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El objetivo del presente trabajo es presentar la téc-
nica de la mosaicoplastia para tratar los defectos
condrales completos y localizados. Se realizd un
estudio retrospectivo sobre 15 pacientes interveni-
dos entre 1997 y 2002, con un seguimiento medio
de 12,1 meses. El 83% mejoraron en las activida-
des de la vida diaria y el 73% incrementaron el nivel
deportivo con respecto a la situacion post-lesional.
En 10 pacientes remitié casi por completo la sin-
tomatologia dolorosa y 9 fueron dados de alta sin
secuelas. En 7 pacientes se practicé una artros-
copia de revision y en 4 de éstos, se evidencié la
perfecta integracién de los injertos. La técnica de
la mosaicoplastia proporciona una mejoria de la
sintomatologia dolorosa en estos pacientes, con
minimas complicaciones y poca agresién quirdrgi-
ca. Se requiere un mayor nimero de pacientes y
seguimientos mas prolongados para comprobar si
previene los fenémenos degenerativos a medio y
largo plazo.

Palabras clave: autoinjerto, osteocondral, rodi-
lla, cartilago articular

Reconstruction of osteochondral defects of the
knee through mosaic-plasty: indications, surgical
technique, results and complications. The aim of
the present work is to put forward the mosaic-plasty te-
chnique for the management of complete and localised
chondral defects. A retrospective study was performed
on 15 patients operated between 1997 and 2002,
with a mean follow-up of 12.15 months. Eighty-three
per cent improved in their daily-life activities and 73%
increased their sport-commitment level as compared
to their post-lesional situation. The painful symptoms
remitted almost completely in ten cases, and nine were
discharged free of sequels. Review arthroscopy was
carried out in seven cases, with demonstration of per-
fect integration of the tissues in four. The mosaic-plasty
technique affords improvement of the painful symptoms
in these patients with a minimum of compilications and
but slight surgicaol aggression. A greater number of
patients and more protracted follow-up periods are
required for assessing whether this technique prevents
mid- and long-term degenerative phenomena.

Key words: autologous implant, osteochondral,
knee, articular cartilage.
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| tratamiento de las lesiones foca-
les que afectan a todo el espesor del
cartilago de la rodilla no ha sido aceptado de forma
uninime, especialmente en los pacientes jévenes y de

mediana edad que desean mantener un nivel de activi-
dad alto y evitar los sintomas secundarios como son
el dolor, el derrame y los problemas articulares me-
cénicos.
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Las causas més frecuentes de las lesiones osteocon-
drales de la rodilla son los traumatismos, la osteocon-
dritis disecante, la osteonecrosis, la osteocondrosis y
las anomalias epifisatias hereditarias.

Cuando un defecto osteocondral se mantiene de for-
ma crénica en una zona de carga de la rodilla, se pue-
den producir fenémenos degenerativos en el comparti-
mento afectado(l?. Ademds la mayorfa de las lesiones
se producen en zonas de carga articular, por lo que son
mis frecuentes en el céndilo femoral interno que en el
externo y menos comunes en la troclea femoral®.

Las opciones de tratamiento para restaurar la con-
gruencia articular son muy variadas e incluyen desde
los procedimientos mas sencillos, como los lavados
con desbridamiento articular, més ttiles en lesiones
degenerativas generalizadas, a los mis sofisticados, co-
mo los trasplantes de condrocitos autélogos,® indica-
dos en pacientes jévenes con lesiones de gran tamafio.
Entre sus inconvenientes figuran su coste econdémico
y la necesidad de realizar dos actos quirirgicos, siendo
el segundo mediante artrotomfa. Tampoco se ha de-
mostrado que prevenga los cambios artrésicos a lar-
go plazo, ya que los primeros casos se desarrollaron en
1994(). Entre las técnicas para la induccién de forma-
ci6én del cartilago se encuentran las perforaciones, las
microfracturas y la abrasién del tejido afectado. Con
ello se estimula la migracién de células madre mesen-
quimales pluripotenciales®), pero todas ellas producen
un fibrocartilago que tiene unas propiedades mecini-
cas y una vida media inferiores al cartilago hialino, por
lo que su potencial degeneracién a largo plazo sigue
siendo una incégnita®,

