 0,001), y 24 meses (p = 0,012). Por
otra parte, en la escala de actividad Tegner los resultados fueron igualmente buenos con los
dos métodos 2 afios después del tratamiento. Se tomaron biopsias; su examen reveld, en el
caso de implantaciéon de condrocitos, que el tejido regenerado era fundamentalmente
fibrocartilago con areas localizadas de cartilago hialino cerca del hueso subcondral. En el
caso del trasplante autélogo osteocondral el tejido conservé su caracter hialino. El espacio
entre cilindros fue ocupado por fibrocartilago.

También Bentley et al. (35) publicaron un trabajo sobre 100 pacientes con lesiones
sintomaticas del cartilago articular que fueron aleatorizados en cuanto al tratamiento con
mosaicoplastia o implante de condrocitos autdlogos. Se obtuvo un 88% de buenos y
excelentes resultados con el implante de condrocitos y un 69% con mosaicoplastia. No
obstante, la seleccion de pacientes pone en duda la validez de los resultados. El tamafo
medio de las lesiones era 4,66 cm” (rango 1 a 12.2 cm?). Tal y como consta en la literatura
(59, 60, 63, 69, 103), la indicaciéon principal para la mosaicoplastia es el tratamiento de
lesiones condrales u osteocondrales de 1 a 4 cm? sobre las que proporciona buenos y

. . 2
excelentes resultados en aproximadamente el 90% de casos. En lesiones mayores de 4 cm
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y pacientes sometidos a cirugias previas se considera un procedimiento de rescate con un

éxito significativamente menor (103).

8.2 Tratamiento de las lesiones condrales de la rotula mediante
implantes sintéticos biodegradables (Trufit®)

Articulo 2. Synthetic resorbable scaffolds for the treatment of isolated patellofemoral cartilage
defects in young patients: magnetic resonance imaging and clinical evaluation. Joshi N, Reverte-Vinaixa M,

Diaz-Ferreiro EW, Dominguez-Oronoz R. Am J Sports Med. 2012 Jun;40(6):1289-95.

Actualmente, no se conoce cudl es el mejor método de tratamiento para los
defectos del cartilago articular en la rétula (36, 67, 69, 78, 89, 91, 108).

Las técnicas basadas en el desarrollo de fibrocartilago han logrado buenos
resultados a corto plazo, pero no a medio y largo plazo (36, 37, 109). Las técnicas basadas
en la formacién de cartilago hialino, a pesar de presentar buenos resultados en defectos
condileos, aun deben demostrar su utilidad a medio o largo plazo en defectos del cartilago
rotuliano (63, 67-69, 78, 81, 88-91).

Los implantes sintéticos, como Trufit®, se han usado en estudios experimentales
sobre animales y clinicos en humanos para lesiones en condilos femorales, obteniéndose
buenos resultados a corto plazo. Algunas series, no obstante, han reportado retrasos en su
integracién y malos resultados (86, 110, 111).

No esta en nuestro conocimiento la existencia de estudios sobre el tratamiento de
lesiones osteocondrales en la rétula con implantes Trufit”. En nuestro estudio, a los 6y 12
meses se aprecio la formacion de una lamina subcondral y un tejido con caracteristicas de
cartilago cubriendo la superficie articular implantada. De la literatura se extrae que los
implantes sintéticos pueden tardar en integrarse hasta 2 afos (111). Sin embargo, en

nuestro estudio asistimos a un empeoramiento progresivo en todos los pacientes, excepto
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uno, a los 18 meses (incluso antes). .a RNM mostr6é el fallo en la integraciéon con
formacion de un tejido quistico.

Barber et al. analizaron imdgenes obtenidas por TC de pacientes en que se empled
mosaicoplastia sobre lesiones en céndilo femoral y Trufit® para rellenar el defecto en la
zona donante (110). Encontraron un aumento de la densidad entre el segundo y cuarto mes
después de la implantacion, que disminuyé drasticamente a los 13 meses. El implante fue
reabsorbido y sustituido por una cavidad quistica de las mismas dimensiones. Los autores
concluyeron, asi, que los implantes Trufit® no actiian como osteoconductores en este caso.

La capa superficial del implante simula la matriz del cartilago articular; la capa
profunda posee una red trabecular como la del hueso esponjoso. El implante esta disefiado
para ser completamente reabsorbido a medida que lo sustituye el tejido de reparacion (112).
La capa superficial debe ser reemplazada por tejido cartilaginoso y la capa profunda por
tejido 6seo. Esta ultima debe proporcionar un andamio estable al que las células
mesenquimales puedan migrar y diferenciarse (113). Las células pluripotenciales necesitan
seflales biologicas y mecanicas adecuadas para encauzar su diferenciacion, asi como una
base estructural imprescindible en la viabilidad de los tejidos neoformados (112, 114, 115).

En nuestra experiencia, los implantes se mantuvieron estables en el estudio por
RNM. El estudio histolégico demostré la formacién de cartilago hialino en la capa
superficial. Ambos fenémenos explicarfan la mejorfa temprana experimentada por los
pacientes. Sin embargo, la no formacién de hueso subcondral y degeneracién quistica
subsiguiente en la capa profunda privé al tejido condral neoformado de un andamiaje sobre
el que anclarse, lo que fue el motivo de su fracaso a partir de los 18 meses. La RNM
mostro, en este momento, fisuracion y colapso del cartilago. En resumen, si la formaciéon

de hueso es mas lenta que la madurez del cartilago formado el defecto no se repara.
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Se sabe que la calidad y cantidad de tejido nuevo generado no sélo depende de las
caracteristicas del implante (rigidez, porosidad y facilidad para su degradacion), sino
también del entorno biolégico (114, 115). Es posible que los diferentes resultados
obtenidos en el tratamiento de lesiones en condilos femorales y rétula se deba a las peores
condiciones mecanicas (mayores presiones) y bioldgicas (sangrado insuficiente). El
sangrado es, en este contexto, muy importante. Permite a las células mesenquimales migrar

al implante para formar hueso a medida que éste se degrada (37,109, 110).
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Limitaciones de los articulos

A continuacion, se detallaran las limitaciones para cada uno de los articulos cientificos

que componen esta tesis.

Articulo 1: Medium-term outcome of /mosaicplasty for grade 111-1V/ cartilage defects of the knee.
Reverte-Vinaixa MM, Joshi N, Diaz-Ferreiro EW, Teixidor-Serra J, Dominguez-Oronoz R. J Orthop

Surg (Hong Kong). 2013 Apr;21(1):4-9.

Se trata de un estudio retrospectivo, cuya calidad depende absolutamente de la
existencia de una buena recoleccion de las variables registradas por diferentes especialistas.
En este modelo de estudio la secuencia temporal entre exposicion y efecto no es tan
evidente como en los de tipo prospectivo. En el momento del estudio el diagnostico,
tratamiento, factores de riesgo y resultados obtenidos ya han acontecido.

Otra limitacion es el pequefio tamafio muestral con 17 pacientes, de los cuales 4 se
perdieron en el seguimiento. Dificulta extraer conclusiones y extrapolar a la poblacién de
riesgo.

Los resultados se evaluaron por medio de cuestionarios, pruebas de imagen y grado de
satisfaccion de los pacientes. Como limitacion importante pesa el no disponer de esos
datos en el preoperatorio o el postoperatorio inmediato, lo que permitirfa apreciar el efecto
de la intervencion en el tiempo y el grado de mejoria.

Los estudios de RNM fueron valorados por un solo radilogo especialista en sistema
musculoesquelético, por lo que no fueron contrastados.

Otro inconveniente es la ausencia de una muestra del tejido regenerado para estudio
histolégico, lo cual no estarfa indicado. Pero, nos permitiria valorar la integraciéon del

implante y la preservacion del cartilago hialino.
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Articulo 2: Synthetic resorbable scaffolds for the treatment of isolated patellofermoral cartilage
defects in young patients: magnetic resonance imaging and clinical evaluation. Joshi N, Reverte-Vinaixa M,

Diaz-Ferreiro EW, Dominguez-Oronoz R. Am J Sports Med. 2012 Jun;40(6):1289-95.

La condropatia rotuliana es una lesion infrecuente, por lo que el tamafio muestral es
pequeno; mas aun si entre los criterios de exclusion encontramos la deformidad, hecho
asociado frecuentemente a estas lesiones.

No disponemos de los resultados preoperatorios del cuestionario SF-36. Hubiese sido
interesante compararlos con los obtenidos en distintos momentos evolutivos del
postoperatorio, o bien con respecto a la poblacién de referencia segun edad y sexo, lo que

no se hizo debido al limitado nimero de pacientes sometidos a estudio.
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Articulo 1: Medium-term outcome of mm0saicplasty for grade 111-1\V/ cartilage defects of the Knee.
Reverte-Vinaixa MM, Joshi N, Diaz-Ferreiro EW, Teixidor-Serra J, Dominguez-Oronoz R. J

Orthop Surg (Hong Kong). 2013 Apr;21(1):4-9.

e Los pacientes con lesiones condrales y osteocondrales de 1 a 4 cm” en céndilos
femorales tratadas mediante mosaicoplastia presentan buenos resultados clinicos y
funcionales (IKDC y EVA), una mejoria en la calidad de vida (SF-30) y en el grado de
satisfaccion a los 7 afios de la intervencion.

e Los resultados més pobres se observan en lesiones >2 cm” y pacientes >45 afios.

e La valoracion por RNM mostrd a los 7 afos una correcta integracion del implante. En
3 pacientes se observaron fisuras en la superficie del cartilago articular trasplantado, no
asociadas a un deterioro clinico.

e Recomendamos la utilizacién de la mosaicoplastia en pacientes jévenes con lesiones

osteocondrales de tamano limitado.

