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RESUMEN

El cartilago es un tejido que no se regeneray cuya lesion provoca
incapacidad y degeneracion de la articulacion. De esta manera,
cuando este se lesiona, da lugar a la artrosis, con lo que supone
de dolor para el paciente y limitacion funcional. La técnica del
cultivo celular es la Gnica esperanza de conseguir regenerar los
tejidos lesionados. El implante de condrocitos es una técnica
que consigue regenerar el cartilago articular, consiguiendo dis-
minuir el dolor o incluso hacerlo desaparecer, y ademas alcanzar
la funcionalidad necesaria para las articulaciones.

La técnica consiste en tomar una biopsia de cartilago de la arti-
culacion danada mediante una cirugia artroscopica. Esta muestra
se manda al laboratorio de cultivo celular, durante 4-6 semanas
cultivan los condrocitos y los multiplican hasta alcanzar 5.000.000
de condrocitos por centimetro cuadrado. Cuando el cultivo esta
listo, se realiza una segunda cirugia para el implante. En esta ci-
rugia, tras el abordaje de la rodilla y la exposicion de la lesion, se
limpia bien la misma, dejando bordes de la lesion con cartilago
sano. Sembramos las células en la membrana de colageno, en su
lado rugoso, debiendo esperar unos 14 minutos con el fin de que
las células queden bien adheridas a la membrana. Colocamos la
membrana con células en la lesion con el lado rugoso hacia el
hueso subcondral y procedemos a la sutura de la membrana al
cartilago sano adyacente. Se puede realizar esta sutura con Vi-
cryl® de 5/0 oscuro o con el instrumental especifico para sutura
o0sea con Vicryl®. Finalmente, se sellan los bordes con Tissucol®
(fibrina). Tras esperar unos 5 minutos, se comprueba la estabili-
dad de la sutura, realizando varios ciclos de flexoextension de la
rodilla. Se cierra la articulacion con sutura por planos.

Se considera al implante de condrocitos autologos como la
mejor técnica para conseguir regenerar el cartilago con terapia
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ABSTRACT
Autologous chondrocyte implant surgery of the knee

Cartilage is a tissue that fails to regenerate, and damage to it re-
sults in disability and degeneration of the affected joint. Damage
to a joint gives rise to osteoarthrosis, with pain and functional
limitation. The application of cell culture technology is the only
hope for regeneration of the damaged tissues. Chondrocyte im-
plantation is able to regenerate joint cartilage, with a decrease
or even elimination of the pain, and moreover affords necessary
joint function.

The technique involves the obtainment of a biopsy of the
damaged joint through arthroscopic surgery. The sample is
then sent to the cell culture laboratory, where the chondro-
cytes are cultured for 4-6 weeks and multiplied until reach-
ing 5 million chondrocytes per square centimetre. When the
culture is ready, second surgery for implantation is carried
out. In this operation, after accessing the knee and exposing
the lesion, the latter is carefully cleaned, leaving lesion mar-
gins with healthy cartilage. The cells are seeded on the rough
side of a collagen membrane, and we need to wait about 14
minutes in order for the cells to become well adhered to the
membrane. The membrane with the cells is placed in the le-
sion with the rough side facing the subchondral bone, and
is sutured to the healthy adjacent cartilage. Suturing can be
done using dark Vicryl® 5/0 or with the specific instruments
for bone suture with Vicryl®. The margins are finally sealed
with Tissucol® (fibrin glue). After waiting approximately 5 min-
utes, the stability of the suture is checked, performing several
flexion-extension cycles of the knee. Layered suturing is per-
formed to close the joint.
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celular, consiguiendo asi una verdadera medicina regenerativa.
Presenta, ademas, una oportunidad cuando el resto de los tra-
tamientos ha fracasado. Asimismo, es una técnica segura con
pocas complicaciones.

Palabras clave: Cartilago. Regeneracion. Artrosis.

Introduccion

Muchas son las técnicas quirirgicas que se realizan para
intentar reparar las lesiones del cartilago articular®. Las
mas comunes son las técnicas de estimulacion medular,
que buscan el sangrado del hueso subcondral que produz-
ca una reparacion de la lesion. Estas técnicas han sido am-
pliamente usadas en sus distintas versiones: perforaciones,
microfracturas o nanofracturas, pero los resultados son a
corto plazo y Gnicamente se consiguen buenos resultados
en lesiones pequenas. Como alternativa a estas, se han de-
sarrollado las técnicas de restauracion, que intentan, como
su nombre indica, restaurar la estructura y asi también la
funcion del tejido. Estas técnicas son la mosaicoplastia, el
injerto osteocondral y las técnicas de terapia celular.

