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Se realiza un estudio cadavérico para evaluar el abordaje
de lesiones de cartilago rotuliano mediante técnica ar-
troscdpica. Dicho abordaje permite la aplicacion de los
diferentes procedimientos de tratamiento de las lesiones de
cartilago, desde la mosaicoplastia a las mas actuales téc-
nicas tipo MACI (matrix autologous chondrocitus implant)
y tipo AMIC (autologous matrix-induced chondrogenesis).
Se demuestra la posibilidad de aplicacion de las diferentes
técnicas en las piezas anatomicas, trabajando de forma
perpendicular a la superficie rotuliana tras seccion del
alerén rotuliano externo. Este abordaje podria reducir la
morbilidad frente a la artrotomia tradicional.

Palabras clave: Lesiones condrales. Lesiones condrales de
rétula. Técnicas de tratamiento MACI y AMIC. Artroscopia
de rotula. Técnica quirdrgica.

INTRODUCCION

Las lesiones del cartilago articular se deben a
multiples causas; las mas frecuentes son las de
origen traumatico y las “osteocondritis dise-
cantes”. Su curaciéon espontanea se realiza me-
diante la formacién de tejido cicatricial de ca-
racteristicas biomecanicas inferiores al cartilago
sano (fibrocartilago), mas blando vy, por tan-
to, con menor capacidad de carga y resisten-
cia a las fuerzas de presion®. Existen diferentes
alternativas terapéuticas a la hora de abordar
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Arthroscopic matrix implant in condral patellar le-
sions. Surgical technique

A cadaveric study is performed to evaluate an arthroscopic
approach technique for patellar chondral lesions. This ap-
proach allows to perform a wide range of different chondral
repair procedures such as mosaicoplasty and the most
recent procedures, MACI (matrix autologous chondrocyte
implant) and AMIC (autologous matrix-induced chondro-
genesis). The possibility of application of these different
procedures is demonstrated in cadaveric knees, allowing
the surgeon to work perpendicular to the articular surfaced
after a lateral patellar retinaculum section. This approach
might lower morbidity over traditional arthrotomy.

Key words: Chondral lesions. Patellar chondral lesions.
Treatment techniques MACI and AMIC. Patellar arthros-
copy. Surgical technique.

esta patologia (Tabla 1)®: promoviendo la re-
generaciéon del cartilago (perforaciones, mi-
crofracturas), implantando aloinjerto (cadaver
fresco, congelado), injerto autélogo osteocon-
dral (“mosaicoplastia”), injertos sintéticos y las
técnicas de implante autélogo de condrocitos
(IAC), con todas sus variantes: IAC con injer-
to de periostio propio (IAC-P), IAC cubierto por
membrana de coladgeno (IAC-C) e IAC guiado
por matriz (MACI).

Esta ultima técnica ha alcanzado cierta popu-
laridad en los ultimos afios para el tratamiento
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de las lesiones condrales de la ro-
dilla. A pesar de ello, no existen
suficientes estudios fiables y a
largo plazo que avalen de forma
definitiva su empleo®. Ello esta
permitiendo el desarrollo de nue-
vas técnicas mas sencillas y me-
nos onerosas que emplean como
base el método mas simple y co-
nocido por todos —las perforacio-
nes descritas por Pridie®—, o su
variante mas moderna populari-
zada por Steadman —las micro-
fracturas®®—, y lo combinan con
el uso de membranas de colage-

Tabla 1

TIPOS DE TRATAMIENTO DE LAS LESIONES CONDRALES

Lavado articular

Desbridamiento

Técnicas de fijacion de fragmentos condrales
Técnicas de estimulacién medular (perforaciones,
microfracturas)

Trasplante de aloinjertos (OATS)

Trasplante de autoinjertos (mosaicoplastia)
Trasplante autologo de condrocitos (IAC/AIC)

e Con injerto de periostio propio (IACP/PAIC)

e Cubierto por membrana de colageno (IACC/CAIC)
e Guiado por matriz IACM/MACI)

Técnicas de estimulacion medular / microfracturas +

no o acido hialurénico que sirven
como matriz a la diferenciacion
celular condral a partir de los fo-

estabilizacion del foco de condrogénesis (MAIC/AMIC)
e Estabilizacion por membrana de colageno
e Estabilizacion por membrana biolégica liquida (chitosan)

cos de condrogénesis originados
por las microfracturas. Esta nueva
técnica se conoce con el nombre de autologous
matrix induced chondrogenesis (AMIC)V-11),
Bajo las mismas premisas, actlan las matrices
biolégicas de aplicacion liquida basadas en el
chitosan?.

