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Los autores revisamos los resultados de 30 mosaicoplastias
en 30 pacientes con lesiones condrales y osteocondrales en
condilos femorales de la rodilla (25 mediante artroscopia
y 5 por cirugia abierta). El seguimiento medio fue de 31
meses. La edad media en el momento de la cirugia fue de
36 afos. En la escala del Hospital for Special Surgery, la
mejoria media fue de 12,55 puntos, y en la de Lysholm, fue
de 24,26.

Observamos una mejoria global de todos los parametros
estudiados. A mayor tamafio de los defectos del cartilago
articular y a mayor cantidad de lesiones asociadas, encon-
tramos peores resultados.

Palabras clave: Lesion condral y osteocondral. Rodilla. Mo-
saicoplastia. Artroscopia.

INTRODUCCION

Las lesiones condrales y osteocondrales de la
rodilla son causa de sintomas (dolor, inflama-
cion, chasquidos), y pueden conducir a cambios
degenerativos articulares precoces (Figura 1).
Ademas estas patologias son cada vez mas
frecuentes en el ambito de una sociedad que
practica mas actividades deportivas y es mas
demandante en soluciones eficaces a sus lesio-
nes, lo que, unido al limitado potencial de cura-

Autologous osteochondral transplantation for the
treatment of lesions in femoral condyles of the knee.
Mosaicplasty in the knee. The autors review the results
of 30 mosaicplasties in 30 patients with chondral and
osteochondral lesions in femoral condyles of the knee (25
arthroscopies and 5 for conventional surgery). The average
followup was of 31 months. The mean age at the time of
surgery was of 36 years. According to the Hospital for Spe-
cial Surgery score the average improvement was of 12,55
points and according the Lysholm score was of 24,26.

We observe a global improvement of all studied parameters
and worse results with a greater size of the defects of the
articular cartilage and with more associated lesions.

Key words: Osteochondral and chondral lesion. Knee. Mosa-
icplasty. Arthroscopy.

cién(.2) del cartilago, hace que su tratamiento
sea complejo y aun no esté solucionado.
Clasicamente, los distintos procedimientos
quirurgicos que utilizdbamos obtenian la for-
macion de un tejido fibrocartilaginoso en la
zona articular lesionada, de inferiores propie-
dades biomecanicas a los del cartilago articular.
En la ultima década han aparecido nuevas
técnicas, como la mosaicoplastia y la implan-
tacion de condrocitos autélogos cultivados,
gue sustituyen el cartilago lesionado por teji-
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Figura 1. Lesién osteocondral en el céndilo femoral.

do cartilaginoso hialino, en un intento de re-
generarlo®.

En 1991 se iniciaron varios estudios preclinicos
en animales (perros, caballos...) y en cadaveres
para desarrollar la técnica de la mosaicoplastia;
y en 1992, una vez confirmada su reproductibili-
dad, se abordé su aplicacion clinica®.

El objetivo de este trabajo es evaluar los re-
sultados de los trasplantes osteocondrales au-
télogos (mosaicoplastias) en los condilos fe-
morales, intervenidos en el hospital 12 de
Octubre, durante un periodo de 5 afos (este
estudio fue presentado en el 40 Congreso Na-
cional SECOT).

MATERIAL Y METODOS

Entre septiembre de 1998 y septiembre de
2003 se realizaron 30 mosaicoplastias de con-
dilos femorales en nuestro servicio (25 fueron
artroscopicas y 5 mediante cirugia abierta) (Fi-
gura 2) en 30 pacientes.

En 21 casos solamente se realiz6 la mosai-
coplastia; en el resto se asociaron gestos qui-
rdrgicos: en 5 pacientes se asocid una me-
niscectomia, en 2 también necesitaron una
plastia de LCA, en 1 caso se hizo un realinea-
miento proximal y, por ultimo, otro pacien-
te requirié una liberacion del alerdn rotulia-
no externo.

Los resultados de estos procedimientos fue-
ron evaluados por el primer autor mediante
exploracion clinica y radiografica, con un se-
guimiento minimo de un afio (1-5 afios). El se-
guimiento medio fue de 31 meses (12-60).
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Figura 2. Preparacion del lecho.

Los implantes femorales fueron evaluados se-
gun las escalas del Hospital for Special Surgery
(HSS), y la escala de Lysholm.

Las intervenciones y el seguimiento fueron
realizadas por el equipo de la unidad de Artros-
copia de Traumatologia | de nuestro hospital
(4 cirujanos con la misma experiencia en dicha
técnica quirdrgica).

Criterios de inclusion

* Defectos condrales y osteocondrales en su-
perficie de carga de céndilos femorales.

* Didmetro de la lesion: menor de 6 cm?.

e Edad: menor de 55 afos.

e Contraindicaciones para la mosaicoplastia: in-
feccién, tumor, y artritis generalizada o reu-
matoide.