En esta videotécnica presentamos una técnica de tera-
pia celular que consigue regenerar el tejido lesionado, es
decir, el cartilago y ademas es una técnica autdloga, por lo
que no produce respuesta inmune por el paciente®.

Indicaciones

- Lesiones de grado llI-IV de Outerbrigde®.
- Lesiones en cadera, rodilla y tobillo.

- Pacientes entre 18 y 55 anos.

- Recate de técnicas fallidas.

Contraindicaciones

- Infeccion activa.

- Tumoraciones.

- Patologias asociadas: deberiamos tratar primero la
patologia.

- Mayores de 55 anos y menores de 18.

Técnica quirargica
La cirugia de implante de condrocitos autologos se realiza
en 2 tiempos quirdrgicos (Tabla 1).

La primera cirugia es una artroscopia de la articulacion
danada. En ella, se valora la lesion condral que se va a tra-
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Autologous chondrocyte implantation is considered to be the best
technique for joint regeneration with cell therapy, constituting
genuine regenerative medicine. This strategy moreover represents
an opportunity when the rest of treatments have failed. On the
other hand, the technique is safe and has few complications.

Key words: Cartilage. Regeneration. Osteoarthrosis.

Tabla 1. Cirugia de implante de condrocitos autélogos

Artroscopia, valoracion de la lesion y toma de biopsia

1.2 cirugia P
s de cartilago sano

La biopsia se manda al laboratorio y se cultiva,

Laboratorio . P
obteniendo 5.000.000 células por cm?

Incision y llegada a la lesion

Cruentacion y desbridamiento de tejido cicatricial
hasta llegar a hueso subcondral sano y cartilago sano

Se marca la lesion con rotulador quirdrgico

Se toma la medida en guante y se corta la membrana
seca del tamafio de la lesion

Se siembran las células en la membrana en la cara
rugosa

2.3 cirugia Se esperan 12 min para que las células se impregnen

en la membrana

Se coloca la membrana en la lesion y se sutura con
Vicryl® de 5/0 al cartilago sano proximo

Se sella con Tissucol® entre puntos

Se comprueba la estabilidad de la membrana
realizando movilizacion de la articulacion

Se realiza el cierre por planos de la articulacion y
vendaje compresivo

tar y se confirma si es subsidiaria de realizar la técnica de
implante de condrocitos (Figuras 1y 2). También se realizan
otros procedimientos si son necesarios, como puede ser la
reconstruccion del ligamento cruzado anterior, meniscec-
tomias parciales, implantes de menisco, realineamientos
de rotula, osteotomias, etc. Por Gltimo, se toma la muestra
de cartilago de una zona de no carga (zona intercondilea o
condilo femoral interno en su borde superior). La muestra
se extrae con pinzas de biopsia o, en su defecto, con pinzas
de discectomia. Se toman entre 3y 4 fragmentos del tamano
de granos de arroz de cartilago sano (Figura 3). Esta biopsia
se introduce en un bote estéril que contiene un medio de
cultivo, DMEN (Figura 4). Se mantiene en el medio ambiente
y se envia al laboratorio lo antes posible. Se debe rellenar
un formulario (Figura 5), en el que marcamos la articulacion,
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Figura 1. Imagen artroscopica de una lesion condral aguda de
grado IV de Outerbridge del condilo femoral interno.

Figura 2. Imagen de la artroscopia de una lesion condral crénica
de grado IV de Outerbridge en el condilo femoral interno.

donde se encuentra la lesion y el tamano del defecto. La
muestra, al ser recogida en el laboratorio, es procesada y
puesta en cultivo. A las 4-6 semanas, dependiendo de cada
caso, se tiene ya el cultivo preparado para el implante.

La segunda cirugia es el implante de condrocitos. Se
realiza por cirugia abierta, aunque ocasionalmente se
puede proceder artroscopicamente si la lesion lo permite
por su tamano o su localizacion. El procedimiento se rea-
liza siguiendo los siguientes pasos:

1. Laincision es paramedial de la articulacion, luxacion
de rotula y se accede a la lesion (Figura 6).

2. Se limpia el cartilago danado con las curetas, des-
bridando el defecto, y se deja la lesion con el hueso sub-
condral expuesto y sano (Figura 7).