Estas técnicas, que permiten aplicar las ma-
trices directamente sobre la lesion, han facilita-
do el desarrollo de procedimientos artroscopi-
cos para su implantacién, tanto para IAC-C1319
como para AMICY®. Sin embargo, todas ellas
han dirigido su atencién al tratamiento de la
patologia en los céndilos femorales*'® o, méas
raramente, a las mesetas tibiales""”. Existen muy
pocas descripciones que aborden de forma sélo
artroscopica las lesiones rotulianas!'829.

El objetivo del presente estudio es la descrip-
cién técnica sobre piezas cadavéricas de un
abordaje artroscépico de la rétula con el pa-
ciente en decubito supino que permita, previa
liberacion extensa del alerdn rotuliano, el trata-
miento de las lesiones condrales mediante mo-
saicoplastia o AMIC con o sin membrana.

MATERIAL Y METODO

Para el desarrollo del estudio se utilizaron cinco
piezas cadavéricas. En todas ellas se cre6 una
lesion de cartilago en la faceta externa, se prac-
ticaron microperforaciones y se ensayo la técni-
ca de implantaciéon de membrana de colageno
para AMIC. Posteriormente se retird la mem-
brana, y se utilizd un espécimen para la prueba
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de la técnica de mosaicoplastia y otro para la de
membrana liquida de chitosan.

Preparacion de la lesién

La pieza anatémica se posiciona en el soporte
de forma correspondiente a la situaciéon en de-
cUbito supino, como se realiza habitualmente
la técnica artroscopica. Se practican los porta-
les artroscopicos anteromedial y anterolateral
habituales. En primer lugar, y a través de di-
chos portales, se realiza una apertura comple-
ta del alerén rotuliano externo y con la ayuda
de una pinza de tipo Codivilla —de las que se
emplean en osteosintesis— se ejerce tracciéon
de la rétula, separandola de los condilos, y se
revierte lateralmente, manteniéndola en una
posicion casi perpendicular a su orientacién
original (Figura 1A). Seguidamente se realiza
un tercer portal pararrotuliano lateral a la al-
tura de la lesién que permite abordar la face-
ta externa (zona de asiento habitual de las le-
siones) de forma perpendicular. Este abordaje
permite un acceso sencillo a la superficie ar-
ticular de la faceta externa, a través del cual se
crea un area de lesion con la fresa a baja ve-
locidad hasta alcanzar el hueso subcondral. El
desbridamiento de la lesién se completa con
ayuda de curetas, y en ese momento se rea-
liza la técnica de microfracturas (Figura 1B).
La adecuada orientacion de las perforaciones,
realizadas de forma perpendicular a la linea ar-
ticular, se puede confirmar mediante estudio
postoperatorio (Figura 1C).
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Figura 1. Exposicion adecuada de la superficie articular de la rétula para realizar los distintos tipos de tratamiento. A) Pre-
paracion de la rétula para el abordaje de su superficie articular: una vez realizada la liberacién del alerén rotuliano lateral
se usa una pinza de tipo Codivilla para revertir lateralmente la rotula y permitir un abordaje perpendicular de la faceta
rotuliana externa. B) Vision artroscopica de la lesion recién creada en una rotula izquierda. Artroscopio desde el portal ante-
rolateral. La cureta se ha introducido desde el portal pararrotuliano lateral. Se aprecian las perforaciones de tipo Pridie rea-
lizadas de forma perpendicular. C) Imagen clinica de resonancia magnética tras la realizacion de la técnica en un paciente
que permite comprobar la adecuada orientacion de las perforaciones, realizadas de forma perpendicular a la linea articular.

