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RESUMEN

Propdsito: evaluar los resultados clinicos y por imagen
(mapeo T2) del implante artroscopico de condrocitos au-
tologos en matriz encapsulada (ICAME) en lesiones con-
drales en patela a un seguimiento de 4 anos.

Métodos: se incluyeron 16 pacientes de 18 a 55 afios de
edad (promedio 3437 + 2,59) con lesion(es) condral(es)
focalizadas en patela. Se les realizd el ICAME mediante
artroscopia y en algunos casos se adiciono alguna de las
técnicas de realineacion o descompresion patelofemoral.
El seguimiento clinico se evalud mediante escalas de ro-
dillay la calidad del tejido de reparacion se cuantifico por
mapeo T2 comparandose con una zona de cartilago sano
adyacente.

Resultados: el tiempo de relajacion del tejido de repa-
racion (ROI-6, 54,81 + 7,07) fue significativamente mayor
al del cartilago control (ROI-3, 3544 + 551) a los 3 meses
de postoperados (p < 0,001). A los 18 meses dichos va-
lores disminuyeron sin observarse diferencia significati-
va entre el control (34,42 + 3,66) y la zona de reparacion
(38,80 + 6,71) (p = 0,0863) manteniéndose estable hasta
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ABSTRACT

A new arthroscopic technique of matrix-encapsulated
autologous chondrocyte implantation (MEACI) in patella:
clinical and T2 mapping evaluation at & years of follow-up

Purpose: to evaluate clinical and imaging (T2 mapping)
outcomes of the arthroscopic technique of matrix-encap-
sulated autologous chondrocytes implantation (MEACI) in
chondral lesions in patella at a follow-up of 4 years.
Methods: we included 16 patients aged 18 to 55 years old
(average 3437 + 2.59) with chondral lesion(s) localized in
the patella. They underwent the arthroscopic technique
of MEACI and in some cases techniques of patellofemo-
ral realignment or decompression. Clinical follow-up was
assessed using knee scores and repair tissue quality was
quantified by T2-Mapping and comparing to an adjacent
zone of native cartilage.

Results: repair tissue relaxation time (ROI-6, 54.81 + 7.07) was
significantly higher than that of the control cartilage (ROI-
3, 3544 + 551) at 3 months postoperatively (p < 0.001). At 18
months, these values decreased without a significant dif-

© 2018 Fundacion Espafola de Artroscopia. Publicado por Imaidea Interactiva en FONDOSCIENCE® (www.fondoscience.com).
Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (www.creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

@ https://doi.org/10.24129/j.reaca.25161.fs1709032

30

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2018;25(1):30-41



R. H. Arredondo et al.

los 48 meses de seguimiento (ROI-3, 34,80 + 4,81 vs. ROI-6
3816 + 6,23) (p = 0,367). Clinicamente hubo una mejoria
significativa en las escalas posquirlrgicas a 48 meses
comparadas con los valores antes de la cirugia, respecti-
vamente (Lysholm: 85,50 + 13,72 vs. 57,47 + 23,33 -p < 0,007-;
Kujala: 88,00 + 5,00 vs. 54,60 + 11,07 —p < 0,001-; Tegner:
575+ 2,06 vs. 2,53 £ 0,42 -p = 0,001-; IKDC: 71,95 + 9,44 vs.
43,37 + 2,85 -p < 0,001). No se reportaron fallas.
Conclusion: la técnica artroscopica del ICAME en patela
mostrd una mejoria clinica significativa a los 48 meses de
seguimientoy el tejido de reparacion evaluado por mapeo
T2 demostrd una calidad similar al cartilago nativo que se
mantiene a los 48 meses del implante.

Nivel de evidencia: IV, serie de casos.

Palabras clave: Implante de condrocitos autologos en ma-
triz encapsulada. Reparacion de cartilago. Lesiones con-
drales en patela. Rodilla. Patela.

Introduccion

Las lesiones de cartilago en patela son frecuen-
tes en las artroscopias de rodilla; Curl et al” han
reportado que de las lesiones condrales de grado
Il la patela es la localizacion mas comun. En las
lesiones condrales de grado IV la patela ocupa la
segunda localizacion en frecuencia, precedida por
las lesiones de cartilago en el condilo femoral me-
dial. Widuchowski et al.? han descrito que la pate-
la es la principal localizacion de lesiones condrales
observadas durante alguna artroscopia en un 36%
de los casos seguida del condilo femoral medial
en el 34% de los casos. La capacidad de curacion
espontanea del cartilago es muy baja® debido a la
poca vascularidad con la que cuenta, asi como la
complejidad de las fuerzas de compresion y ciza-
llamiento que actlan sobre ella para permitir su
movilidad axial® durante la flexoextension de la
rodilla. Sumado a esto se encuentran patologias no
diagnosticadas previamente que dificultan el ma-
nejo de las lesiones condrales de patela, como son
la mala alineacion o hiperpresion patelofemoral,
la inestabilidad de patela o la displasia troclear®.
Todos estos factores sumados contribuyen al dolor
anterior de la rodilla y este resulta ser limitante
para las actividades de la vida diaria, ademas de
que condiciona artrosis temprana®®.
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ference between control (3442 + 3.66) and the repaired zone
(38.80 £ 6.71) (p = 0.0863), remaining stable until 48 months of
follow-up (ROI-3 34.80 + 4.81 vs. ROI-6 3816 + 6.23, p = 0.367).
Clinically there was a significant improvement in the post-sur-
gical scores at 48 months compared with values before sur-
gery, respectively (Lysholm: 85.50 + 13.72 vs. 5747 + 2333 —p
<0.007-; Kujala: 88.00 + 5.00 vs. 54.60 + 11.07 —p <0.001-; Teg-
ner: 575 + 2.06 vs. 2.53 + 042 —p = 0.001—; IKDC: 71.95 £ 944 vs.
4337 +2.85-p < 0.001-). Failures were not observed.
Conclusion: the arthroscopic technique of MEACI in patel-
la showed a significant clinical improvement at 48 months
of follow-up and repaired tissue evaluated by T2 mapping
demonstrated a similar quality to the native cartilage that
is maintained at 48 months after implantation.