Otra alternativa es el empleo de aloinjertos osteo-
condrales(!), pero tienen el inconveniente del riesgo
potencial de transmisién de enfermedades y existen
dudas sobre la conservacién de las propiedades me-
canicas del tejido trasplantado. Estarfa indicado en le-
siones mayores a 2,5 cm? de superficie, en pacientes
menores de 40 afios, con meniscos integros. Propor-
cionan peores resultados si hay inestabilidad articular
o deformidad angular.

En la osteocondritis disecante el objetivo es preser-
var el hueso subcondral viable, eliminar el hueso ne-
crético y la fibrosis, cruentar la base 6sea y realizar una
fijacién perpendicular a la superficie articular. La sin-
tesis puede practicarse con sistemas metélicos o reab-
sorbibles. Los ptimeros permiten una fijacién y com-
presi6n 6ptimas, pero requieren su retirada y dejan un
orificio que se rellenard de fibrocartilago. Los segun-
dos tienen un menor tamafio, no precisan ser retira-
dos, tienen un nivel de fijacién-compresién menor y
pueden desencadenar reacciones biolégicas.

La mosaicoplastia consiste en el trasplante de peque-
fios cilindros ostecondrales autélogos descrita por Ma-
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tsusue ¢ a/. en 1993@. El didmetro de estos cilindros
oscila entre 2,7 y 4,5 mm y se trasplanta de una zona
sana, de menor demanda funcional (intercéndilo y pe-
riferia de la articulacién fémoro-patelar interna o ex-
terna), hacia una lesién condral u osteocondral en zo-
na de carga. Su implantacion se asemeja a la forma de
un “mosaico” y puede rellenar de un 60% a un 80% de
la superficie de la lesién. Estd indicado en lesiones de
mis de 2 cm? y menos de 6 cm?3), y en la fijacién de la
osteocondritis disecante®n,

MATERIAL Y METODO

Datos de los pacientes

Entre enero de 1997 y julio de 2002 fueron tratados
30 pacientes de los cuales han podido ser revisados 15
con defectos cartilaginosos en los céndilos de la ro-
dilla, mediante la técnica de la mosaicoplastia. Todos
fueron varones y la edad media en la cirugfa fue de 36
afios (rango 21-47 arios). Siete (47%) pacientes se de-
dicaban a trabajos de esfuerzos moderados, 5 (33%)
de esfuerzos severos y 3 (20%) tenian una actividad
sedentaria.

El tiempo medio transcutrido entre el inicio de la
sintomatologia hasta la cirugfa fue de 5,4 meses (ran-
go 1-19 meses). En cuanto a la etiologia, 9 (60%) refe-
tian antecedente traumitico, 5 (33%) fueron diagnos-
ticados de ostecondritis disecante y hubo un caso de
osteonecrosis.

Los principales motivos (Tabla I) para indicar la in-
tervencion fueron el dolor aislado en 7 casos (50%), el

Tabla I
INDICACIONES
D 7
Ch. 2
D + Ps. 1
D + De. + Ch. 1
Sensacién de fallo 1
Ps. 1
D+De +B 1
D+ Ch +B 1
TOTAL 15
D: dolor ; Ch.: chasquidos ; Ps.: pseudoblogueos; De.: derramse
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Tabla II

DIAGNOSTICO

RX

RMN

RX + RMN
Artroscopia

TAC

RX + TAC + RMN
TOTAL 15

==l WN

dolor asociado a otros sintomas en 4 casos (29%) y los
chasquidos en dos.