Articulo 2: Synthetic resorbable scaffolds for the treatment of isolated patellofermoral cartilage
defects in young patients: magnetic resonance imaging and clinical evaluation. Joshi N, Reverte-\Vinaixa

M, Diaz-Ferreiro EW, Dominguez-Oronoz R. Am J Sports Med. 2012 Jun;40(6):1289-95.

e Los pacientes con lesiones condrales en la rétula tratadas mediante implantes
sintéticos biodegradables Trufit® presentaron una mejora del dolor (EVA), funcién
articular (KOOS), calidad de vida (SF-30) y grado de satisfaccion a los 12 meses de la
intervencion.

e Los mejores resultados se obtuvieron en lesiones de pequefio tamafo.
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Los resultados se deterioran progresivamente a los 18 y 24 meses.

El estudio morfolégico del material extraido demostré el fracaso en la restauracion del
hueso subcondral a pesar de la formacién de cartilago hialino en superficie.

A los 24 meses, el estudio mediante RNM revel6 en todos los pacientes, excepto uno,
algun grado de insuficiencia en la incorporacion del implante y alteracion en la
superficie articular en forma de colapso y fisuras.

Después de nuestro estudio no recomendamos el empleo de TruFit® para defectos

condrales rotulianos en pacientes jévenes y activos.
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ABSTRACT

Purpose. To evaluate the medium-term outcome of
mosaicplasty for full-thickness cartilage defects of the
knee joint in 17 patients.

Methods. Records of 12 men and 5 women aged 16
to 57 (mean, 35) years who underwent mosaicplasty
for grade I11/1V osteochondral defects in the lateral
(n=14) or medial (n=3) femoral condyle were
reviewed. 12 of the patients had undergone knee
surgeries, The mean size of the defects was 3.4 (range,
1-4) em? Three patients had defects of =2 em?2 All
operations were performed by a single surgeon using
mini-arthrotomy. The lateral edge of the trochlea was
the donor site. Graft integration and the presence of
any abnormality at the articular surface were assessed
using magnetic resonance imaging (MRI).In addition,
patients were evaluated using the International Knee
Documentation Committee (IKDC) rating scale, the
SF-36 health questionnaire, visual analogue scale
(VAS) score for pain.

Results. Two of the 17 patients developed necrosis
and cystic degeneration of the grafts and underwent

conversion to unicompartmental knee arthroplasty
within 2 years. They were older than 45 years and had
defects of >2 em”. Respectively in years 4 and 7, one
and 4 patients were lost to follow-up, the mean IKDC
score was 75% and 88%, the SF-36 score was 83% and
90%, and the VAS score was <3 in 13 of 14 patients at
year 4 and in all 11 patients at year 7. At the 7-year
follow-up, patient satisfaction with mosaicplasty was
excellent in 8 patients, good in 3, and poor in 2 (who
underwent unicompartmental knee arthroplasty). At
year 4, MRI showed integration of the cartilage repair
tissue and incorporation of the osseous portion of
the graft into the bone in 13 of the 14 patients. The
remaining patient had osteoarthritis at the graft
donor site. At year 7, MRI showed good integration
of the implant in all 11 available patients, but fissures
were seen on the cartilage surface in 3 patients.
Conclusion. Themedium-term outcome ofautologous
mosaicplasty for symptomatic osteochondral defects
in the femoral condyle is good. Longer follow-up is
needed to determine the structural and functional
integrity of the graft over time.

Key words: cartilage, articular; knee joint; transplantation
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INTRODUCTION

Articular cartilage is composed primarily of
extracellular matrix with a small cell population and
lacks blood vessels. Ithas a very elaborate and ordered
structure’* that enables mobility with low friction in
the synovial joints. Articular cartilage defects in the
knee occur in various clinical circumstances and at
different ages.” Articular cartilage has a limited
capacily for healing.**®” In young, active patients,
arthroplasly is not recommended because of the risk
of instability and the limited lifespan of implants, and
treatments should be directed to repair the articular
cartilage.

There are 2 biological treatment approaches.*%*
One promotes fibrocartilage development (abrasion
arthroplasty, drilling, and microfracturing). The
other promotes hyaline-like cartilage formation
(osteochondral autografting, refrigerated
osteochondral allografting, periosteal arthroplasty,
perichondrial arthroplasty, chondrocyte
transplantation, and use of biodegradable materials).
Mosaicplasty is effective for resurfacing osteochondral
defects of the knee.**'” Osteochondral autograft plugs
are harvested from a less-important weight-bearing
area and inserted into holes drilled at the defect site
of the knee joint. Mosaicplasty can be performed in
a single procedure and involves a relatively brief
rehabilitation period, but its main drawbacks are
limited graft availability and concerns about donor-
site morbidity.” We evaluated the medium-term
outcome of mosaicplasty for full-thickness cartilage
defects of the knee joint in 17 patients.

MATERIALS AND METHODS

Records of 12 men and 5 women aged 16 to 57 (mean,
35) vears with a mean body mass index of 26 (range,
18-32) kg /m* who underwent mosaicplasty for grade
111/1V osteochondral defects in the lateral (n=14) or
medial (n=3) femoral condyle between December
1999 and November 2003 were retrospectively
reviewed. All patients had symptoms of pain, locking
or persistent swelling. The onset of the symptoms
was acute in 13 patients and progressive in 4. Patients
with open physes, associated tibial, patellar, or
trochlear cartilage damage, osteoarthritic changes,
rheumatoid arthritis, collagen disease, or mechanical
axis malalignment were excluded.

12 of the patients had undergone knee surgeries,
which included partial meniscectomy (4 lateral and
2 medial), anterior cruciate ligament reconstruction
(n=1), exploratory arthroscopy (n=3), and cartilage

shaving (n=2).

The mean size of the defects was 3.4 (range, 1-4)
cm’. Three patients had defects of >2 em?®. According
to the Outerbridge classification of chondral defects,™
grade 0 was defined as normal cartilage, grade I as
cartilage with softening and swelling, grade Il as a
partial-thickness defect with fissures on the surface
that do not reach subchondral bone or exceed 1.5
cm in diameler, grade III as fissuring to the level of
subchondral bone in an area with a diameter >1.5 cm,
and grade 1V as exposed subchondral bone.

All operations were performed by a single
surgeon using mini-arthrotomy. The lateral edge
of the trochlea was the donor site. A total of 47
osteochondral autografts were obtained; the mean
number of autografts per patient was 2.8 (range, 1-7);
their diameters were 10 (n=32), 9 (n=5), 8 (n=6), 7
(n=2), and 6 (n=2) mm. To visualise the edges of the
defect, the recipient site was prepared by removing
loose fragments with a curette. The ostecarticular
transfer system (OATS) was used. After graft
implantation, the full knee range of motion was
checked for stability. The joint was drained, and a
compression bandage was applied. Standardised
rehabilitation was initiated 24 hours later.

Continuous passive motion from 0° of extension
to 60° of flexion was started and could be advanced
to %0° of flexion. Static quadriceps exercises were
performed to avoid adhesions and enhance joint
nutrition. In the first 4 weeks, partial weight bearing
with crutches was allowed (no braces were used).
Between weeks 4 and 6, full weight bearing were
allowed, and cycling and swimming exercises were
started to increase strength. Slow line running was
allowed ataround month 6, and high-impactactivities
at around month 12.

Graft integration and the presence of any
abnormalities at the articular surface were assessed
atmonth 6 and years 1, 4, and 7 by a single radiologist
blinded to the clinical outcome, based on magnetic
resonance observation of cartilage repair tissue
parameters.”” These entailed filling of the defect
(complete, hypertrophy or incomplete), integration
to the border zone, appearance of the surface
(damage, ulceration, fibrillations, fissures), structure
(homogeneity, cleft formation), and the subchondral
lamina and subchondral bone.*

At the 4- and 7-year follow-ups, patients
were asked to complete the International Knee
Documentation Committee (IKDC) rating scale
and SF-36 health questionnaire. The residual pain
was evaluated using a visual analogue scale (VAS).
PPatient satisfaction with the procedure was graded as
excellent, good, fair, or poor.
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RESULTS

Of the 17 patients, 2 developed necrosis and cystic
degeneration of the grafts and underwent conversion
to unicompartmental knee arthroplasty within 2
years. They were older than 45 years and had defects
of =2 cm? Respectively in years 4 and 7, one and 4
patients were lost to follow-up, the mean IKDC score
of available patients was 75% (range, 36-100%) and
88% (range, 69-98%), the SF-36 score was 83% (range,
64-93%) and 90% (range, 81-95%), and the VAS
score was <3 in 13 of 14 patients at year 4 and in all
11 patients at year 7. At the 7-year follow-up, patient
satisfaction with mosaicplasty was excellent in 8
patients, good in 3, and poor in 2 (who underwent
unicompartmental knee arthroplasty).