3. Con un rotulador quirdrgico se marcan los bordes de
la lesion y, con un trozo de guante, se saca el molde de la
lesion (Figura 8).

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2021;28(1):63-8

Figura 3. Imagen de la toma de biopsia del cartilago del condilo

femoral interno, borde interno y superior.

Figura 4. Introduccién de la biopsia en tubo estéril con DMEN.

4. Posteriormente, se reduce la rotula y se coloca una
compresa himeda en la articulacion pasando a realizar el
proceso de implante de células en la membrana.

5. En la mesa de instrumentista, se corta el guante por
la marca y se comprueba nuevamente que la medicion
es correcta. Se corta la membrana seca del tamano de la
lesion. Se coloca la membrana con la zona rugosa hacia
arriba (Figura 9). Se traen las células desde el laboratorio
en un tarro estéril. Con una pipeta estéril, se colocan to-
das las células sobre la membrana, repartiéndolas muy
bien por toda la superficie® (Figura 10).

6. Se tiene que esperar 12 minutos para que las células
se introduzcan en la membrana (este tiempo nos lo indica
el laboratorio de la membrana).

65



Cirugia de implante de condrocitos autologos en rodilla

I WPLANTE o2 GoNoRoCTOS

FORMULARIO DE OBTENCION DE LA BIOPSIA DE CARTILAGO

DATOS DEL PACIENTE (Rellenar o pegar etiqueta i DATOS DE LA BIOPSIA
Nombre: Identificacién de la muestra
“Apelidos (A rellenar por el laboratorio)
Sexo Fecha de nacimiento Fecha de obtencién
0.4 HEREN
Hombre  Mujer Dia Mes Ao Dia Mes. Ao
DATOS DEL CENTRO
Girujano Hospital
Domicilio Ciudad
Cédigo Postal Pais Teléfono Direccion de correo electronico
ESPARA
DATOS DE LA LESION
Derecha [] Némero de lesiones Esquema
s [ ]
Laquierda [] ‘Tamafio de la(s) lesién(es)
mar=yun PR s M i
Tobillo
Tzquierdo [] Lesién 2 l:l X |:I on
Otra localizacion (especficar) Lesion 3 :| X |:| s
Completar la informacién marcando las opciones correspondientes:
« I paciente ha firmado el consentimiento informado para la obtencién de Ia biopsia y el cultivo delas células O

«  Se ha analizado una muestra de sangre del paciente y ha resultado negativa para el VIH-1 y 2y hepatitis By C [
« Se han extraido 100 mi de sangre coagulada para la obtencién de suero para el cultivo celular s noD

« En caso de que no se hayan podido extraer los 100 ml de sangre, he confirmado que el paciente no es alérgicoa [
productos de origen bovino

«  He confirmado que el paciente no es alérgico a derivados de origen porcino i a penicilina ni a estreptomicina [

Nombre del cirujano (en letras de imprenta). Firma y fecha,

(A rellenar por el laboratorio)

Nombre de la persona que recibe la biopsia (en letras de imprenta),

Firma y fecha,

Figura 5. Formulario para la obtencion de la biopsia de cartilago.

Figura 6. Incisién paramedial interna de la rodilla.

7. Posteriormente, se vuelve a la articulacion, se realiza
un lavado de estay se seca bien el lecho de la lesion para
que no exista un lecho sangrante.

8. Se coloca la membrana en la lesion y se sutura al-
rededor de la membrana al cartilago sano con Vicryl® de
5/0 (Figuras 11y 12).
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Figura 8. Lesion marcada con el rotulador y medicion de la misma.

Figura 9. Imagen de la membrana seca con la cara rugosa hacia arriba.

9. Se comprueba que la membrana esta bien fija y se
sella entre punto y punto con Tissucol® (Figura 13). Se es-
pera entre 3y 5 minutos y se moviliza la articulacion antes
del cierre, para comprobar que la membrana no se des-
prende con la movilidad de la articulacion.

10. Se realiza un cierre por planos de la articulacion y
se coloca un vendaje compresivo.

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2021,28(1):63-8
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Figura 10. A: se toman las células con la pipeta; y B: se reparten por la membrana previamente
cortada.

Figura 12. Sutura de la membrana a los bordes del cartilago sano.