El diagnéstico (Tabla II) fue realizado mediante ra-
diologfa convencional en 2 casos, RMN en tres, radio-
logfa asociada a RMN en cuatro y fue un diagnéstico
casual artroscopico en tres, que fueron resultado de 3
falsos negativos en RMN. Inicialmente otros 7 pacien-
tes fueron propuestos para mosaicoplastia, pero 3 casos
fueron desestimados por condropatia generalizada del
compartimento interno, 3 casos por lesiones bipolares
del compartimento interno y un caso de osteocondritis
disecante con fragmento inestable que se fijé.

Las lesiones se localizaron con mas frecuencia en el
céndilo femoral interno (10 casos), seguido del condi-
lo femoral externo (4 casos). En un paciente no se pu-
do documentar la localizacién de la lesién.

El tamafio medio de las lesiones fue de 4,86 cm? (ran-
go 1-8 cm?). El nimero medio de cilindros osteocon-
drales que se emplearon fue 5,3 (rango 2-7) y el didme-
tro mis utilizado fue el de 4,5 mm (en 13 ocasiones),
seguido del de 3,5 mm (5 ocasiones) y el de 2,7 mm
(una). La superficie media reparada fue del 76%, pero si
incluimos un caso en que se realiz6 una mosaicoplastia
asociada a la fijacién de un fragmento de osteocondritis
disecante (17% de la superficie total de osteocondritis
disecante), la superficie reparada desciende al 71%.

En cuanto a la zona donante (Tabla II), la combina-
cién mis frecuente fue la extraccién de cilindros osteo-
condrales de la escotadura (interna o externa) y de los
mitgenes de los condilos femorales (8 casos). En 3 oca-
siones se tomaron de forma aislada del condilo femoral
externo y en otros tres del céndilo femoral interno.

Técnica quirargica

Se realiza bajo anestesia general o regional, con isquemia
neumitica y se administra profilaxis antibi6tica. El cam-
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‘Tabla 111

Z.ONA DE EXTRACCION
DE LOS INJERTOS

CFI

CFE

EI

EI + CFI
EE + CFI
EE + CFE
CFI + CFE
TOTAL 15

CFI: condilo femoral interno; CEE: condilo femoral externo;
EI escotadura interna; EE: escotadura externa

NINININD] W] W

po opetatorio debe permitir la movilizacién pasiva de la
rodilla de 0° de extension a 120° de flexion.

La artrotomia (Figura 1) puede indicarse, bien por
el tamafio o localizacién de la lesidn, o por la poca
experiencia artroscopica del cirujano. Se practica un
abordaje patarotuliano interno o externo segin la lo-
calizacion de la lesién, desplazando la rétula para ac-
ceder con mis facilidad a la lesidn. De esta forma, la
toma de injertos se simplifica notablemente con res-
pecto a la artroscopica.

Figura 1. Artrotomia pararotuliana interna para
realizar una mosaicoplastia en el condilo femoral
externo.
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Figura 2. “Mapeado” del drea lesionada para cal-
cular con exactitud el niimero y tamaiio de los in-
Jjertos que bemos de extraer de la zona donante.

En caso de aplicar la cirugfa artroscopica se realizan
los portales artroscopicos convencionales y otro de
trabajo, siempre perpendicular al centro de la lesién. A
continuacién se delimitan los bordes de la lesién con
cureta o bisturi hasta alcanzar el cartilago sano y se
cruenta el fondo lesional hasta el hueso esponjoso san-
grante. Se hace un “mapeado” de la lesién (Figura 2),
que sirve para planificar el nimero, tamafio y disposi-
cién de los cilindros necesarios para conseguir la maxi-
ma cobertura del defecto, ya que la distancia entre las
perforaciones no debe sobrepasar 1 mm. En el lecho
de la lesién que hemos creado, se hacen perforaciones
de 15 2 20 mm de profundidad con una broca del dii-
metro especifico (2,7, 3,5 y 4,5 mm), siempre perpen-
dicular a la superficie articular,

La extraccién de los injertos cilindricos osteocon-
drales en la zona dadora (Figura 3), en intercéndilo
o en la regién periférica mis proximal de los céndilos
femorales, se realiza con un bisel cilindrico atraumati-
co profundizando 15 0 20 mm de forma perpendicu-
lar a la superficie cartilaginosa, de manera que el gro-
sor resultante del cartilago sea homogéneo. Entre los
cilindros adyacentes debe haber una distancia minima
de 3 mm.