At month 6, 5 patients had persistent oedema
around the graft, which had resolved at year 1. At year

1,in 15 patients the MRIrevealed surface congruency
and correct graft integration and no signs of fissuring
or delamination (Fig. 1). The remaining 2 patients
developed necrosis and cystic degeneration of the
grafts (Fig. 2a). At year 4, MRI showed integration
of the cartilage repair tissue and incorporation of
the osseous portion of the graft into the bone in 13
of the 14 available patients. The remaining patient
(aged 17 years) had osteoarthritis at the graft donor
site (Fig. 2b) and refused further surgery At year 7,
MRI showed good integration of the implant in all
11 available patients, but fissures were seen on the
cartilage surface in 3 patients.

DISCUSSION

Articular cartilage injury in the knee causes pain,

Figure 1

Magnetic resonance imaging showing (a) persistent oedema around the graft (arrows) at month 6 and (b) surface

congruency and correct integration of the grafts (arrow) at month 12.

Figure 2 Magnetic resonance imaging showing (a) necrosis and cystic degeneration of the grafts (arrows) and (bi osteoarthritis
at the donor site {arrows).
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Table
Outcomes of autologous mosaicplasty in the literature®'"1617:2022:23

Study No. of Mean (range) Mean (range) defect size Defect  Mean  Defect Good-to- Good graft
pa- age (years) (cm?) grade (range)  site  excellent integration
tients follow-up (medial/ results (% of
(years) lateral (% of patients)
condyle) patients)
Horas et al.,'® 2003 40 354 (21-44) 3.75 (3.2-5.6) n 2 - 85 -
Chow et al.,? 2004 33 44.6(19-66) (1-2.5) - 3.8 28/2 83.3 92
Gudas et al.,° 2005 28 243 (15-40)  (1-4) v 3 3-3.16) - 96 94
Marcacci etal,,' 2005 30 29.3 (<15->40) 2.1 (1.8-2.5) IV 2(2-7) 2314 783 60
Ozturk et al.,” 2006 19 33.1(20-46) - \% 27 - 85 84
Hangody et al.,” 2008 789 27 (16-47) - v 14 - 92 -
Hangody et al.,'” 2010 354  24.3 (14-49) Medial condyle: 2.8 (1-5) IV 9 (2-17) 187/74 91 -
Lateral condyle: 1.8 (1-4)

swelling, and locking. The lesions can progress to
early osteoarthritis; the treatment goal is to delay
or prevent osteoarthritis. In our study, the medium-
term outcome of mosaicplasty for symptomatic
osteochondral defects in the femoral condyle of
relatively young patients (<45 years) was good
in terms of SF-36, IKDC, and VAS scores, patient
satisfaction, and MRI results.

Treatments that promote fibrocartilage growth
(abrasion arthroplasty, drilling, and microfracturing)
have poor biomechanical characteristics, and early
favourable clinical results deteriorate over time.*%*
Thus, they are not recommended for younger
patients. Treatments that promote hyaline-like
cartilage formation (osteochondral autografting,
refrigerated osteochondral allografting, periosteal
arthroplasty, perichondrial arthroplasty, chondrocyte
transplantation, and use of biodegradable materials)
can restore normal biomechanical parameters
and prevent early osteoarthritis. Their outcome is
favourable, but the optimal regenerative technique
for treating full-thickness articular cartilage defects
in the knee is unknown." Autologous mosaicplasty
rebuilds an articular surface with properties similar
to those of hyaline cartilage,****** while avoiding
disease transmission or immunological reactions.
However, its drawbacks are limited graft availability,
donor-site morbidity, and a disparity in orientation,
thickness, and mechanical properties between
donor and recipient cartilages. Furthermore, the
dead space between cylindrical grafts may limit
the quality and integrity of the repair. Nonetheless,
autologous mosaicplasty has been successful with
few complications (Table).?1162

Mosaicplasty is superior to autologous
chondrocyte implantation, as viable hyaline cartilage
is transplanted, rehabilitation is relatively brief, and

repair is performed in a single procedure. Although
bicengineering techniques are increasingly popular,
there is insufficient evidence to draw conclusions
on the superiority of autologous chondrocyte
implantation for treating full thickness articular
cartilage defects in the knee.*

In the largest series of mosaicplasty for chondral
defects,” 92% of patients achieved good-to-excellent
results. In a randomised study comparing OATS
with microfracturing among young athletes,™
96% of patients in the OATS group achieved
good-to-excellent results, compared to 52% in the
microfracturing group.

Young patients usually achieve better
outcome,* because of better graft incorporation
and fewer osteoarthritic changes. Nevertheless, for
isolated chondral defects good outcome has also been
reported in patients older than 40 years.'**

Although mosaicplasty restores the normal
osteocartilaginous architecture of most grafted areas,
there is a risk of surface incongruity because of
mismatch between the graft and recipient size.”” MRI
isagood non-invasive tool to assess articular cartilage
abnormalities (signs of fissuring or delamination)
as well as surface congruity and integration of the
graft.%1%72% Nonetheless, it takes at least 12 months
to confirm graft integration.

In 3 of our patients, MRI at year 7 showed
fissuring of the cartilage surface. Whether this affects
graft survival or simply reflects the beginning of
osteoarthritis is unknown. Further follow-up is
needed to determine the survival of OATS up to 10
years. Clinically, survival of OATS seems to exceed 15
years." Factors favouring success are younger patient
age (<40 years), smaller lesion size (<2 c¢m?), and
better graft placement (orientation and congruity).
In addition, 1 cm? grafts are better than smaller ones,
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because of the intrinsic fragility of smaller grafts.
Therefore, osteochondral autografts of >1 cm? should
be used.

The transplanted cylindrical osteocartilaginous
grafts maintain viability and mechanical properties.*
Despite good positioning and congruity of the graft
surface, in some patients transient clinical symptoms
persist beyond 6 weeks, but usually resolve within
one year.

Research 1s focused on the development of
new biomaterials to provide optimal physical and
biochemical conditions for cell proliferation and
cartilage synthesis.'®* New forms of cartilage tissue

engineering involving stem cells, co-cultures, and
platelet-rich plasma are beginning to emerge.>*

Limitations of our study were small sample
size, lost to follow-up of 4 patients, no evaluation of
preoperative SF-36 scores, and no histological study
of the regenerated tissue. Longer follow-up is needed
to determine the structural and functional integrity of
these grafts over time.
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Synthetic Resorbable Scaffolds for the
Treatment of Isolated Patellofemoral
Cartilage Defects in Young Patients

Magnetic Resonance Imaging and Clinical Evaluation

Nayana Joshi,"'' MD, PhD, Mercé Reverte-Vinaixa,'' MD,
Eugenio Wenceslao Diaz-Ferreiro,’ ' MD, and Rosa Domlnguez-Oronoz,§ MD
Investigation performed at the Hospital Universitari Vall d’Hebron, Barcelona, Spain

Background: Surglcal management of patellar cartilage defects remains controversial. The ideal technique to regenerate hyaline
cartilage Is not yet defined. However, a synthetic resorbable osteochondral scaffold plug (TruFit CB) seems to offer a treatment
option with good rasults at short-tarm follow-up, at lsast In the condylar satting.

Hypothesis: A synthelic implant provides a simple and efficocious means of treating the cadilage defeots of the pateliolemoral
joint in young patients.

Sludy Design: Case series; Level of evidence, 4,

Mathods: A study was dasignad 10 avaluata praspectivaly ahort- and medium-tarm results in patients with asteachaondral patallar
detects reatod with synthetic reabsorbable scaffolds. Patien! oulcome scares (Short Form 38 |SF-38] and Knes injury and Oslte-
oarthrites Outcome Score [KOOS]), demographos, prior surgernes, and dola from o physical examination were collocted of base-
line (before Implantation) and at 8, 12, and 24 months after surgery, Delect characteristics were colliected during implantation,
Dingnosis and monitoring were performed by magnelic resonunce imaging.