Level of evidence: |V, series of cases.

Keywords: Matrix-encapsulated autologous chondral
implantation. Cartilage repair. Patellar chondral injuries-
Knee. Patella.

El tratamiento de las lesiones condrales en
patela suele ser dificil y controvertido. Dentro de
las opciones disponibles se encuentran las mi-
crofracturas’?, las cuales tienen la desventaja de
ser un procedimiento técnicamente dificil por el
angulo de visualizacion y el acceso a las lesio-
nes condrales en patela:; ademas, el hecho de
utilizar un microfracturador angulado no permite
la transmision de las cargas adecuadamente para
llegar al hueso subcondral, reportandose tasas de
revision de hasta un 31% a 5 anos“. El traslado
osteocondral también resulta ser una técnica di-
ficil en patela, ya que conlleva en primera instan-
cia realizar una artrotomia y liberacion retinacu-
lar para evertir la patela y acceder a la superficie
articular®™, ademas de que el autoinjerto femoral
es estructuralmente diferente del cartilago pate-
lar nativo adyacente, por lo que no suele otorgar
adecuada congruencia, ademas de ocasionar
una alta tasa de rigidez postoperatoria.

En la actualidad existen miultiples técnicas
descritas de implante de condrocitos autolo-
gos®e21) con resultados satisfactorios a corto y
mediano plazo; sin embargo, estas técnicas des-
critas conllevan a la necesidad de una artrotomia
0 miniartrotomia asistida con artroscopia para
tener un mejor acceso a la lesion. En el ambito
de la cirugia artroscopica, solo existe una técnica
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reportada en la literatura en la cual R. Siebold et
al"® describen la realizacion del procedimiento
en declbito prono, en el cual vierten microes-
feras de condrocitos hasta la adhesion de estas
favorecida por la posicion, lo cual lo vuelve una
técnica compleja si se requiere la realizacion de
cirugias adicionales para el manejo de lesiones
concomitantes como osteotomias de la tuberosi-
dad anterior de la tibia, reparacion de meniscos,
reconstruccion de ligamentos cruzados o el im-
plante de condrocitos en troclea y/o condilos, ya
que se requiere cambiar la posicion a decibito
supino para dichos procedimientos. El proposito
del siguiente estudio es demostrar la efectividad
clinica y por imagen del implante artroscopico
de condrocitos autologos en matriz encapsulada
(ICAME) en lesiones condrales de patela a 4 afos
de seguimiento.

Material y métodos

Se incluyeron pacientes de 18 a 55 anos de edad,
de ambos géneros, con al menos una o varias
lesiones condrales focalizadas en patela de gra-
do 1l o IV (International Cartilage Repair Soci-
ety, ICRS), con o sin hiperpresion lateral o mala
alineacion patelofemoral. Los pacientes fueron
tratados con la técnica artroscopica de ICAME de
2010 a 2016 previa firma del consentimiento in-
formado. El proyecto fue sometido a valoracion
y aprobado por el comité de ética institucional
(Registro INR 01/11). Se realizo evaluacion clinica
y de imagen de todos los pacientes antes de la
cirugia y posteriormente a los 3, 6, 9, 12, 24, 36
y 48 meses del implante. El procedimiento qui-
rlrgico consistio en 2 tiempos quirdrgicos, ambos
completamente artroscopicos. El primer tiempo
quirdrgico para la toma de biopsia y, aproxima-
damente 6 semanas después, el segundo tiempo
quirdrgico consistente en el implante de los con-
drocitos expandidos.

Primera cirugia: toma de biopsia y manejo
de lesiones concomitantes

Durante el primer tiempo quirlrgico se realizaron
los procedimientos quirlirgicos necesarios, previa
valoracion de estudios de imagen y planificacion
quirdrgica, para lograr una adecuada alineacion
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patelofemoral y disminuir zonas de hiperpresion
a nivel del o los defectos condrales a tratar en
patela, asi como para tratar las lesiones concomi-
tantes de menisco o ligamento cruzado anterior
(LCA).