Postoperatorio

El paciente debe estar 2 meses sin apoyar peso, pero si
puede mover la rodilla para conseguir mantener la movi-
lidad y un rango articular bueno. A los 2 meses se inicia
la carga progresiva con muletas. De los 2 a los 4 meses se
acudira a fisioterapia para ganar el rango articular normal
y realizar el apoyo del miembro. A los 4 meses se inician

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2021;28(1):63-8

los ejercicios contra resistencia
y de bicicleta estatica y piscina.

A los 6 meses se puede ini-
ciar la potenciacion con pesas
del miembro. A los 10 meses
se inicia el entrenamiento con
salto y después carrera, y a los
12 meses se puede empezar con
deportes de contacto.

Resultados

Todos nuestros pacientes se
someten a controles y estudio.
Realizamos el cuestionario In-
ternational Knee Documenta-

Figura 13. Imagen final de las membranas suturadas en la lesion.

tion Committee (IKDC) antes de la cirugia, a los 6 meses
y luego cada ano®. Realizamos ademas controles con re-
sonancia magnética (RM) a los 3, 6 y 9 meses, y al afo. Y
luego seguimos con controles anuales. Ademas, tomamos
los datos demograficos y los datos clinicos de los pacien-
tes en nuestras revisiones periodicas®.

Todos los resultados son estudiados y metidos en
nuestra base de datos para poder tener un seguimiento
y una valoracion de la técnica. También realizamos una
valoracion de nuestros resultados en comparacion con
otros autores?.

Los resultados de nuestro grupo han sido publica-
dos en Cartilage en 2018®. Corresponden a los primeros
50 pacientes tratados con la técnica de implante de carti-
lago autdlogo de rodilla y con un seguimiento minimo de
2 anos. En esta publicacion se puede observar como tanto
la escala visual analogica (EVA), como el IKDC presentan
una mejora al ano y a los 2 anos de la cirugia, siendo esta
diferencia estadisticamente significativa.
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Complicaciones posibles

En nuestra serie de casos no ha ocurrido ningin des-
prendimiento del implante o delaminacion, pero si han
sido descritos por otros autores. Si que hemos tenido
casos de artrofibrosis, con dificultad para ganar la mo-
vilidad, que hemos resuelto con artrolisis artroscopica.
Hemos tenido también casos que no han mejorado cli-
nicamente.

Conclusiones

El implante de condrocitos aut6logos (ICC) es una técni-
ca eficaz para el tratamiento de los defectos de cartilago
mayores de 1,5 cm? en la rodilla, reduciendo significativa-
mente el dolor, el derrame y la crepitacion, y aumentando
la movilidad a lo largo del seguimiento.

Segln la percepcion subjetiva de los pacientes, me-
diante el cuestionario IKDC, los sintomas y la funcionali-
dad de la rodilla con el implante de condrocitos de alta
densidad mejoran significativamente al anoy a los 2 anos
después del implante.

Las pruebas de imagen de RM demuestran una co-
rrecta integracion del implante a los 2 anos de evolucion.
Estas pruebas de imagen también ponen de manifiesto
un reducido nimero de edemas 6seo0s con respecto a lo
publicado por otros autores, especialmente en compara-
cion con la técnica MACI.

El bajo nimero de pacientes con complicaciones en-
contrado tras el seguimiento demuestra que el implante
de condrocitos autélogos ICC es una técnica segura para
el tratamiento de las lesiones condrales y puede ser con-
siderada una técnica de rescate cuando otras técnicas
han fallado.

Material anexo

Videotécnica: implante de condrocitos (Figura 14).

https://fondoscience.s3-eu-west-l.amazonaws.com/
fs-reaca-videos/reaca.29171.fs2002012-cirugia-implante-
condrocitos.mp4

Responsabilidades éticas

Conflicto de interés. Los autores declaran no tener
ningun conflicto de intereses.

Financiacion. Este trabajo no ha sido financiado.

Proteccion de personas y animales. Los autores de-
claran que los procedimientos seguidos se conformaron a
las normas éticas del comité de experimentacion humana
responsable y de acuerdo con la Asociacion Médica Mun-
dial y la Declaracion de Helsinki.
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Figura 14. Videotécnica: implante de condrocitos.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran
que han seguido los protocolos de su centro de trabajo
sobre la publicacion de datos de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado.
Los autores declaran que en este articulo no aparecen da-
tos de pacientes.
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