Results: Ton patients with o moan age of 333 years {rango, 16-49 yoars) were evaluated prospectively ol 24 months' fallow-up
The number of plugs used for each patient ranged from 1 to 4. Al 1-year follow-up, the resulls were satisfactory in 8 of 10 patients,
and poor in 2, according to clinical assessment (KCOS, visual analog scale, and SF-36). At 18 months of follow-up, all patients
except one complained of pain and knee swelling. Reoperation rate for implant fallure at final follow-up was 709%. Magnetic res-
onance imaging at final follow-up showed a cylindrical cavity of fibrous tissue instead of subchondral bone restoration.
Conclusion: A synthetic implant can improve symptoms and joint function, especially for small lesions, only for a short period of
time. However, 2 years of manitoring has shown its failure in restoring the subchondral bone despite the formation of pradominant
hyaline cartilage from synthetic resorbable scaffolds. Under current conditions and according to our experience, we do not rec-
ommend TruFit synthetic implants for osteochondral pateliar defects in active patients,

Keywords: knee; patella; cartilage; osteochondral; scaffolds

The management of patallar cartilage defects continues to
be a clinical problem for orthopaedic surgeons. Patellar
cartilage defects nre not an uncommon knoe injury;
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Widuchowski ot a1, in a sample of 25,124 arthroscopic
procedures, found grado 111 to IV (Outerbridge grading sys-
tem) patellar chondral injuries in 36% of the patients, and
Flanigan et al,” in a study of 931 elite athletes, found grade
1V (Bauer and Shariaree grading system™**) patellar chon-
dral injuries in 37% of the patients. Despite their high
prevalence, managemont of these lesions is controversial,
In the elderly population, treatment usually consists of
either a total knee arthroplasty or, more recently, a patello-
femoral arthroplasty. Because of problems with loosening
of the prosthess due to inereased activity, arthroplasty s
not indicated for younger, physically active patients, Troat-
ment options in this group consist of vither techniques that
promote the development of fibrocartilage (abrasion
arthroplasty, drilling, and microfracture) or techniques
that promote predominant hyaline cartilage formation
(osteochondral autografts, fresh osteochondral allograft,
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peroteal nrthroplosty, ponchondnal nrthroplasty, ehondro-
eyte trunspluntation, und biodegradoble motoraks) 200
Currently, there is no ideal method for repairing patellar car-
tilnge defects, but the goal of the now techniques is to obtain
the regeneration of a durable hyaline articular cartilage and
to restore its mechanical properties.” We consider that resto-
ration techniques such as osteochondral autografts, autolo-
gous chondrogyte implantation, and synthetic reabsorbable
polymer scaffolds may play a role in the regeneration of
full-thickmss patellar cartilage.

TraFit. syoathotic implants (TraFu. CB, Smith &
Nophew, Andover, Mussnohusetts) aro one sxamplo of com-
merainlly available and  hicensed  synthetic rosorboble
biphusic implunts made of o putented composite hydro-
philic polymer composed of polylactide coglycolide, calcium
sulfate, and polyglycolide fibers. The TruFit plug is
licenxed for chondral and csteochondral defects in Europe
(off-label in USAJ. Animal experimentation has shown
that synthetic implants provide the tiseus with biomechan-
ical properties gimilar to those of normal cartilage and
good bone integration in condyls lesions,™ Tn humane, it
has boon used sithor to hackfill the donor sites of the auto-
logous vsteochondral transpluntation procsdure in fomornl
condyle defeets’ or for primary repuir of full-thickness
artientor enrtiloge of the femornl condyls lesions * Burber
¢t ul,' in u computed tomography (CT) scan assessment
of u group of & patients in whom the donor site was treated
by synthetic implants, showed no evidence of bone forma-
tion at the #ite of the synthetic implant. Nevertheless, for
the treatment of primary legiong, synthetic implants have
been ghown to pravide a stable scaffold for cartilage regen-
eration.*"” Our purpose was to prospectively analyze the
preliminary clinical results and magnetic resonance imag-
ing (MRI) features of synthetic resorbable scaffolds as an
alternative to allografts or autografts for repairing osteo-
chondral defects of the patella.

MATERIALS AND METHODS

From January 2008 to June 2009, 10 patients with femoro-
patellar pain and swelling who had patellar full-thickness
chondral defects as seen on MRI were choson to be treated
with synthetic resorbable scaffolds (TruFit CB). Exclusion
criteria were age younger than 15 years and older than 50
years, patellofemoral (>-10° tilt on axial radiographs) or
tibiofemoral (>10° angalation on standing anteroposterior
radiographs) malalignment, and patients with femoral, tib-
ial, or trochlear chondral lesions. Data were collected pro-
spectively, preoperatively, and at 6, 12, 18, and 24 months
after implantation. For clinteal assessment, we used a vali-
dated koee-specific outcome instrument (Knee injury and
Ostecarthritis Outcome Score [KOOS]), psychometric
responge gcale for pain evaluation (visual analog scale
[VAS]), and health survey scale (Short Form 36 [SF-36]).
Moreaver, we recorded the range of movement of the
knee and the pain related to activity.

Diagnosis and monitoring were performed by MRL Patel-
lar cartilage injuries and ropair wors assessed by MRI preop-
eratively and at 6, 12, 18, and 24 months after implantation,

The American Journal of Sports Medicine

For the asessmoent of patients, nxanl and sogittal T1-
weighted sequences with fut dopresoon-fot, saturntion, 3
dimensional, before and after contrast administration were
performed. All images were evaluated by the same radiolo-
gist, who specialized in the musculoskeletal system. Follow-
up MRI studiex took into account the magnetic resonance
observation of cartilage repair tiszue (MOCART) parameters,
as described by Marovits et al.¥

Surgical Procedure

A dingnostic arthrscopie procedurs was performod (o nmees
the cartilage lesion and uny other intra-urticulor abnormal-
itv. An nnterior knee skin incision over the putelln wos
made. Afterward, a parapatellar arthrotomy from the superc-
lataral border of the patella to the inferior pole of the patella
wag done, Then, the patalla wae everted, and the articular
surface was examined to characterize the chondral lesion
(Outerbridge grade, location, and gize). We considered that
grades T to TV of the Outerbridgs system™ correspond tn
gradee 1 to 4 of the International Cartilago Ropair Socinty
(ICRS) systom ™ Before synthetic resorbable seaffold implan-
tation, all nonvisble tissu wiss compledoly oxensed. This wis
schieved first by measuring the dinmeter of the lesion uging
o punch guide und second by uging a cannuluted drill of the
diameter of the lesion to a depth of 10 to 15 mm. The cannu-
lated drill was placed at the center of the lesion, which was
maintained by a Kirechner guide wire fixed in the bone.
The drill war calibrated to #top at a depth of 4 maximum
15 mm to avoid cortical damage. Drilling at low speed clears
the cartilage surface und the subchondral bone, ereating a cir-
cular area with stable and healthy cartilage marging for graft
placement. A preloaded implant punch guide was selected
based on the diameter of the defect, and the length of the
implant was measured according to the implant surgieal pro-
cedure. Then, the delivery device was used to insert the
implant into the defect (Figure 1), Note that one must ensure
both bleeding of the subchondral bone and plug stability to
promote the formation of now tissue,

Postoperative Rehabilitation

A standardized postoperative rehabilitation protocol was
initiated 24 hours after implantation. Continuous passive
motion from " of extension to 60° of flexion as tolerated
was initiated and could be advanced to 90° of flexion, Static
quadricops exercises were porformed to aveid adhesions
and enhance joint nutrition. For the first 4 weeks, the
pationt was allowed partinl weightbearing with crutehes
(no braces were used). Between 4 and 6 weeks, the patient
ghould have reached full range of movement and was
allowed full weightbearing as tolerated, and cycling and
swimming exercises were started to increase strength,
Slow line running was allowed around 6 months and
high-impact activities at 12 months after the implantation,
Patients were sent to a rehabilitation unit and were closely
controlled by a medical staff. All patients followed the
established physical therapy treatment.
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Figure 1. Two synthetic implants inserted to repair a pateltar defect: (A) definition of the patellar defect (black arrow), (B) com-
plete excision of all nonviable tissue, and (C) inserted implant into the defect.

TABLE 1
Characteristics of Patellar Cartilage Lesion
and Synthetic Plug Graft

Statistical Analysis

All the recorded data were entered in an Excel database
(MS Office Excel 2007, Microsoft, Redmond, Washington)

Surface area,” mean (range), em” 264 (1-5) and SPSS (Student Version for Windows 16.0, SPSS Inc,
Outerbridge grade, n (%) Chicago, Illinois), Statistical analysis to compare outcome
1 0 scores before and after surgery was performed using 2
1 0 related-samples comparizon with a nonparametric Wil-
}:} ::ﬂ: coxon signed-rank test and nonparametric Friedman test
Locations. 11 (43 to detect differences across multiple test attempts, A P
lnfrmn.nlrmal 2 (20) value of .05 was considered to be significant. As multiple
talerosxtersal 2(20) comparisons were made and the sample size was small, P
Inferior 100 values were corrected with Bonferroni adjustment (P = «
Internal 1010 error [L05/number of comparisons [2] = .025),
Whole 4 40y
Number of synthetic plug grafts 2
Mean [mode] (range) 23121114)
Diameter of ;,\'nlhn(igc plug grafts, mm" 11in=17) RESULTS
= From January 2008 to June 2009, 10 patients with a mini-

“Size of the defects after debridement.
"The diameter of synthetic plug graflts used depends on the
defect size.

mum fllow-up of 24 months received patellar synthetic reab-
sorboable scaffold grafls at our institution, The group
consisted of 6 women and 4 men with a mean age of 33,6
years (range, 17-49 years) at the time of surgery. The mean

TABLE 2
Chnical Outcome Scores”
KOOS SF-36 VAS
Baseline Gmo 12mo ISma 24mo Baseline 6moe 12mo 18 mo 24 mo  Baseline 6mo 12mo 1Smo 24 mo