Asimismo, bajo la técnica previamente repor-
tada por Masri et al."”, se realizo el procedimiento
de toma de biopsia de 3 taquetes osteocondra-
les de una zona de “no carga” adyacente a la es-
cotadura con diametro de 4 mm y profundidad
de 10 mm utilizando un sistema COR® (DePuy
Mitek, Raynham, MA). Los taquetes se colocaron
en un tubo estéril con medio de cultivo DMEM/
F12® (Gibco Grand Island, NY) suplementado con
antibiotico/antimicotico con 1.000 unidades/mL
de penicilina, 1.000 pg/mL de estreptomicina y
2,5 pg/mL de antimicotico Fungizone® (Gibco
Grand Island, NY) y se trasladaron al laboratorio
de biotecnologia para el aislamiento de los con-
drocitos.

Aislamiento de los condrocitos

Bajo condiciones estériles, en una campana de
flujo laminar se separo el cartilago del hueso con
bisturi. El cartilago se fragmento y posteriormen-
te se sometio a digestion enzimatica con Colage-
nasa de tipo Il CLS2® (Wortinthong Biochemical
Corp. Lakewood, NJ) durante un promedio de 4 a
5 horas a 37°C bajo agitacion continua (aproxima-
damente 200 rpm) para disgregar el tejido y aislar
los condrocitos. Al término se realizo el conteo
de los condrocitos y se evalud la viabilidad por
exclusion mediante la tincion con azul de tripa-
no al 0,4% (Gibco, Grand Island, NY) en camara de
Neubauer. Posteriormente se sembraron en una
caja de cultivo T-25® (Falcon Primaria, USA Cal) a
una densidad de 10.000 células por cm? adiciona-
das con medio de cultivo DMEM/F12® (Dulbecco’s
Modified Eagle Medium-F12 GIBCO, Grand Island,
NY) y suplementado con antibiotico con 100 uni-
dades/mL de penicilina, 100 ug/mL de estrepto-
micina y 0,25 pug/mL de antimicotico Fungizone®
(Gibco Grand Island, NY) y 10% de suero autblogo
previamente tomado, descomplementado y fil-
trado a 0,22 um. Los condrocitos se expandieron
hasta llegar a una confluencia minima del 90% (es
decir, que al menos el 90% del perimetro de cada
célula se encuentra en contacto con otra célula)
y luego se tripsinizaron y se volvieron a sembrar
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(pase 1) a una densidad de
20.000 células por cm? para
la expansion celular, repi-
tiendo el procedimiento
hasta el pase 2. Al inicio del
segundo pase, el 33% de las
células se sembraron en ca-
jas T75® con medio DMEM/
F12® antibiodtico antimicoti-
co y suero autoélogo al 10%
y suplementados con acido
ascorbico 60 pg/mL (Sigma
Aldrich USA), para inducir
la secrecion de colagena vy
formacion de una monoca-
pa. El restante de las célu-
las se resembraron en cajas
T75® bajo las mismas con-
diciones.

Formacion del
constructo

Una vez alcanzada la mo-
nocapa una confluencia del
90 al 100%, esta fue despe-
gada de la caja encima de
la cual se colocd un frag-
mento de 8 mm de diame-
tro de un andamio de acido
poliglicolico Alpha Chondro
Shield® (Alpha Research,
Switerland) vy, sobre este,
un pellet de condrocitos
obtenidos de las cajas T75®

Figura 1. Tecnica de implante artroscépico en patela. A: en la parte superior se
muestra una vista externa de la colocacion de la guia del ligamento cruzado
anterior (LCA); se aprecia un clavillo de Kirschner 0,062 previamente colocado.
En la parte inferior se muestra una vista artroscopica por el portal anterolate-
ral de la lesion condral previamente desbridada y la entrada de los 2 clavillos
de Kirschner 0,062 equidistantes al centro de la lesion; B: en la parte superior
se observan los alambres pasasuturas colocados a través de los tineles reali-
zados mediante los clavillos de Kisrchner, los cuales previamente se retiraron
para introducir los alambres pasasuturas. Abajo se muestra la misma vista
artroscopica de la lesion una vez cambiados los clavillos de Kirschner por los
alambres pasasuturas; C: en la parte superior se observa la introduccion de la
canula de 10 mm, la cual en este caso se realiza a través del portal anterome-
dial. Abajo se muestra una vista artroscépica de la canula ya introducida por
la cual se ha recuperado el extremo articular de los alambres pasasuturas y
se han llevado al exterior a través de la canula. Las flechas negras sefialan los
clavillos de Kirschner 0,062, las flechas blancas senalan las agujas pasasutu-
ras y los puntos negros indican el centro geométrico de la lesion condral.

como se describio por Masri et al."”. El constructo
se dejo en cultivo por una semana para facilitar
la adherencia de los condrocitos al andamio, para
posteriormente ser implantado.