Finalmente se encajan los cilindros a presién en los
lechos labrados previamente, de forma que el tapén
distal de cartilago quede a nivel de la superficie del car-
tllago sano circundante (Figura 1). Estos cilindros se
insertan desde la zona mds periférica hasta el centro
pata reproducir la esfericidad del céndilo femoral. Por
Gltimo se comprueba la ausencia de atropamiento o
roce de los injertos haciendo flexo-extension y manio-
bras de varo y valgo sobre la rodilla.
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Figura 3. Obtencion de un injerto de la zona do-
nante. Obsérvese que el extractor se balla perpen-
dicular a la superficie dadora.

Parece que las lesiones asociadas no influyen en
los resultados de la mosaicoplastia.® En nuestra se-
tie, 5 pacientes (33%) se hicieron la mosaicoplastia co-
mo procedimiento aislado; en cuatro pacientes coexis-
tia lesion del ligamento cruzado anterior, realizindose
la correspondiente ligamentoplastia, en los casos mas
antiguos mediante la técnica S.A.C.('0) y en los mis re-
cientes mediante el sistema Enbobutton® (Smith-Ne-
phew)(12. En 4 pacientes se asoci6 rotura del menisco
interno y en otros 2 del menisco externo, practicin-
dose la correspondiente meniscectomia parcial. En
un caso de osteocondritis disecante con un fragmento
desprendido y un 4rea desnuda de ostecondritis, se hi-
20 una cirugia combinada mediante la fijacién del frag-
mento inestable y la mosaicoplastia de la zona despro-
vista de cartilago. En otro caso se tuvo que recurrir a
una osteotomia valguizante de tibia a los 16 meses de
la mosaicoplastia por dolor residual.

Tratamiento postquirurgico

En el postoperatorio inmediato dejamos un drenaje as-
pitativo durante las primeras 24 a 48 horas. En los pri-
meros 6 casos, que son los mds antiguos, inmoviliziba-
mos la rodilla a 30° de flexi6n, durante Hempo medio de
2,7 semanas (rango 1-5 semanas). Desde 1999 coloca-
mos una miquina de movilizacién pasiva continua pro-
gresiva desde el 2° dia de la cirugfa hasta conseguir 100°
de flexién. El tempo de descarga medio fue 8,2 sema-
nas (rango 4-20 semanas). Actualmente creemos que el
tiempo de descarga depende de la superficie reparada,
peto tenemos tendencia a permitir la carga a las 6 sema-
nas aproximadamente porque creemos que evita el aflo-
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jamiento y facilita el hundimiento adecuado de los injer-
tos. Permitimos el desarrollo de las actividades de la vida
diaria a partir de las 8 o 10 semanas. La carrera continua
se autoriza a partir de los 6 meses y el deporte sin limi-
taciones a partir del noveno mes.

En 6 pacientes se instauré un tratamiento con 4ci-
do hialurdnico intraarticular en un ciclo de 5 infiltra-
cionies. Se llevé a cabo a los 8 meses de media después
de la cirugia (rango 1-14 meses). La indicacién mads
frecuente fue la sintomatologia dolorosa y los pseu-
dobloqueos (4 casos); en otros dos pacientes se em-
pleé como tratamiento complementario en el posto-
peratorio precoz.