Mean 647 413 2756 612 699 ND 641 66.5 642 614 79 682 32 6.6 69
Range 3851 19-69 5-69 8490 590 60-71 5573 598746 52480 610 110 010 1-10 29
Patient

1 51 69 69 70 83 ND 64 73 63 53.2 7 5 3 17 ~

2 67 53 28 74 70 ND &0 a5 746 524 N B8 3 8 s

3 58 42 19 9 A ND 61 66.67 598 50 7 6 0 1 2

A4 38 19 12 58 67 ND 6433 6733 67 63.4 6 Y 2 9 9

& 67 a5 35 20 90 ND 64 ND ND ND 9 2 10 ND ND

6 o 34 38 /9 80 ND 65 64.67 65.1 678 10 1 1 6 7

7 74 M 9 ) 73 ND 647 62 61 62.3 7 1 1 7 6

8 59 30 5 38 69 ND 71 7133 633 61.9 7 & 2 7 7

] 76 34 33 67 73 ND 6467 T2 60 60 B K 0 5 8

10 48 63 69 59 89 ND 6333 ND ND ND 10 10 10 ND ND

"KOOS, Knes injury and Osteoarthritis Outcome Score; SF-36, Shart Form 36; VAS, visual analog scale; ND, not determined.
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TABLE 3
Patients' Sell-Satisfaction”

The American Journal of Sports Medicine

ABLE 4
MOCART Score Evaluation at Final Follow-up®

Patient 12 mo 15 mo 24 mo Magnetic Resonance Imaging Finding No. of Patients
1 Exewllent Good Poar Filling of the defect
2 Excellent Good Poar Complete 9
3 Excellent Good Good Hypertrophy 0
4 Excellent Fair Poor Incomplote 1
5 Poor ND ND Integration to border zone 7
6 Good Fair Fair Aspect of the surface
7 Good Fair Poor Damage K|
8 Excellent Fair Fair Ulceration 0
9 Excellent Fair Poor Fibrillutions 3
10 Poor ND ND Fissures 9
Structure
“ND, not determined Homogeneity 7
Cleft formation 3
Subchondral bone
Edema a9
Granulation tissue 9
Cysts 9
Sclerosis 9

Figure 2. Magnetic resonance imaging at last follow-up.
Plug incorporation failure: replacement of subchondral
bone by a cyst (bottom arrowhead), and collapse and fissur-
ing of overlying predominant hyaline articutar cartilage (top
arrowhead)

body mass index was 288 kg/m” (range, 23-37 kg/m?). Fifty
percent (n = 5) of the cases were related to trauma, and
50% (n = 5) were nontraumatic, None of the patients had
a high-demand activity level (practicing sports regularly),
40% (n = 4) were nondemand activity patients (practicing
sports occasionally), and 60% (n = 6) were low demand (sed-
entary, less than 8 hours of physical activity per day). None
of the patients had additional surgical procedures. Mean size
of osteochondral lesions was 2.64 em” (range, 1-5 em®), and
the number of implants used was 22 (mode, 2; range, 1-4)
Charactenstics of the cartilage lesion and synthetic plug
grafl are shown in Table 1

"MOCART, magnetic resonance observation of cartilage repair
tissue

At 12 months' follow-up, 8 of the 10 patients had
improvement in clinical outcome scores compared with
baseline (Table 2). The mean preoperative KOOS score
was 64.70 (range, 38-81) and improved to 41.3 (range, 19-
69) at 6 months and to 27.6 (range, 5-69) at 12 months,
The mean SF-36 score at 6 months was 64.1 (range, 60-
71) and improved to 66.5 (range, 55-73) at 12 months.
The mean physical SF-36 score at 6 months was 63.07
(range, 54.85-72.30) and improved to 74.73 (range, 55.40-
87.70) at 12 months. The mean mental SF-36 score at
6 months was 65.21 (range, 56.47-71.76) and 58.27 (range,
56.47-71.76) at 12 months.

The results at 12 months in 2 patients were poor accord-
ing to clinical assessment (KOOS, VAS, and SF-36), One of
the patients who did not improve clinically had a tibial pla-
teau fracture, and the other had a bone patellar fizssure and
a large cartilage injury that required 4 implants. There
were no postoperative complications related to the graft
in any case. None of the patients required any other surgi-
cal procedure to the extensor mechanism or to the patella,
At 12 months’ follow-up, the results were excellent or good
in all of the knees without concomitant injuries (Table 3),

Subsequent monitoring (at 18 and 24 months) showed
worsening SF-36 and KOOS scores because of pain and
loss of knee function (Table 2), All patients except one com-
plained of persistent symptoms with an effusion in the
knee joint at 24 months' follow-up (Table 3). The MRI at
last follow-up revealed in all patients some degree of plug
incorporation failure (replacement of subchondral bone
by a cyst) and overlying predominant hyaline articular car-
tilage lesion (collapse and fissuring) {Figure 2 and Table 4)

Because of the increase in both pain and inflammation,
with a decrease in joint function, we were forced {o reoper-
ate on 7 patients. Two of them bhad implanted patellar
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Figure 3. Macroscopic image of the removed implant. It
shows soft tissue corresponding to the upper layer (white
arrow) and a cyst cavity corresponding o the deeper layer
{black arrow).

arthroplasty, and the remaining 5 after implant removal
underwent bone filling of the defect, marrow stimulation
of the surrounding bone, and fibrin coat on the surface.
Histological examination was performed at the time of
implant removal, Macroscopic evaluation showed soft tis-
sue corresponding to the upper layer and a cyst cavity cor-
responding to the deeper layer (Figure 3). Histological
evaluation (sections stained with hematoxylin and eosin)
confirmed that the regenerated surface had o high

Synthetic Resorbable Scaffolds in Young Patients 1283

percentage of hyaline cartilage, but a bony cyst was found
instead of bony restoration (Figure 4).

DISCUSSION

It is unknown which cartilage repair or restoration tech-
nique provides the best long-term clinical outcome for
patellar lesions. Systematic review of the literature on
the treatment of patellar cartilage defects does not estab-
lish which technique has the best cutcomes (Table 5),"
Techniques that promote the development of fibrocartilage
have achieved good results in the short term but not in the
medium or long term, ™" Techniques that promote pre-
dominant hyaline cartilage formation, despite their good
results for condylar defects, have vet to demonstrate their
outcomes in the medium or long term for patellar cartilage
defects,® Efforts are focused on manufacturing synthetic
material to replace cartilage. The use of synthetic polymer
scaflolds for condylar injuries has been tested in both ani-
mals and humans with good early results.** Neverthe-
less, other series have reported implant failure 6 months
after insertion (Davidson and Rivenburgh, unpublished
data, 2007).' To our knowledge, no article exists on the
treatment of osteochondral lesions of the patella by syn-
thetic implants, However, as in the previously mentioned

References 5, 7,9, 11,13, 14, 21, 22.
‘Retarences 3, 5, 9-11, 13,19, 21, 22, 26,

Figure 4. Histological images of the removed implant. Presented sections have been stained with hematoxykn and eosin (H&E).
At the deeper layer, the plug has been replaced by shaped fibrous tissue with mucoid degeneration instead of being infiltrated
from the periphery by new bone (A, H&E 25X in the original section; B, H&E 100:< in the original section), At the upper layer,
the surface of the plug has been replaced for the neoformation nodule of hyaline cartifage (C, H&E 25 in the original section;

D, H&E 100 % in the original section).
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TABLE 5
Quteomes of Patellar Cartiluge Defect Treatment”
Evidence No. of Mean Age Mean Lesion  Mean Follow- Results,
Treatement Seerten Lewel  Kmww  (Range), v Sime (Range), em”  up (Range), ¥ Yeurnd %)
M Krvuz ot al** (2006) 4 11 38.6 (235500 2(1-3) 3 10100), L4 ()
FOA JomnK et al'? (2008) 4 20 42010.64¢  Notreported  7E(2.17E) 2(90), & (38), 10 (18)
Torga Spakand Tutge™ (2006 1 1" 47024560 Not reportd 10 (2.6-17.5) 2167, b 143), 10 (28)
MO Karataglis et al*' (2006) 4 4 22018487  Not reported 3 3(86)
Nbw et nl'™ (2008) 4 22 30 (15.57) 18078 2(1648) 2180)
Hangody et al* (2010) 4 18 ao? 2413 9612.17) 2074
ACL Frre" (2005) (] " 2 (550" B (38) 3(046.5) 1 (80)
Pascual-Garvido ot al* (2009) 4 19 2o 1 4(2%9) 2071
Giobbi vt ol (2008) L] 0 21 (1555 LNES EH #(5-876) 2(84), 6 (8Y)
Petarson ut al™ (2010) 4 M Mo G112 1314920 =10191)

MO, microfracture; FOA, fresh osteochondral allografts; MO, mosaicplasty: ACI, autologous chendrocyte smplantation.
"Rnult: are velated to survival, end.point reoperation, or disabling pain
“AL 1 yuar, all pataents hud goud renults, but at 18 monthe, all pationts wore worse.