Segunda cirugia: implante artroscopico de
condrocitos en patela

Todos los procedimientos se realizaron bajo efec-
tos de blogueo peridural; la técnica se realizo en
declbito supino. Se realizaron portales artrosco-
picos estandar a la rodilla (anterolateral y ante-
romedial). Una vez realizado el recorrido artros-
copico, se deshridd la zona del defecto condral
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retirando la capa calcificada de hueso subcondral
con una legra artroscopica; asimismo, se retira-
ron los bordes hasta dejarla contenida y con pa-
redes estables de cartilago sano. Posteriormente,
se midio la lesion y se determino la cantidad de
constructos a implantar calculando un implante
por cada cm? sin sobredimensionar el implante
(dejando en caso necesario un espacio maximo
de 2 mm entre cada implante). A través del portal
de mejor acceso a la zona de la lesion (portal an-
terolateral o anteromedial) se introdujo una guia
tibial para la reconstruccion del LCA (Figura 1A)
con la cual se perforaron 2 tineles a través de
la patela entrando por la cortical y saliendo in-
traarticular justo en la zona del defecto. Las per-
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Figura 2. Téecnica de implante artroscopico en patela. A: en la parte superior se
muestra el implante siendo perforado con aguja hipodérmica para pasar la su-
tura PDS del lado que contacta con la superficie 6sea al lado articular y de nue-
vo al lado que contacta con la superficie 6sea. Abajo se muestra como queda
el implante una vez pasada la sutura; B: en la parte superior se muestra como
se introducen los extremos libres de la sutura PDS en el ojal de los alambres
pasasuturas, los cuales al traccionar permiten recuperar los extremos de la
sutura a través del abordaje anterior. Abajo se muestra una vista artroscopica
en la cual la sutura PDS ya se ha recuperado por el abordaje anterior; C: en la
parte superior se muestra una vista artroscopica dirigida a través de la canula
de 10 mm en la que se observa como el implante desciende al traccionar la
sutura PDS. En la parte inferior de muestra el implante situado y cubriendo el

8-10 mm de diametro y una
altura de 5-6 mm.

Se perford el constructo
con 2 agujas hipodérmicas
(20 G x 32 mm) equidistan-
tes al centro geomeétrico
de este y se le coloco una
sutura PDS del # 0, (la cual
se pasoO en 2 ocasiones) pa-
sando los extremos de la
sutura a través de las agu-
jas que perforaron el cons-
tructo, dejando los 2 cabos
libres de sutura del lado de
la cara del constructo que
tiene la base de polimero,
la cual deseamos haga con-
tacto directo con el hueso
subcondral de la lesion a
reparar (Figura 2A). A través
de una canula transparen-
te de 10 mm de diametro
colocada en el portal que
mejor direccion otorga a la
lesion, se introdujo el cons-
tructo al introducir los 2 ca-
bos del PDS en el ojal de
cada alambre pasasuturas,
haciendo traccion de estos

sitio de la lesion. La linea blanca delimita el implante.

foraciones se realizaron con clavillos de Kirschner
0,062 dejando 3 a 5 mm de separacion entre cada
uno, siendo el punto intermedio de las 2 perfora-
ciones el centro de la lesion. Posteriormente, se
realizd una incision en la piel de la region ante-
rior de la patela de aproximadamente 15 mm para
identificar la entrada de los clavillos en la cortical
anterior de la patela. Los clavillos se removieron
y en el orificio realizado se introdujo un alambre
pasa suturas (CHIA PERCPASSER®, Suture Passer
Depuy Synthes Mitek, Raynham, MA) (Figura 1B)
desde la cortical anterior de la patela e introdu-
ciéndolo a la articulacion para ser recuperado por
alguno de los portales (Figura 1C).

En una mesa de quirofano (separada) vestida
en forma estéril se recibio, con técnica aséptica
por parte del personal de laboratorio, el cons-
tructo de condrocitos en matriz encapsulados, en
forma de un disco circular de aproximadamente
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desde la cortical anterior
de la patela para recuperar
el extremo libre de la sutu-
ra (Figura 2B) y, posteriormente, realizando trac-
cion de la sutura para asentar el implante justo
en el fondo de la lesion (Figura 2C) y anudando
la sutura PDS en la cortical anterior de la patela,
fijando asi el implante. En caso de necesitar mas
de un implante se repitido el mismo procedimien-
to antes descrito hasta cubrir el area del defecto
en su totalidad con los constructos.
Una vez colocados todos los implantes se rea-
lizo flexoextension de la rodilla para verificar la
estabilidad del implante.

Rehabilitacion postoperatoria
Se inicio terapia de rehabilitacion temprana in-
trahospitalaria iniciando con crioterapia y movi-

lizacion pasiva asistida continua por 6 a 8 horas
diarias limitando los arcos de movilidad de 0 a
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30° durante 2 semanas y posteriormente incre-
mentando 30° por semana hasta completar los
arcos de movilidad. El apoyo se difirid por 6 se-
manas; al cumplir 12 semanas de postoperados
los pacientes se enrolaron a un protocolo ins-
titucional de 27 sesiones de ejercicios de forta-
lecimiento de cadena abierta previa valoracion
isocinética hasta lograr una fuerza flexora y ex-
tensora minima del 80% de la fuerza de la pierna
contralateral. En caso necesario, se requirieron
sesiones extras.