Sistemas de evaluacion

El periodo de seguimiento medio fue 12,15 meses
(rango 4-23 meses). Todos los pacientes fueron some-
tidos a un examen fisico sistemético que valora la mo-
vilidad (déficit de flexién > 20° y de extensién > 5°),
el nivel de dolor subjetivo en el compartimento afecta-
do (leve, moderado, severo), la estabilidad y la poten-
cia muscular. Dichas revisiones clinicas se hicieron en
las semanas 4, 8, 12, 16 y 24 del postoperatotio, salvo
en los dos casos mds recientes que tienen 4 meses de
seguimiento.

Ademds, en la dltima visita a consulta se proporcio-
06 un cuestionario auto-administrado a todos los pa-
cientes.

También se determiné el periodo de baja laboral en
meses y el tiempo en que el paciente se reincorpor6 a
su actividad deportiva. As{ mismo se cuantificaron los
informes de propuesta de incapacidad laboral, cuando
se agotaron todas las posibilidades de tratamiento.

En cuanto a los métodos objetivos de seguimiento
hay que mencionar que en 7 pacientes se realizé una
artroscopia de revision a los 6,4 meses de media (ran-
go 4-14 meses), generalmente por sintomatologia re-
sidual inexplicada. En otros 6 pacientes se hizo una
RMN de control a los 7 meses de media (rango 2-12
meses). En un paciente se indic una artroscopia de
revisién con RVMN de control a los 5 meses. En dos
pacientes se prefiri6 realizar una TAC de control co-
mo método de seguimiento.

Es evidente que debido al escaso nimero de mues-
tra (15 casos) no es posible desarrollar un analisis es-
tadistico.

RESULTADOS

Resultados subjetivos

Todos los pacientes respondieron al cuestionario que se
les administré. Ocho pacientes (53%) refirieron haber
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mejorado globalmente con la operacién en la rodilla le-
sionada. El 47% no alcanzaron el grado de satisfaccién
general y funcién de la rodilla sana. El 83% (13 pacien-
tes) advirtieron mejoria en las actividades de la vida dia-
ta. De los 15 pacientes, s6lo 11 practicaban deporte de
forma asidua y de éstos, el 73% incrementaron el nivel
deportivo con respecto a la situacién post-lesional. Atin
asi, 14 pacientes (93%) se operarian de nuevo a pesar de
los resultados obtenidos. El tinico caso que no respon-
di6 afirmativamente fue el de un varén de 45 afios con
enfermedad degenerativa global del condilo femoral in-
terno; el area lesionada tenfa una superficie de 8 cm? y se
repar6 con 6 cilindros de 4,5 mm, pero el resto del con-
dilo presentaba una condropatia generalizada grado III
(Figura 4). En este paciente se indicé acido hialuréni-
co intraarticular y, ante la persistencia del dolor en com-

Figura 4. Aspecto de una condropatia grado IIT
de condilo femoral interno, que fue reconstruida
mediante mosaicoplastia.

Cuader. Artroscopia, Vol. 11, fasc. 2, n° 22. Octubre 2004.
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Figura 5. Aspecto artroscdpico a los 4 meses de
la reconstruccion. Se aprecia la correcta incorpo-
racion de los injertos, con minima bipertrofia del
cartilago implantado.

partimento interno y debido al genu varo de 5°, se reali-
z6 una osteotomia valguizante de tibia.

Resultados objetivos

En el examen fisico realizado a todos los pacientes se
obtuvo una movilidad completa en 13, hubo un caso
con déficit de flexién de 20° y otro con déficit de 5° pa-
ra la extensién completa. En la exploracién del com-
partimento afectado hubo 5 casos asintomdticos, 5 con
dolor leve, 4 moderado, ninguno severo y un caso no
documentado. Es decir hubo 10 casos (71%0) sin dolor o
con minima sintomatologia dolorosa. En cuanto a la va-
loracién de la estabilidad residual, se hallaron 14 rodillas
estables y una inestable por fallo de la plastia de LCA.
En lo que se refiere a la potencia muscular final, 7 pa-
cientes la recuperaron por completo, 6 no lo hicieron y
en dos no se pudo documentar. Los 6 que no recupera-
ron la potencia muscular fueron casos recientes, por lo
que es probable que finalmente la recobren.