YAge of the entive group not anly those with patellar lesions

series, our early results were promizing. Clinical results
not enly improved, but the follow-up MRI at 6 months
showed subchondral lamina formation and the impression
of new averlying cartilage with good surface contouring.
Howover, sutsmquent  dinieal  and  MRI Horing

according to MRI monitoring and neccartilaginous tiszue
has been grown according to histological findings of the
removed implant, cystic degensration of the deeper layaer in
our patients Jod to not anly lack of bone formation but also

behondral lamina maturity. Withouta mnlahlnnmf

shownd, at 18 monthe’ follow-up, o progressive worssning
in ol pabients exeopt one. Mognetic nsonnnee maging s
shown lock of integrotion aod high floid sigonl fom the
implant, The literature suggests that synthetic plugs can
wmtoiuwmwifl:ﬂforbmrpcﬂodsufupwzmn
after the procedure.’ Nevertheless, MRI at 24 months (and
for some patients even before) showed replacement of sub-
chondral bone by 1 eyst and collapse and fissuring of overly-
ing cartilage, Computed tomography scan studies have also
shown cyst formation instead of bone at the synthetic plug
site.! Barber ot al' have analyzed sequential CT scans of 9
patients who had undergone osteochondral autograft trans-
plantation for the femoral condyle in which synthetic
implants were used to backfill the donor #ite. They found
an increase of density between the second and fourth months
after implantation, which decreased extremely by 13 months,
The Barber et al® study shows that synthetic implants resorb
over a 9-month period, leaving a eylindrical cavity of fibrous
tissuo because of the absenco of bone formation. They con-

cluded synthetic implants are not ostecconductive when
used for backfilling the donor site.' The superficial layer of
the plug simulates the matrix of articular cartilage, and
the deep layer has trabecular network to cancellous bone,
The plug is designed to be compl znbsorbod over time,
ar it is being replaced by repair tiesue.™ The superficial layer
is supposed to be replaced by cartilaginous tiszue and the
doopor layer by osseous tissue to provide a stable seaffold
where pluripotent hymal osteoprogenitor cells can
migrute and differentinte.’ For new tissues to form and
romain vinble, it is known that cells neod both a stable scaf-
fold to grow in and the proper biological and mechanical sig-
nals to determine cellular differentistion and tissue
type.'*** Although the implants have remained stable

fuld, the neovartilaginous Lissan ot be attached
falurn of tho tissue.

The early improvement of our patients can be explamed
by the restoration of the cartiluge injury by predominant
hyuline cartiluge tissue during the first 18 months. Sudden
deterioration can be explained by the lack of subchondral
bone formation. These scaffolds should promote cartilage
formation and provide good bone support to provent col-
lapse of the new cartilage. If subchondral bone formation
i# slower than neocartilaginous tissue maturity, the carti-
lage defect i= not restored. Although the type of tissue
ropair achieved demonstrated histological characteristics
similar to normal cartilage tissue, because of the lack of
subchondral bone, it has not achieved the game mechanical
characteristics, as demonstrated by the presence of fis-
sures and collapse on the neocartilaginous tissue seen on
MRI. It is known that the quality and quantity of the
new tissue that develops within the scaffold not only
depend on tho characteristics of the implant (stiffnoss,
porosity, ease of degradation)’™™ but also on the biological
environment. It is possible that the subchondral bone of
the patella provides worse biological environmental condi-
tions (such as insufficient autogenous bleeding) than the
femoral condyles. Bleeding into the scaffold allows mesen-
chymal marrow cells to migrate into the implant and
degrades the implant as bone is formed.'*

q
o

CONCLUSION

The TruFit CB plug can improve symptoms and joint fune-
tion, ezpecially for small lesions, but only for a short period
of time. However, 2 years of monitoring has shown its
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fmilure in restoring the

to the tor

behondral bone d

mution of predominant hyaline cartiloge from synthetio
regorbuble scaffolds. Under current conditions and accord-
ing to our experience, we do not recommend the Trukit CB
plug for ostecchondral patellar defects in active patients.
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ANexos

Anexo |: Parte subjetiva del cuestionario
International Knee Documentation Committe

(Page 7) 2000,
FORMULARIO PARA LA EVALUACION SUBJETIVA DE LA RODILLA

SuNombre Completo

Fecha de Hoy L L FechadelaLesion—__/ _____/
Dia Mes Afio Dia  Mes Afio
SINTOMAS *:

*Evalue sus sintomas al nivel mas alto de actividad al cual usted piensa que podria funcional 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?

OActividades muy agotadoras, tales como saltar o girar, como en el juego de baloncesto o futbol
OActividades agotadoras, tales como trabajo fisico pesado, esquiar o jugar tenis

OActividades moderadas, tales como trabajo fisico moderado, correr o trotar

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

ONo puedo hacer ninguna de las actividades indicadas arriba, debido a dolor en la rodilla

2 Durante las 1iltimas 4 semanas o desde que ocurrio su lesion, ;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)
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Nunca O O O O O O O O O O 0O Constantemente

3.5i usted tiene dolor, ;cuan fuerte es el dolor?

Marque una casilla en la escala indicada abajo, que comienza en 0 (Ningun dolor) y aumenta progresivamente a 10 (El peor dolor
imaginable)

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Ningindolor 0O 0O O O O O O O O O O Elpeordolorimaginable

4.Durante las 11ltimas 4 semanas . o desde que ocurrio su lesion, ;cuan tiesa (entumecida) o hinchada estaba su rodilla?

O Nada

O Levemente

O Moderadamente
O Mucho

O Muchisimo

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

O Actividades muy agotadoras, tales como saltar o girar, como en el juego de baloncesto o fiitbol
O Actividades agotadoras, tales como trabajo fisico pesado, esquiar o jugar tenis

0O Actividades moderadas, tales como trabajo fisico moderado, correr o trotar

O Actividades livianas, tales como caminar, hacer trabajos en la casa o trabajos en el patio (jardin)
O No puedo hacer ninguna de las actividades indicadas arriba, debido a hinchazon en la rodilla

6.Durante las iltimas 4 semanas. o desde que ocurrio su lesion. jse le ha bloqueado o se le ha trabado temporalmente la rodilla?
0 si ONo

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

O Actividades muy agotadoras, tales como saltar o girar, como en el juego de baloncesto o fitbol

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

[ Actividades moderadas, tales como trabajo fisico moderado, correr o trotar

O Actividades livianas, tales como caminar, hacer trabajos en la casa o trabajos en el patio (jardin)
0O No puedo hacer ninguna de las actividades indicadas arriba, debido a que la rodilla me falla
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8.;Cual es el nivel mas alto de actividad que usted puede hacer rutinariamente?

O Actividades muy agotadoras, tales como saltar o girar, como en el juego de baloncesto o futbol
O Actividades agotadoras, tales como trabajo fisico pesado, esquiar o jugar tenis

O Actividades moderadas, tales como trabajo fisico moderado, correr o trotar

O Actividades livianas, tales como caminar, hacer trabajos en la casa o trabajos en el patio (jardin)
O No puedo hacer ninguna de las actividades indicadas arriba, debido a la rodilla

9.Debido a surodilla, ;qué nivel de actividad tiene usted?, para:

Ninguna Dificultad ~ Dificultad  Sumamente No puedo
hacerlo

dificultad  minima moderada  dificil
a.Subir escaleras m] [m]
b.Bajar escaleras O m}
c.Arrodillarse sobre la parte

delantera de la rodilla O (H]
d.Agacharse O O

e.Sentarse con la rodilla
doblada (sentarse
normalmente) u} O

(]
m]

f.Levantarse de una silla

g.Correr hacia adelante en
direccion recta m} m}

h.Saltar y caer sobre
la pierna afectada o [}

1.Parar y comenzar rapidamente
a caminar [0 a correr, si usted
es un(a) atleta] O O

ELNCIONAMIENTO:

]
]

a u]
a ]
] O
m] u]
a (u]
O (u]
a ]
] ]
(u] u]

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 O 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 :

No podia realizar mis

actividades diarias

01 2 3 4 5 6 7 8 9 10 daras
oo o ooooooaoao

FUNCIONAMIENTO ACTUAL DE LA RODILLA:

No puedo realizar mis
actividades diarias

01 2 3 4 5 6 7 8 9

OO0 O O 0OoO0OoOoOoO0ooaoao

Sin limitacion
en las actividades

Sin limitacion
en las actividades
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2000
Instrucciones para Calcular los Puntos
del Formulario para la Evaluacién Subjetiva de la Rodilla

Se investigaron varios métodos para calcular los puntos del Formulario para la Evaluacion Subjetiva de la Rodilla. Los
resultados indicaron que la suma de los puntos de cada tema funcionaba tan bien como métodos mas complejos para
calcular los puntos.

Los puntos de las respuestas a cada tema se calculan usando un método de nameros ordinales, en forma tal que se da
1 punto a las respuestas que representan el nivel mas bajo de funcionamiento o el nivel mas alto de los sintomas. Por
ejemplo, en el tema 1, que esta relacionado con el nivel mas alto de actividad sin tener dolor significativo en la rodilla, se
asigna 1 punto a la respuesta "No puedo hacer ninguna de las actividades indicadas arriba, debido a dolor en la rodilla", y se
asignan 5 puntos a la respuesta "Actividades muy agotadoras, tales como saltar o girar, como en ¢l juego de baloncesto o
fatbol". En el tema 2. que esta relacionado con la frecuencia del dolor durante las dltimas 4 semanas, a la respuesta
"Constantemente” se le asigna 1 punto y a la respuesta "Nunca" se le asignan 11 puntos.