Técnica quirargica de aplicaciéon de AMIC
con membrana
El primer paso consiste en la medicién del tama-
Ao del defecto creado. Para ello, resulta de uti-
lidad el empleo de calibradores de la técnica de
mosaicoplastia (Figura 2A y B). Fuera de la pie-
za se emplean las trefinas especificas del mismo
instrumental para obtener los parches de cola-
geno del tamano deseado*'¥. Se aconseja que
el diametro de los mismos sea un milimetro in-
ferior al del tamano de la lesion, ya que, al hu-
mectarlos, aumentan ligeramente de tamafo.
Los parches se obtuvieron de restos de membra-
nas de colageno I/1ll de tipo Chondro-Gide® que
habian sido descartados tras su uso en la repara-
cion de auténticas lesiones condrales.
Siguiendo los pasos de la técnica de implan-
tacion previamente descritos, se retira el suero
de irrigacion de artroscopia y se procede a secar
la zona de la lesién. Seguidamente, se aplica
en el fondo de la lesion cola bioldgica de fibri-
na (Tissucol®) y se introduce el parche, previa-
mente preparado, alojado al final de la trefina
de extraccion del mismo instrumental de mo-
saicoplastia empleada para cortarlo. Ello per-
mite su aplicacion en la zona deseada del de-
fecto con mas facilidad. Es aconsejable que el
parche quede alojado al fondo de la lesion, y
no que la cubra; siendo una ventaja el hecho
de que el parche esté ligeramente infradimen-
sionado, como hemos sefialado. Con ayuda
del gancho explorador de artroscopia se termi-
na de colocar correctamente el parche sobre la
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lesion, ya que el pegamento bioldgico de fibri-
na permite la manipulacion durante al menos
cinco minutos. Si fuera preciso, se pueden colo-
car mas parches hasta cubrir el tamafio total de
la lesién, pudiendo solaparse, sin que esto mer-
me su eficacia®”. Por ultimo, se debe mantener
presion sobre la membrana implantada duran-
te 5 minutos. Para ello se usa el mismo calibra-
dor empleado inicialmente o una sonda de tipo
Foley, que se insufla presionando la lesion314,
Antes de concluir, se realizan unos cuantos mo-
vimientos de flexoextensién de la rodilla para
comprobar la estabilidad del material emplea-
do; si alguno de los bordes del parche no estu-
viera bien pegado, se puede afiadir mas pega-
mento biolégico.

Técnica quirurgica de mosaicoplastia

Para la realizaciéon adecuada de una mosaico-
plastia es esencial obtener una perpendiculari-
dad perfecta del instrumental con la superficie
articular, siendo necesario tener una visualiza-
cion adecuada de la zona. Una vez obtenida la
verticalidad de la rétula y mantenida su estabili-
dad con ayuda de la pinza de Codivilla, la visua-
lizacion es correcta, y es posible un acceso per-
pendicular a la lesion, por lo que la técnica de
mosaicoplastia se puede realizar de forma con-
vencional sin mayores dificultades, siguiendo el
protocolo habitual del procedimiento: medida
del defecto, perforaciéon del lecho, extraccion
del injerto de la zona donante y colocacion en
posicion del defecto (Figura 3)1°).
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Figura 2. Técnica de aplicacion de membrana de coldgeno para AMIC. A) La lesidn se mide con ayuda de los calibradores
del instrumental de mosaicoplastia, en este caso de 11 mm. B) Imagen del resultado tras la colocacion de la membrana

de colageno.

Figura 3. Técnica de mosaicoplastia. A) La lesion se mide con ayuda de los calibradores. B) Resultado final del tratamien-
to de una lesién extensa con tres implantes de 10, 8 y 7 mm.

Técnica quirargica de aplicaciéon de AMIC
con membrana liquida de chitosan

Un paso clave en el empleo de membranas li-
quidas es su colocacion y el mantenimiento del
liquido en la lesion. Para ello, el procedimien-
to se realiza habitualmente en una posicion
del paciente en que la gravedad facilite este
paso'?29. Era por ello importante comprobar
que, gracias a la propiedad de la membrana li-
quida de tipo chitosan de crear un efecto de
atracciéon de cargas que permita la adherencia
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progresiva de unas moléculas a otras, era posi-
ble la colocacién de ésta en un plano de lesion
perpendicular al suelo, incumpliendo la posi-
cion habitualmente recomendada a favor de la
gravedad.

Para ello, se inyectd el preparado de chito-
san (BST-Cargel®) desde el borde superior de
la lesion (limite lateral de la lesién), permitien-
do que, poco a poco, se fuera quedando depo-
sitado en el defecto y creando progresivamen-
te una pelicula hasta rellenarlo por completo
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Figura 4. Técnica de aplicacion de aplicacion de membrana liquida chitosan para AMIC. A) La lesion, situada en la faceta
lateral de una rétula derecha, se cubre de arriba abajo mediante la aplicacion pausada del gel de chitosan con una aguja
colocada en la parte mas lateral (superior, con la rotula revertida en esa posicion). B) Resultado final. La membrana se
ha formado de manera adecuada sobre la lesion y esté circunscrita a ella. En este caso se simuld también una lesion
troclear asociada.

(Figura 4). Comprobamos asimismo la estabi-
lidad del coagulo de reparacion obtenido me-
diante la realizacion de repetidos movimientos
de flexo extension de la rodilla.