De los 15 pacientes estudiados, 9 fueron dados de
alta laboral sin secuelas, reincorporindose a su activi-
dad laboral 2 los 8,83 meses de media (rango 2-23 me-
ses), 4 no lograron volver a su actividad previa y 2 ca-
sos estin aiin en tratamiento rehabilitador aunque es
probable que sean dados de alta sin secuelas. En 4 pa-
cientes se realizé un informe de propuesta de incapa-
cidad laboral que en todos los casos resulté ser parcial.
Un caso no fue incluido como laboral.

Es fundamental la colocacién de los cilindros osteo-
condrales a nivel del cartilago circundante. La promi-
nencia de los mismos produce micromovimientos del
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Figura 6. Imagen en T2 de RMN donde se pone de
manifiesto la perfecta integracion ésea de los in-
Jertos, con gran regularidad del cartilago. Obsér-
vese la esfericidad del condilo femoral interno.

injerto con la carga, con formacién de tejido fibroso y
quistes subcondrales; su hundimiento hace que el de-
fecto se cubra de tejido fibroso®. Por otra parte, si los
injertos protruyen demasiado, al iniciar la carga pue-
den reposicionarse, pero sufren fenémenos de fisura-
cién y fibrodisplasia con cavitaciones subcondrales(10),
De los 7 casos en que se practic una artroscopia de
revisidn, en 4 se objetive la perfecta integracién de los
injertos (Figura 5) con buen aspecto global de la mo-
saicoplastia y se evidenci6 el recubrimiento de las zo-
nas donantes con fibrocartilago. En un caso se com-
probé el hundimiento de los injertos por debajo del
nivel del cartilago sano, probablemente por exceso de
impactacién de los mismos. En dos pacientes se ha-
116 la rotura del ligamento cruzado anterior; en uno
se reconstruy6 dos meses después mediante la técnica
SAC11 y en el otro, al ser una rotura parcial pero fun-
cional, se decidié no hacer la ligamentoplastia. En to-
dos los casos en que se recurrié a la RMN de control
post-quirtrgico, se puso de manifiesto signos de inte-
gracién y remodelacién de los injertos, siendo los més
antiguos los que demostraron cambios mas evidentes.
(Figura 6). En los 2 casos donde se realizé la TAC,
también se comprobd la correcta integracién de los ci-
lindros osteocondrales,

Complicaciones

Distinguimos complicaciones intraoperatorias
guLmos P 20p y
postoperatorias®. Dentro de las primeras hubo un
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caso de rotura parcial del tapdn condral de un cilin-
dro, que no fue reemplazado; en otra se desprendio el
tapén por completo y tampoco fue reconstruido; en
otra se hundié uno de los 6 cilindros que se utilizaron y
en una de las primeras mosaicoplastias que se hicieron,
se hundieron los 3 injertos que se implantaron.

Las complicaciones postoperatorias fueron los he-
martros, la osteoporosis y un caso de erupcion alérgi-
ca cutinea. La hemartrosis fue la més frecuente de es-
te grupo, ocurtiendo en 6 pacientes (40%). En todos
ellos se realiz6 una artrocentesis evacuadora, que s6-
lo se tuvo que repetir en un caso. No hemos inclui-
do los derrames que no requirieron artrocentesis. En
otras seties la tasa de hemartros doloroso fue del 5,2%,
pero no se especifico si hubo que evacuarlos(®. Hubo
3 casos de osteoporosis visible en la radiologfa simple,
que fue tratada con calcitonina y calcio obteniéndose
la resolucién completa de la misma. Por ultimo, un pa-
ciente desarroll6 una erupcién cutinea alérgica atribui-
da al tratamiento con cefazolina profilactica. El cuadro
remitié suspendiendo el antibiético y administrando
corticoides por via intravenosa.