Los puntos del Formulario para la Evaluacion Subjetiva de la Rodilla se calculan al sumar los puntos de los temas
individuales, y luego se transforman los puntos a una escala que va del 0 al 100. Nota: La respuesta al punto 10
"Funcionamiento Antes de que Tuviera la Lesion en la Rodilla" no se suma al total de los puntos. Los pasos para calcular
los puntos del Formulario para la Evaluacion Subjetiva de la Rodilla son los siguientes:

1.Asigne puntos a la respuesta que la persona ha dado para cada tema, en forma tal que el nimero de puntos mas bajo
representa ¢l nivel mas bajo de funcionamiento o el nivel mas alto de los sintomas.

2.Calcule los puntos brutos, sumando las respuestas a todos los temas, excepto la respuesta al punto 10 "Funcionamiento
Antes de que Tuviera la Lesion en la Rodilla".

3.Transforme los puntos brutos a una escala de 0 a 100, en la forma siguiente:

Puntos de IKDC = Puntos Brufos - Niamero de Puntos mas Bajo Posible x 100

Gama de Puntos

donde el nimero de puntos mas bajo posible es 18 y la gama de puntos posibles es 87. Por lo tanto, si la suma de los
puntos de los 18 temas es 60, entonces los Puntos de IKDC se calcularian en la forma siguiente:

Puntos de IKDC = 60 - 18 x 100
87

Puntos de IKDC = 48,3

Los puntos transformados se interpretan como una medida de la habilidad para funcionar. en forma que los puntos mas
altos representan niveles més altos de funcionamiento y niveles mas bajos de los sintomas. Se interpreta que 100 puntos
significa que no hay limitacion en las actividades de la vida diaria o actividades deportivas, y la ausencia de sintomas.

Los Puntos de IKDC todavia se pueden calcular si faltan datos, con tal de que se responda a por lo menos el 90% de
los temas (esto es. que se hayan proporcionado respuestas a un minimo de 16 temas). Para calcular los puntos brutos
cuando faltan datos, ¢l (los) punto(s) que falta(n) debe(n) sustituirse por ¢l promedio de puntos de los temas que si se han
contestado. Una vez que se hayan calculado los puntos brutos, se transforman a los Puntos de IKDC, segin se describe
arriba.
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Anexo Il: Cuestionario Knee Injury and
Osteoarthritis Outcome Score

Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), Spanish (US) version LK 1.0

ENCUESTA KOOS SOBRE LA RODILLA

Fecha actual: / / Fecha de nacimiento: / /

Nombre:

INSTRUCCIONES: Esta encuesta le hace preguntas sobre su rodilla. Esta
informaciéon nos mantendra informados de como se siente acerca de su rodilla y sobre
su capacidad para hacer sus actividades diarias. Responda a cada pregunta haciendo
una marca en la casilla apropiada. Marque sélo una casilla por cada pregunta. Si no
esta seguro(a) de coémo contestar la pregunta, por favor dé la mejor respuesta posible.

Sintomas
Debera responder a estas preguntas pensando en los sintomas que tuvo en su rodilla
durante los Gltimos siete dias.

81. ¢ Tuvo hinchazén en la rodilla?

Nunca Raravez Algunas veces Frecuentemente Siempre
d d d d d
82. ¢ Sentia friccién o escuchd algln sonido o ruido en su rodilla cuando la movia?
Nunca Rara vez Algunas veces Frecuentemente Siempre
d d d d a
83. (,Su rodilla se trababa o quedaba colgada cuando la movia?
Nunca Raravez Algunas veces Frecuentemente Siempre
a d a a (]
S4. 4 Podia enderezar totalmente su rodilla?
Siempre Frecuentemente  Algunas veces Rara vez Nunca
[ d d d d
S5. ¢ Podia doblar totalmente su rodilla?
Siempre Frecuentemente  Algunas veces Rara vez Nunca
d d g d a

Rigidez

Las siguientes preguntas son en relacién a la intensidad de la rigidez que ha sentido
durante los Gltimos siete dias en su rodilla. Rigidez es la sensacién de restricciéon o
lentitud que siente cuando mueve la articulacién de su rodilla.

S6. ¢, Qué tan severa fue la rigidez en su rodilla al despertarse en la mafiana?
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema

Q a a a a

S7.En el transcurso del dia, ;qué tan severa ha sido |a rigidez en su rodilla al estar(a),
sentado(a), recostado(a) o haber descansado?
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema

a a a a a
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Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), Spanish (US) version LK 1.0

Dolor
¢ Cuanto dolor ha sentido en su rodilla en los Gltimos siete dias durante las siguientes
actividades?

P1. ¢ Con qué frecuencia ha sentido usted dolor en la rodilla?

Nunca Unavezalmes Unaveza lasemana A diario Siempre
d a d d a
P2. Torciendo/rotando su rodilla
Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo
ad ) d ) d
P3. Enderezando totalmente su rodilla
Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo
d ) g ) a
P4. Doblando totalmente su rodilla
Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo
d ad d d d
PS. Al caminar en una superficie plana
Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo
d u d u d
P6. Al subir o bajar escaleras
Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo
ad ) a a a
P7. Por la noche, al estar en la cama
Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo
d d d d d
P8. Al estar sentado(a) o recostado(a)
Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo
d a d u a
P9. Al estar de pie
Ninguno Un poco Moderado Severo Extremo
a a a a a

Funcionamiento en actividades cotidianas

Las siguientes preguntas se refieren a su funcionamiento fisico en general osea, a su
habilidad para moverse y tener cuidado de si mismo(a). Para cada una de las siguientes
actividades, por favor indique el grado de dificultad que ha sentido en su funcionamiento
fisico durante los ultimos siete dias debido a su rodilla afectada.

A1. Al bajar las escaleras

Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
[ a ad d
A2. Al subir las escaleras
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
a a a a a
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Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), Spanish (US) version LK 1.0

Para cada una de las siguientes actividades, por favor indique el grado de dificultad que
ha sentido en su funcionamiento fisico durante los Ultimos siete dias debido a su
rodilla afectada.

A3. Al levantarse después de estar sentado(a)

Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
d d d u d
A4. Al estar de pie
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
d ad ad a d
AS5. Al agacharse en cuclillas a recoger un objeto del piso
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
d u d a a
AB. Al caminar en una superficie plana
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
d a a a a
A7. Al subirse o bajarse de un carro
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
d [} d [ d
A8. Al ir de compras
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
d a d a a
AS. Al ponerse los calcetines o las medias
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
a Q a a a
A10. Al levantarse de la cama
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
d [} [ () d
A11. Al quitarse los calcetines o las medias
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
d o ad a a
A12. Al estar recostado(a) en la cama (cuando se voltea y al mantener la posicion de la rodilla)
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
a d Q a a
A13. Al entrar o salir de la tina (bafiadera)
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
d a (] ) d
A14. Al estar sentado(a)
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
a a a a
A15. Al sentarse o levantarse del inodoro [excusado (W.C.)]
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
d a d u d
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Knee injury and Osteoarthritis Outcome Score (KOOS), Spanish (US) version LK 1.0

Para cada una de las siguientes actividades, por favor indique el grado de dificultad que
ha sentido en su funcionamiento fisico durante los Ultimos siete dias debido a su
rodilla afectada.

A16. Trabajo pesado en la casa (moviendo cajas pesadas, fregando el piso, etc.)

Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
d a a u d
A17. Trabajo liviano en la casa (cocinando, desempolvando, efc.)
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
[ a a a a

Funcionamiento en actividades deportivas y recreacion

Las siguientes preguntas se refieren al funcionamiento fisico cuando esta haciendo
actividades intensas. Deberia contestar las preguntas pensando en el grado de
dificultad que ha sentido durante los ultimos siete dias debido a su rodilla.

SP1. Sentandose en cuclillas

Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
[ a d d
SP2. Corriendo
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
d d d d d
SP3. Saltando
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
d d d d
SP4. Torciendo/rotando en su rodilla afectada
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
a d a a a
SP5. Arrodillandose
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
d d d d d

Calidad de vida

Q1. Con qué frecuencia esta conciente del problema en su rodilla?

Nunca Una vez al mes Unavezala A diario Constantamente /
semana Siempre

Q2. jHa cambiado su estilo de vida para evitar actividades que podrian ser peligrosas para su
rodilla?