Evaluacion clinica

Se realizaron evaluaciones clinicas antes del
implante y a los 3, 6, 9, 12, 18, 24, 36 y 48 meses
postoperatorios con la aplicacion de escalas va-
lidadas de rodilla: Lysholm, Tegner, Kujala e IKDC
(International Knee Documentation Committee).

Evaluacion de la calidad del tejido de
reparacion: mapeo en T2

Realizamos mapeo T2 previo a la cirugiay a los 3,
6, 12, 18, 24, 36 y 48 meses postoperatorios usan-
do un resonador de 1,5 teslas (GE Healthcare, Mil-
waukee WI) utilizando software apropiado para
el procedimiento de imagenes (FuncTool 4.51, GE
Healthcare, Little Chalfont, Buckinghamshire, UK).
Realizamos valoracion morfologica y cuantitativa
a través de la medicion de un area de 4 mm? del
cartilago nativo adyacente al implante (ROI-3) y
una medicion de un area de 4 mm? de la zona
reparada (ROI-6).

Segunda vista artroscopica

Se realizd una segunda vista artroscopica 1 ano
posterior a la cirugia de implante a los pacientes
que bajo libre albedrio y sin ningln tipo de pre-
sidn aceptaron someterse a dicho procedimiento,
previa firma del consentimiento informado. Los
videos de las cirugias fueron observados por 3 ci-
rujanos experimentados en artroscopia de rodilla
y cada uno realizd por separado una evaluacion
de la calidad del tejido reparado usando la escala
especializada de la ICRS. Se obtuvo el promedio
de las 3 evaluaciones para cada paciente.
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Analisis estadistico

Los valores se expresan como el promedio y la
derivacion estandar (DE). Los datos cualitativos
se expresan como valores absolutos o porcen-
tajes. Se realizd prueba de rangos signados de
Wilcoxon para comparar los valores clinicos y por
mapeo T2 a través del tiempo comparando con
el antes y el después. Se compararon los valores
de mapeo en T2 en cartilago nativo e implante;
utilizamos una Prueba t de Student no pareada
previa aprobacion del test de normalidad de Sha-
piro-Wilk. Los valores de Tegner no presentaron
distribucion normal, por lo que se realizd prueba
de suma de rangos de Mann-Whitney para com-
pararlos. Los datos se analizaron mediante el sof-
tware SigmaPlot 12.3 para Windows. Se considero
como significacion estadistica p < 0,05.

Resultados
Resultados demograficos

Se incluyeron un total de 16 pacientes con una
edad promedio de 34,37 anos (DE + 2,59) de los
cuales 8 fueron hombres y 8 mujeres. Se repara-
ron un total de 18 lesiones con la siguiente loca-
lizacion: 13 en faceta lateral, 2 en faceta medial
y 4 en cresta de patela. Segin el lado interveni-
do, 9 rodillas fueron derechas y 7 izquierdas. El
tamano promedio de la lesion fue de 1,28 cm?
(DE + 0,48), siendo la lesion mas pequena de 1cm?
y la mas grande de 3 cm? A 3 pacientes se les
realizo liberacion del retinaculo lateral y plicatura
medial como procedimiento concomitante, a un
paciente se le realizd osteotomia de la tuberosi-
dad anterior de la tibia de tipo Fulkerson al mo-
mento de la toma de biopsia, 2 pacientes tuvieron
un procedimiento previo de reconstruccion del
LCA y remodelacion o reparacion meniscal. El se-
guimiento promedio de los pacientes fue de 48,24
meses (DE + 6,05).

Evaluacion clinica
Los valores de Lysholm prequirdrgicos fueron
de 57,47 + 23,33, ascendiendo progresivamen-

te hasta alcanzar a los 12 meses un valor de
85 + 12,53 con diferencia significativa (p < 0,001)
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Figura 3. Muestra la evolucion de los valores clinicos de las
escalas de Lysholm e IKDC (International Knee Documenta-
tion Committee) subjetivo. Los valores se muestran como el
promedio # error estandar. (*) indica p < 0,001 comparado
con el valor prequirtrgico (PreQx) de cada escala.
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Figura 4. Muestra la evolucién de los valores clinicos de las
escalas de Tegner y Kujala. Los valores se muestran como
el promedio # error estandar. (*) indica p < 0,001 compara-
do con el valor prequiriirgico (PreQx) de cada escala.

la cual se mantiene hasta los 48 meses con
valor de 85,50 + 13,72 (p < 0,001). Los valores
de IKDC subjetivo prequirtrgicos fueron de
43,37 + 2,85 ascendiendo a 70,53 + 5,75 a los 9
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Tabla 1. Valores de las escalas clinicas
divididos en 2 grupos*

Prequiriirgico p 4 aiios
Grupo 1 67,57 £ 10,23 0,039 86,57 + 16,78
Lysholm p 0,44 0,75
Grupo 2 | 60,00 * 23,06 0,034 88,86 * 9,44
Grupo 1 42,89 9,67 0,027 65,37 + 20,67