DISCUSION

Se ha alcanzado el objetivo del estudio al des-
cribir, pormenorizadamente sobre piezas cada-
véricas, la técnica de abordaje artroscopico per-
pendicular a la faceta articular de la rétula con
el paciente en decubito supino. Dicho procedi-
miento permite el tratamiento de las lesiones
condrales mediante las diferentes técnicas de
reparacion condral conocidas.

Aunque se han publicado algunas breves no-
tas técnicas sobre el abordaje artroscopico de la
rotula’®29, ésta es la primera descripcion deta-
llada de una técnica de reparaciéon del cartila-
go rotuliano con el paciente en decubito supi-
no y mediante artroscopia. Con ella se pueden
emplear los diferentes procedimientos de co-
rreccion de las lesiones cartilaginosas (mosai-
coplastia, MACI, AMIC). Asi, permite reparar el
cartilago rotuliano sin necesidad de realizar ar-
trotomia, como se describe en los trabajos que
se han revisado hasta la actualidad®'??. No se
trata de contraponer los resultados de unas
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técnicas de tratamiento de la lesiéon condral
frente a otras, sino, Unicamente, de establecer
la técnica para realizarlas de forma reproducti-
ble y sencilla mediante artroscopia.

Las descripciones previas sobre los distintos
métodos de reparacion cartilaginosa mencio-
nan que la indicacion de tratamiento del cartila-
go patelar esta limitada por la dificultad de abor-
dar su superficie de forma perpendicular®,
Mediante el procedimiento descrito, pretende-
mos eliminar esta limitacién. Con el perfecciona-
miento de la técnica asi desarrollada se persigue
alcanzar las ventajas habituales de realizar toda
la intervencion de forma artroscodpica, adaptan-
do la posibilidad de aplicar los métodos de repa-
racion de las lesiones de cartilago que han mos-
trado superioridad de resultados frente a las
simples perforaciones. Con este estudio se com-
prueba también que el tamafio de las lesiones
no supone una limitaciéon para la reparacion ar-
troscépica; se pueden reparar lesiones de mas de
2-4 cm de diametro mediante el empleo de va-
rios parches. También se confirma que se pue-
den realizar mosaicoplastias artroscépicas de la
rotulal™. Se puede, ademas, mantener la vertica-
lidad de la misma sin necesidad de insertar ele-
mentos que pueden interferir con la realizacion
de perforaciones o microfracturas, como descri-
be Gomes en su escueta nota técnica“®.
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Mediante el estudio se comprueba también
que, empleando la misma técnica, es posible
realizar la aplicacion de matrices biolégicas se-
miliquidas, como las basadas en el chitosan. El
impedimento estriba en que la gravedad no se
encuentra a nuestro favor con el paciente en
decubito supino. Por ello, las membranas liqui-
das de tipo chitosan se deben aplicar inyectan-
do desde el borde lateral de la lesion (superior
con la rétula revertida a 90°), liberando el pro-
ducto poco a poco, de tal forma que las parti-
culas por efecto de la diferencia de cargas se
vayan quedando adheridas unas a otras, crean-
do asi una pelicula que va cubriendo el defec-
to cartilaginoso. Permite asimismo tratar lesio-
nes de cualquier forma y tamano y lesiones en
espejo, como se ha mostrado.

Aungue se ha tenido ocasiéon de compro-
barlo, es seguro que, alcanzada de esta forma
la verticalidad de la rotula, se podrian aplicar
también otros procedimientos de tratamien-
to, como la sintesis de fragmentos condrales
aun no desprendidos. Igualmente seria posible

su aplicacion de forma mixta (artroscopia y ar-
trotomia localizada) a los casos que requie-
ren alineamientos de aparato extensor o esta-
bilizacion medial junto a tratamiento de lesién
condral.

No se sefalan limitaciones significativas en
este estudio, dado que los pasos realizados en
las piezas cadavéricas son perfectamente repro-
ducibles en el paciente. Unicamente serd nece-
sario valorar, mediante posteriores trabajos de
caracter clinico, la inocuidad del procedimiento
de apertura del alerén rotuliano externo.

CONCLUSION

Mostramos una forma sencilla de aplicar técni-
cas de reparacion cartilaginosa en la rétula de
forma artroscépica, sin variar la posicion habi-
tual del paciente en decubito supino. Es po-
sible, por tanto, alcanzar y mantener la verti-
calidad de la misma, permitiendo el abordaje
perpendicular de su superficie articular.
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