De ninguna Un poco Moderadamente Seriamente Totalmente
manera
a d a a a
Q3. ¢ Queé tanto le preocupa la falta de confianza en su rodilla?
De ninguna Un poco Moderadamente Seriamente Totalmente
manera
d d d a d
Q4. Generalmente, ¢ cuanta dificultad tiene con su rodilla?
Ninguna Un poco Moderada Severa Extrema
a a a a a

Muchas gracias por contestar a todas las preguntas en este cuestionario.
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Anexo ll1: Cuestionario sobre calidad de vida

SF-36

CUESTIONARIO DE SALUD SF-36
VERSION ESPANOLA 1.4 (junio de 1999)

INSTRUCCIONES:

Las preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre
su salud. Sus respuestas permitiran saber como se encuentra
usted v hasta qué punto es capaz de hacer sus actividades
habituales

Conteste cada pregunta tal como se indica. Si no esta seguro/a
de como responder a una pregunta, por favor conteste lo que le
parezea mds cierto.

Copyright®© 1995 Medical Outcomes Trust
All rights reserved.
(Version 1.4, Junio 1.999)

Correspondencia.

Dr. Jordi Alonso
Unidad de Investigacién en Servicios Sanitanos
MM
Doctor Aguader, 80
E- 08003 Barcelona, Espafa
Tel +3432211009
ax +343 2213237
E-mail. pbarbas@mim es
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MARQUE UNA SOLA RESPUESTA

1. En general, usted diria que su salud es:
1 O Excelente
2 [0 Muy buena
3 [ Buena
4 [0 Regular
5[ Mala

2. ;Coémo diria que es su salud actual, comparada con la de hace un afio?
1 0 Mucho mejor ahora que hace un afio
2 [ Algo mejor ahora que hace un afio
3 [0 Miés o menos igual que hace un afio
4 [ Algo peor ahora que hace un afio

5 [ Mucho peor ahora que hace un afio

LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A ACTIVIDADES O
COSAS QUE USTED PODRIA HACER EN UN DIA NORMAL.

3. Su salud actual, /le limita para hacer esfuerzos intensos, tales como correr,
levantar objetos pesados, o participar en deportes agotadores?

1 O Si, me limita mucho

2 [ Si, me limita un poco

3 O No, no me limita nada

A\SF-36 Spain.doc Pagina 2 de 11
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4. Su salud actual, ;le limita para hacer esfuerzos moderados, como mover una

mesa, pasar la aspiradora, jugar a los bolos o caminar mas de una hora?
1 O Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco

3 [ No, no me limita nada

5. Su salud actual, ;le limita para coger o llevar la bolsa de la compra?
1 O Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco

3 O No, no me limita nada

6. Su salud actual, ;le limita para subir varios pisos por la escalera?
1 O Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco

3 [ No, no me limita nada

7. Su salud actual, ¢le limita para subir un solo piso por la escalera?
1 O Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco

3 O No, no me limita nada

8. Su salud actual, jle limita para agacharse o arrodillarse?
1 O Si, me limita mucho
2 O Si. me limita un poco

3 [ No, no me limita nada
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9. Su salud actual, /le limita para caminar un Kilometro o mas?

1 O Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco

3 O No, no me limita nada

10. Su salud actual, ;le limita para caminar varias manzanas (varios centenares

de metros)?
1 O Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco

3 O No, no me limita nada

11. Su salud actual, /le limita para caminar una sola manzana (unos 100 metros)?
1 O Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco

3 [ No, no me limita nada

12. Su salud actual, /le limita para bafarse o vestirse por si mismo?
1 O Si, me limita mucho
2 [ Si, me limita un poco

3 O No, no me limita nada

A\SF-36 Spain.doc Pagina 4 de 11
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LAS SIGUIENTES PREGUNTAS SE REFIEREN A PROBLEMAS
EN SU TRABAJO O EN SUS ACTIVIDADES COTIDIANAS.

13. Durante las 4 ultimas semanas, ;tuvo que reducir el tiempo dedicado al
trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

10 si
20 No

14. Durante las 4 ultimas semanas, ;hizo menos de lo que hubiera querido hacer,
a causa de su salud fisica?

10 si
20 No

15. Durante las 4 altimas semanas, /tuvo que dejar de hacer algunas tareas en su
trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de su salud fisica?

10 si
20 No

16. Durante las 4 ultimas semanas, /tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, le costé mas de lo normal), a causa de su
salud fisica?

10 si
20 No

A\SF-36 Spain.doc Pagina 5de 11
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17. Durante las 4 ultimas semanas, ;tuvo que reducir el tiempo dedicado al

trabajo o a sus actividades cotidianas, a causa de algin problema emocional (como

estar triste, deprimido, o nervioso?

10 si
20 No

18. Durante las 4 ultimas semanas, ;hizo menos de lo que hubiera querido hacer, a
causa de algun problema emocional (como estar triste, deprimido, 0 nervioso)?

10 si
20 No

19. Durante las 4 tltimas semanas, ;no hizo su trabajo o sus actividades cotidianas

tan cuidadosamente como de costumbre, a causa de algtin problema emocional

(como estar triste, deprimido, o nervioso)?

10 si
20 No

20. Durante las 4 altimas semanas, ;hasta qué punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con la

familia, los amigos, los vecinos u otras personas?
1 0 Nada
2 [ Un poco
3 [0 Regular
4 [0 Bastante
5 O Mucho
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21. i Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 ultimas semanas?
1 O No, ninguno
2 [ si, muy poco
3 O Si, un poco
40O Si, moderado
50 Si, mucho
6 O Si, muchisimo

22. Durante las 4 Gltimas semanas, ;hasta qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

1 [0 Nada

2 [ Un poco

3 O Regular

4 [ Bastante

5 O Mucho

LAS PREGUNTAS QUE SIGUEN SE REFIEREN A COMO SE HA SENTIDO Y COMO LE
HAN IDO LAS COSAS DURANTE LAS 4 ULTIMAS SEMANAS. EN CADA PREGUNTA
RESPONDA LO QUE SE PAREZCA MAS A COMO SE HA SENTIDO USTED.

23. Durante las 4 ultimas semanas, ;cuanto tiempo se sintio lleno de vitalidad?
1 0 Siempre
2 [ Casi siempre
3 O Muchas veces
4 [ Algunas veces
5 O Solo alguna vez
6 [0 Nunca

A:\SF-36 Spain.doc Pégina 7 de 11

184



ANexos

24. Durante las 4 ultimas semanas, cuanto tiempo estuvo muy nervioso?
1 O Siempre
2 [ Casi siempre
3 [0 Muchas veces
4 [0 Algunas veces
5 [ Sélo alguna vez

6 O Nunca

25. Durante las 4 ultimas semanas, ;cuanto tiempo se sintié tan bajo de moral que
nada podia animarle?

1 O Siempre

2 [ Casi siempre

3 [0 Muchas veces

4 [0 Algunas veces

5 0 S6lo alguna vez

6 [ Nunca

26. Durante las 4 ultimas semanas, ;cuanto tiempo se sintié calmado y tranquilo?
1 O Siempre
2 [ Casi siempre
3 [0 Muchas veces
4 [0 Algunas veces
5 0 Solo alguna vez
6 [0 Nunca
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27. Durante las 4 ultimas semanas, ;cuanto tiempo tuvo mucha energia?
1 O Siempre
2 [ Casi siempre
3 [0 Muchas veces
4 [0 Algunas veces
5 [ Sélo alguna vez

6 O Nunca

28. Durante las 4 tltimas semanas, /cuanto tiempo se sintio desanimado y triste?
1 O Siempre
2 [ Casi siempre
3 [0 Muchas veces
4 [0 Algunas veces
5 O Solo alguna vez
6 [0 Nunca

29. Durante las 4 ultimas semanas, ¢, cuanto tiempo se sinti¢ agotado?
1 O Siempre
2 [ Casi siempre
3 [0 Muchas veces
4 [0 Algunas veces
5 0 Solo alguna vez
6 [0 Nunca
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30. Durante las 4 ultimas semanas, ;, cuanto tiempo se sintié feliz?
1 O Siempre
2 [ Casi siempre
3 [ Muchas veces
4 [0 Algunas veces
50 Solo alguna vez

6 [ Nunca

31. Durante las 4 tltimas semanas, /, cuanto tiempo se sintié cansado?
1 O Siempre
2 [0 Casi siempre
3 [0 Muchas veces
4 [0 Algunas veces
5[0 Solo alguna vez
6 [ Nunca

32. Durante las 4 tltimas semanas, j,con qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar a
los amigos o familiares)?

1 O Siempre

2 [ Casi siempre

3 [ Algunas veces

4 [0 Solo alguna vez

5 0 Nunca
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POR FAVOR, DIGA SI LE PARECE CIERTA O FALSA

CADA UNA DE LAS SIGUIENTES FRASES.

33. Creo que me pongo enfermo mas facilmente que otras personas.
1 O Totalmente cierta
2 [ Bastante cierta
30 Nolosé
4 [ Bastante falsa
5 0O Totalmente falsa

34. Estoy tan sano como cualquiera.
1 O Totalmente cierta
2 [ Bastante cierta
30 Nolosé
4 [ Bastante falsa
5 O Totalmente falsa

35. Creo que mi salud va a empeorar.
1 O Totalmente cierta
2 [ Bastante cierta
30 Nolosé
4 [ Bastante falsa
5 O Totalmente falsa

36. Mi salud es excelente.
1 O Totalmente cierta
2 [ Bastante cierta
30 Nolosé
4 [ Bastante falsa
5 O Totalmente falsa
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