IKDC p 0,37 0,41

Grupo 2 | 48,00 +10,79 0,027 73,34 + 13,84
Grupo 1 2,71+1M 0,059 4,57 * 3,05
Tegner p 0,82 0,41
Grupo 2 2,57 £2,22 0,049 543 £2,15
Grupo 1 57,83 £ 10,96 0,007 82,17 £ 17,79

Kujala p 0,28 0,39
Grupo2 | 49,75:10,72 | 0,013 90,5 * 5,67

*El grupo 1 corresponde a los pacientes a los cuales se les realizo
un procedimiento adicional al implante de condrocitos y el grupo
2 corresponde a los pacientes a los que tnicamente se les realizo
implante de condrocitos. Se muestran los valores de p para la
comparacion de cada grupo

IKDC: International Knee Documentation Committee

meses (p < 0,001) manteniéndose hasta los 48
meses con valor de 71,95 + 9,45 (p < 0,001) (Figu-
ra 3). La escala funcional de Tegner presento va-
lores referidos previos a la lesion de 6,6 + 0,48,
disminuyendo posterior a la lesion y antes del
implante a 2,53 + 0,42, ascendiendo a valores
de 5,83 + 1,05 a los 36 meses y a 5,75 + 2,06 a
los 48 meses (p < 0,001). Los valores prequirGr-
gicos de Kujala fueron de 54,60 * 11,07, ascen-
diendo a 77,66 + 448 a los 9 meses (p < 0,001)
y contintan ascendiendo a 88,00 + 5,00 a los
48 meses (p < 0,001) (Figura 4). Para comparar
el efecto de los procedimientos adicionales
realizados previamente (reparacion del LCA) o
como tratamiento concomitante (osteotomia de
anteromedializacion o liberacion del retinaculo
lateral), dividimos a los pacientes en 2 grupos:
un grupo de pacientes a los que se les realizo el
implante de condrocitos y algiin procedimiento
adicional (grupo 1) y un grupo de pacientes al
que Unicamente se les realizo el implante de
condrocitos (grupo 2). En la Tabla 1 se muestran
los valores de escalas clinicas por grupo. Se ob-
serva mejoria de los valores prequirdrgicos a
los 4 anos en todos los casos a excepcion del
valor de Tegner en el grupo 1. A pesar de que
los valores a 4 anos fueron mejores en el grupo
2, no se encontraron diferencias significativas
en ninguno de los casos.
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Figura 5. Muestra la evolucion de los valores del tiempo
de relajacién en milisegundos (ms) por mapeo en T2. Los
valores se muestran como el promedio * error estandar.
(*) indica p < 0,001 del implante comparado con el valor
prequirdrgico (PreQx) y a los 3 meses. (°) indica p < 0,001
del implante comparado con el tejido nativo. ICAME: im-
plante de condrocitos autélogos en matriz encapsulada.
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Figura 6. Muestra la evolucion de los valores de la di-
ferencia entre el implante y su control de tejido nati-
vo. Los valores se muestran como el promedio + error
estandar. (*) indica p < 0,001 comparado con el valor a
los 3 meses.

Evaluacion por imagen de la calidad del
tejido de reparacion
Los valores del tiempo de relajacion del agua

en milisegundos se mantuvieron sin cambios a
lo largo del seguimiento para el tejido nativo. La
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zona de lesion condral tuvo valores prequirlrgi-
cos de 54,99 + 6,43 en contraste con 36,38 + 4 para
el tejido nativo (p < 0,001), a los 3 meses fueron
3544 + 551 para el tejido nativo vs. 54,81 + 7,07
para el implante (p < 0,001) y fueron disminuyen-
do hasta equipararse a los 18 meses con valores
de 34,42 + 3,66 para el tejido nativo vs. 38,80 + 6,71
para el implante (p = 0,0863), manteniéndose
hasta los 48 meses con valores de 34,80 + 4,81
para el tejido nativo vs. 3816 + 6,23 para el im-
plante (p = 0,367). Hubo mejoria de los valores
del implante a partir de los 12 meses 40,05 + 6,7
y hasta los 48 meses (38,17 + 6,23) con respecto
al valor prequirirgico del mismo (54,99 + 6,43)
y de 3 meses (54,81 + 7,07) (p < 0,001) (Figura 5).
La diferencia del tiempo de relajacion del agua
en milisegundos del implante con su respectivo
control de tejido nativo fue de 18,2 + 5,63 prequi-
rargico, de 19,37 + 7,41 a los 3 meses y desciende
progresivamente hasta valores de 3,37 + 412 a los
48 meses (p < 0,001) (Figura 6). Los valores obte-
nidos al dividir por grupos fueron de 54,97 + 7,36
para la zona de lesion previa al implante para el
grupo 1, disminuyendo a los 4 anos a valores de
3813 + 8,02 (p = 0,015) para la zona implantada; y
para el grupo 2 fueron de 55,01 + 7,02 para la zona
de lesion y de 37,07 + 8,25 (p = 0,027) para el im-
plante a los 4 anos. No hubo diferencia entre los
valores de los 2 grupos previos a la cirugia o a los
4 anos de seguimiento.