DISCUSION

Las posibles causas para que se produzca un defec-
to completo condral son muy variadas. En nuestra se-
rie, el 60% de los casos refiere antecedente traumitico
previo y en el 33% se diagnostico lesiones compatibles
con osteocondritis disecante. Estos datos pueden in-
ducir a confusién, ya que debido al ambiente laboral
en que desarrollamos nuestra actividad, los pacientes
suelen referir traumatismo previo, sin que esto signi-
fique que el antecedente traumitico sea la causa prin-
cipal. Por otra parte, se sabe que la lesién cldsica de la
osteocondritis disecante asienta en la zona mis lateral
del condilo femoral interno y se postula que es conse-
cuencia de microtraumatismos repetidos(). Por lo tan-
to si incluimos todos los factores traumaticos de nues-
tra serie, solo en el caso de la osteonecrosis podria
descartarse la causa traumética. Aun as{ hay otras teo-
rias etio-patogénicas en la ostecondritis disecante(1.”).
La técnica de la mosaicoplastia estd indicada en las
lesiones delimitadas de cartilago articular, que no te-
ne extension al resto del cartilago adyacente; cuando
se aplica a pacientes con patologia degenerativa gene-
ralizada, los resultados son peores(14). Este hecho pue-
de confirmarse en nuestra sere en el caso de un pa-
ciente con lesiones condrales grado III y IV de todo
el condilo interno, donde se intentd la reconstruccidén
del area grado IV. La indicacién de esta mosaicoplastia
es cuestionable, debido a que no se trataba de una le-
si6n localizada, aunque el resultado que se obtuvo en
este paciente es poco fiable, ya que se trata de un pa-
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ciente de origen laboral al que nunca se encontré mo-
tivacién. Aun asi, debido a los malos resultados obje-
tivos y subjetivos demostrados en este caso y en otros,
no creemos que deba indicarse la mosaicoplastia en ca-
sos similares.

En cuanto al estudio diagnéstico con RMN prequi-
rirgico ha resultado poco sensible, ya que se han de-
tectado 3 falsos negativos lo cual implica que hay una
sensibilidad del 80% de esta prueba para este estudio.
En los 3 casos se diagnosticé inicialmente una rotu-
ra del menisco interno. Este hecho tiene su repercu-
sién clinico-quirirgica, ya que generalmente realiza-
mos las meniscectomias con anestesia local, y cuando
hallamos una lesién osteocondral grado IV, apta pa-
ra ser reparada mediante mosaicoplastia, no es posi-
ble tomar esta decisién. Esto implicé que en uno de
los casos que fue anestesiado con bloqueo intradural,
se pudo proceder a la mosaicoplastia, pero en los otros
dos, se tuvo que diferir para un segundo tiempo. Este
es uno de los motivos por el que actualmente estamos
abandonando el empleo sistematico de la anestesia lo-
cal en la artroscopia de rodilla.

No hay consenso para unificar la superficie que
puede ser reparada mediante la mosaicoplastia. Se ha
postulado que se pueden reconstruir de 2 a 8 cm? de
superficie condral®, siendo necesario lograr una co-
bertura entre el 60% y el 80% de la lesion(15., Hay otros
autores que no recomiendan reconstrucciones de més
de 3 cm? aunque podsa ampliarse a 4 cm? si se realiza
artrotomia(617, En el andlisis histolégico de las zonas
injertadas, se hallan areas de cartilago hialino rodeado
de fibrocartilago con predominancia de coligeno de ti-
po 118, En nuestro estudio el rango oscilé de 1 a § cm?
y la superficie media reparada fue del 76%, demostrin-
dose que son resultados reproductibles con respecto a
otras series. Esto significa que el fibrocartilago puede
ocupar un drea del 20 al 40% de la superficie lesionada,
por lo que se plantean incégnitas sobre la biomecinica
resultante y el efecto protector que desarrollan frente a
los fenémenos degenerativos precoces.