Los cambios morfologicos subjetivos se apre-
cian a partir de los 12 meses: en la escala se asig-
no al color azul al valor de 95 msy al rojo al va-
lor de 25 ms; la coloracion tiene una tendencia al
verde-azul y progresivamente cambia al rojo-na-
ranja, que es la que muestra el cartilago nativo.
En la Figura 7 se aprecia un ejemplo del segui-
miento por mapeo en T2. Al comparar el implante
con el tejido nativo se aprecia como a partir de
los 12 meses se parece al cartilago nativo.

Evaluacion de la segunda vista artroscopica

Un total de 9 pacientes accedieron voluntaria-
mente a realizar una segunda vista artroscopica.
En todos los casos el implante se observo inte-
grado al tejido adyacente, de aspecto y consis-
tencia similar al cartilago nativo. No observamos
ningln caso de hipertrofia del implante. El valor
promedio de la evaluacion mediante la escala de
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se para implante autologo
de condrocitos y/o micro-
fracturas aumentadas; sin
embargo, esta técnica re-
quiere de la liberacion del
retinaculo lateral o medial
para la colocacion de for-
ceps externo y la eversion
de la patela. La técnica
que presentamos se rea-
liza también en declbito
supino, con la ventaja de
no necesitar forzosamente
como parte de la técnica
la liberacion del retinacu-
lo lateral o medial, pues
mediante el acceso artros-

18 meses

Figura 7. Seguimiento cualitativo subjetivo por mapeo T2. Las flechas blancas
indican la zona del implante: obsérvese el cambio progresivo de la ausencia
de tejido y la posterior formacion de tejido con caracteristicas morfologicas
similares a las del tejido nativo adyacente. Las puntas de flecha negras indican
una figura correspondiente a un tinel transpatelar el cual a los 12 meses de

postoperado desaparece completamente.

la ICRS fue de 10,52 + 0,23, siendo un valor muy
cercano al maximo de dicha escala, que es de 12.

Discusion

Presentamos una técnica completamente artros-
copica de ICAME en patela. Existe poco escrito en
la literatura sobre el acceso a la superficie ar-
ticular de la patela para el manejo de lesiones
condrales y la mayoria de las referencias son
cirugias abiertas(®012131819)  pPocas son las técni-
cas completamente artroscopicas que existen
reportadas. Siebold et al."® reportan una técnica
artroscopica en la cual realizan desbridamiento
de la lesion e implante de Chondrospheres®; sin
embargo, presenta complejidades técnicas por el
posicionamiento del paciente en declbito pro-
no, ya que ademas de que la accesibilidad a la
articulacion en esta posicion es dificil, el trata-
miento de lesiones condrales en otras zonas (fa-
ceta-troclea o condilos) o el manejo de lesiones
concomitantes (menisco, ligamentos cruzados,
osteotomias) se vuelve imposible en esta posi-
cion. Cuéllar et al.?® describen una técnica ar-
troscopica en declbito supino que puede usar-
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copico se puede visualizar
adecuadamente la zona de
la lesion. El implante con la
rodilla en extension permi-
te un buen acceso a toda
la superficie articular de
la patela, permitiendo no
solo delimitar la lesidon y la
colocacion del implante, sino también el trata-
miento de las lesiones concomitantes y la reali-
zacion subsecuente de técnicas de descompre-
sion y/o realineacion de la patela. En cuanto a
la factibilidad de la manipulacion del constructo,
pese a que este contiene a los condrocitos en-
capsulados en matriz para protegerlos del efecto
de arrastre por el flujo de agua, durante el pro-
cedimiento de fijacion es posible suspender la
presion de la bomba de agua e introducir el im-
plante dejando el flujo de agua solo a gravedad
y asi garantizar la integridad del implante. Una
de las ventajas de técnicas artroscopicas como la
aqui descrita es que durante la cirugia podemos
valorar en forma dinamica el “encarrilamiento”
patelofemoral y determinar, preferentemente en
el primer tiempo quirlrgico, si es necesario rea-
lizar una técnica adicional de descompresion o
centralizacion de la patela en casos de mala ali-
neacion o hiperpresion patelar ya que, como se
ha reportado en la literatura, los resultados mas
satisfactorios en el tratamiento de las lesiones
condrales en patela son aquellos en los que ade-
mas de la reparacion de la lesion del cartilago se
realiza una correccion de los factores asociados
para asegurar un mejor desenlace clinico™2),
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Figura 8. Segunda vista artroscopica. Se muestra el mis-
mo constructo de la Figura 2C 1 afo posterior a ser im-
plantado. Se observan los bordes de la lesion integrados
al tejido adyacente, asi como integridad del implante.

En esta serie de casos no observamos com-
plicaciones posquirdrgicas severas ni pérdidas
del constructo en las evaluaciones subsecuentes.
Observamos 1 paciente que desarrollo tendinitis
patelar cronica, la cual se manejo de manera con-
servadora con fisioterapia, presentando mejoria.
En cuanto a la calidad del tejido de reparacion,
observamos que los tiempos de relajacion del
agua tendieron a alcanzar valores del cartilago
nativo después de los 18 meses de seguimiento,
no mostrando diferencia significativa y mante-
niéndose estables hasta los 48 meses. Asimismo,
la evaluacion clinica mostro mejoria significati-
va después del procedimiento quirlrgico man-
teniéndose con adecuada evolucion hasta los
48 meses. No observamos ningin caso de hiper-
trofia del implante en comparacion con las téc-
nicas abiertas basadas en parche de periostio®™.

Un estudio multicéntrico reportado por Gomoll
et al.® refiere una mejoria del IKDC de 40,2 a 69,4
a un seguimiento promedio de 90 meses; de igual
forma, en nuestro estudio observamos mejoria
significativa muy similar de 43,37 vs. 71,95 a los
48 meses de postoperados, resultando también
equiparables a los observados por Filardo et al.™?,
quienes reportan una mejoria clinica evaluada
con la escala IKDC de 381 vs. 69,7 a los 5 anos
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de seguimiento en pacientes con lesion aislada
en patela; aunque discretamente mejores a los
nuestros, el nimero de pacientes fue menor en
este estudio.

En cuanto a la calidad del tejido reparado, ob-
servamos una mejoria del tiempo de relajacion
del agua en el mapeo T2 del promedio del valor
prequirdrgico de 54,99 a un valor de 386 a los
48 meses de seguimiento, correspondiendo a los
niveles de cartilago sin lesion o de grado | se-
gln la clasificacion propuesta por Hannila et al.®
correspondiente al cartilago sin lesion y dentro
de los parametros de normalidad observados por
Ruiz Santiago et al.?® que van de 37,4 a 44 se-
gun la zona medida. En este estudio reportamos
el comportamiento por mapeo T2 del implante de
condrocitos autologos, el cual no se habia descri-
to en los diferentes reportes®6161923.24 v reporta-
mos la mejoria de los valores del tiempo de rela-
jacion del agua del implante a través del tiempo
hasta llegar a valores similares al tejido nativo,
los cuales persisten hasta los 48 meses.

Es importante mencionar que esta técnica es
idonea para lesiones condrales focalizadas en pa-
tela, especialmente en pacientes jovenes (edad
menor de 40 anos), sin obesidad y sin factores
agregados que conlleven un mal pronostico, como
son la displasia troclear, la hiperpresion patelofe-
moral, la hiperelasticidad ligamentaria, defectos
angulares de rodilla o la luxacion de patela, entre
otros. La presencia de factores agregados como
los antes mencionados no contraindica necesa-
riamente la realizacion del implante; sin embargo,
se deben tomar en cuenta en el momento de de-
cidir realizar un implante, ya que el éxito de este
dependera directamente del éxito de la previa
correccion de dichos factores e inversamente a
la cantidad de cirugias que se requieran para co-
rregirlo. La mayor ventaja de la técnica artrosco-
pica en comparacion con las técnicas abiertas es
en las lesiones principalmente traumaticas que
no se acompanan de hiperpresion patelofemoral
o defectos angulares de rodilla, ya que al evitar
incidir alguno de los retinaculos para acceder a
la articulacion se evita también el sangrado que
produce y el riesgo de hemartrosis, asi como el
riesgo de fibrosis subsecuente.

A pesar de ser una serie de casos con pocos
pacientes, los resultados obtenidos por nuestra
técnica son alentadores, ya que todos los pacien-
tes presentaron mejoria clinica, ademas de po-
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der caracterizar la maduracion del implante por
resonancia magnética nuclear con mapeo en T2.
Un estudio comparativo y un mayor seguimiento
seran necesarios para fortalecer nuestros resul-
tados.

Conclusiones

La técnica artroscopica de ICAME en patela es una
técnica eficaz, segura y reproducible que propor-
ciona una mejoria clinica y de la calidad del te-

jido de reparacion a los 4 anos de seguimiento.

Premios

Este trabajo fue presentado en el XXl Congreso
Internacional AMECRA 2017 el cual se llevo a cabo
del 21 al 24 de junio de 2017 en Veracruz, México,
siendo ganador del primer lugar en modalidad
de podium y haciendo acreedor a una beca via-
jera AMECRA-AEA (Asociacion Mexicana de Cirugia
Reconstructiva Articular y Artroscopia A.C.-Asocia-
cion Espafnola de Artroscopia) llevada a cabo del
18 de febrero al 3 de marzo de 2017.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los au-
tores declaran que los procedimientos seguidos
se conformaron a las normas éticas del comité
de experimentacion humana responsable y de
acuerdo con la Asociacion Médica Mundial y la
Declaracion de Helsinki.

Confidencialidad de los datos. Los autores
declaran que han seguido los protocolos de su
centro de trabajo sobre la publicacion de datos
de pacientes y que todos los pacientes incluidos
en el estudio han recibido informacion suficiente
y han dado su consentimiento informado por es-
crito para participar en dicho estudio.

Derecho a la privacidad y consentimiento in-
formado. Los autores han obtenido el consenti-
miento informado de los pacientes y/o sujetos
referidos en el articulo. Este documento obra en
poder del autor de correspondencia.

Financiacion. Este trabajo ha sido financiado
con la ayuda del Consejo Nacional de Ciencia y
Tecnologia (CONACYT) con el nimero de registro
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