También, en la zona receptora, hay que tener en
consideracién el grosor del cartilago. El objetivo de-
berfa ser reproducir el grosor del cartllago en la zona
receptora, logrando que sea uniforme, con minimas
diferencias entre la tréclea central (que tiene el maxi-
mo grosor) y los bordes interno y externo de la tré-
clea (minimo grosor)®. Por otra parte, es importante
reproducir la morfologfa anatémica de la zona que es-
temos reparando. Para imitar la curvatura del céndilo
femoral, es necesario implantar los injertos de la peti-
feria hacia el centro, ya que el condilo femoral es més
prominente en el centro que en la parte més periféri-
ca®). También hay que buscar la relacién motfoldgica
entre la zona donante y la receptora. Si la lesion inicial
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asienta en la tréclea, la zona donante debe ser el inter-
c6ndilo, pero si la lesion estd en los condilos femora-
les, debemos extraer los cilindros de los margenes de
la tréclea lateral o medial®. El inconveniente de utili-
zar la técnica artroscépica es que no siempre es posi-
ble extraer los injertos desde la misma zona donante,
de ahi que en mis de la mitad de nuestros casos tuvi-
mos que obtener los cilindros de dos zonas diferentes,
generalmente de la escotadura interna o externa y los
miérgenes de no carga de los condilos femorales por
lo que, en ocasiones, estos injertos no fueron los més
idéneos para el trasplante, en cuanto a grosor y forma
del tap6n de cartilago.

Es posible que la zona donante sea la que més con-
troversia ha creado. Se sabe que uno de los factores pa-
ra que tenga éxito la técnica es que, a la hora de extraer
los injertos, lo hagamos perpendicularmente a la su-
petficie condral@. De esa manera conseguiremos que
los tapones de cartilago sean romos y uniformemente
planos. Por otra parte, estas dreas se rellenan de fibro-
cartilago con coldgeno de tipo I, que tiene menor re-
sistencia y rigidez que el cartilago hialino(. En otros
estudios se afirma que las zonas donante sin funcién
de carga, se rellenan de cartilago hialino y fibrocarti-
lago(2). Se extiende sobre los mérgenes del cartilago
adyacente como tejido hipertréfico denso, con dreas

de formacién ésea y minimas zonas de cartlago(t?).
Asi que parece claro que este fibrocartilago no tiene
las propiedades histolégicas ni mecdnicas del cartila-
go normal.

Tradicionalmente se ha dicho que los injertos deben
obtenerse de las zonas “no articulares” y sin funcién
de carga@), sin embargo, no existen zonas libres de
presién de contacto, aunque sf hay dreas de menor pre-
si6n en la zona superior del borde libre del céndilo fe-
moral externo y la zona interna de la escotadura inter-
condilea. Tampoco hay acuerdo es este punto, ya que
Ahmad ¢# 4/ recomiendan la parte posterior del cén-
dilo femoral, la zona antero-interna del céndilo femo-
ral interno, la tréclea lateral y la zona antero-lateral de
la escotadura, como las verdaderas zonas “donante”.
Con la técnica artroscépica se extraen los cilindros os-
teocondrales de la zona donante con los mismos crite-
tios, pero no siempre es posible obtener el nimero su-
ficiente de injertos de una determinada zona donante.

Por dltimo, debido 2 que se trata de un trabajo preli-
minar con un nimero limitado de casos y con un tiem-
po de seguimiento corto, no es posible extraer conclu-
siones vilidas, por lo que, si se quiere valorar el efecto
protector de esta técnica frente al desarrollo de cam-
bios degenerativos, es necesario completar el estudio
con nuevos casos y un mayor petriodo de seguimiento.
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