Técnica quirdrgica

El paciente se coloca en decubito supino con la
rodilla libre para poder flexionarla hasta 120°.
Deberia prepararse para una posible cirugia
abierta, ya que la localizacion de la lesiéon pue-
de ser muy posterior y ser inaccesible, o no ser
capaz de flexionar la rodilla suficientemente.
Una vez que el defecto es identificado, sus bor-
des se desbridan hasta el cartilago sano para
delimitarlo correctamente (Figura 2). Se intro-
duce un medidor para determinar el nimero
de injertos necesarios. En la zona donante (in-
tercondilea, surco interno y surco externo) se
introduce perpendicularmente una especie de
trefina y se extraen uno o varios cilindros. Se re-
comienda una profundidad en torno a 15 mm
para defectos de cartilago y de unos 25 mm
para defectos osteocondrales; es importante en
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Figura 3. Orificio en zona receptora.

la extraccion tener cuidado y no dafar la capa
de cartilago hialino. Se prepara la zona recep-
tora haciendo los tUneles necesarios para recu-
brirla, perpendiculares a la superficie, y de la
misma profundidad que la zona dadora (Figu-
ra 3). Finalmente se colocan los cilindros en la
zona receptora (Figura 4), con precaucion de
no introducirlos hasta el fondo (Figura 5), y se
flexiona y extiende la rodilla para acoplar los ci-
lindros y evitar su roce.

e Hallamos un predominio del sexo masculino
con un 65% de los casos (19 pacientes), fren-
te a un 35% del femenino (11 pacientes).

¢ La edad media fue de 36 anos (14-58).

* No encontramos apenas diferencias en relacién
con la rodilla en la cual se localizaba la lesién:
44 % (13 pacientes) en la izquierda y 56% (17
pacientes) en la derecha. Donde si se aprecia-
ron fue en la localizacion de la lesién dentro de
la rodilla: en 23 pacientes se situé en el céndilo
femoral interno (78%), y en 7 pacientes, en el
céndilo femoral externo.

* Etiologia: en un caso se tratd de una osteone-
crosis, y en los restantes, de osteocondritis di-
secante (29 pacientes).

e El diagndstico se sospechd mediante la anam-
nesis y exploracion fisica, y se confirmé me-
diante técnicas de imagen a la que se so-
metieron todos los pacientes: radiografias
simples AP, lateral y axial de rodilla a 45°, y
RMN de rodilla (Figura 6).

* El defecto osteocondral medio encontrado en
la cirugia fue de 200 mm?, y se requirieron 3
cilindros de media(1-9).

e La zona donante fue: en 24 casos, la zona in-
tercondilea; en 4, el surco externo; en 1, el
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Figura 4. Introduccion del injerto.

surco interno; y, finalmente, en otro caso, el
surco interno y el externo.

* La descarga media fue de 6 semanas (1-12).
Hubo un paciente que, haciendo caso omiso
a nuestras indicaciones, estuvo Unicamente
una semana en descarga por decisién propia.

e La carga parcial media se realizdé durante unas
5 semanas (1-12).

RESULTADOS

Utilizamos dos indices clinicos para evaluar los
resultados: la escala del Hospital for Special
Surgery (HSS) y la escala de Lysholm.

En la escala de Lysholm la puntuacion media
preoperatoria fue de 62,65 (33-81) para un to-
tal de 100 puntos. La media posoperatoria fue
de 86,91 (28-100). La mejoria media consegui-
da fue de 24,26 (< 16-52).

Segun la escala del HSS la media preoperato-
ria fue de 78,21 (54-90) para un total también
de 100 puntos. La media posoperatoria logra-
da fue de 92,6 (67-100). La mejoria media fue
de 12,55 (0-25).

Es interesante apreciar que la mejoria conse-
guida con la escala de Lysholm es superior a la
lograda con la escala del HSS, y pensamos que
es debida a que la primera es mas precisa a la
hora de analizar los sintomas y signos clinicos.

Centrandonos Unicamente en analizar el do-
for, en la escala de Lysholm la mejoria del dolor
media fue de 9,52 puntos (<5-15). En la escala
del HSS la mejoria media fue de 9,76 (< 10-15);
como se observa analizando los datos, un pa-
ciente empeoro tras la cirugia.
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Analizando por separado la fuerza muscular,
en la escala del HSS la mejoria media fue de
Unicamente 1,2 puntos (<2-4). En la escala de
Lysholm no se valora este parametro.

También comparamos en nuestro estudio los
resultados logrados con ambas escalas en pa-
cientes con o sin lesiones asociadas.

En la escala del HSS, la media preoperatoria
de los pacientes sin lesiones asociadas fue de
81,3 (67-90) y la de los pacientes con lesiones
fue de 76,5 (54-90). La media posoperatoria lo-
grada en los pacientes sin lesiones fue de 95,8
(72-100) puntos, frente a los 84,8 (67-100) de
media posoperatoria lograda en los pacientes
con lesiones.

En la escala de Lysholm, la media preopera-
toria de los pacientes sin lesiones fue de 67,8
(46-81), frente a los 62,3 (33-74) puntos de
media de los pacientes con lesiones. La media
posoperatoria en los pacientes sin lesiones fue
de 92,5 (57-100), frente a los 78,3 (28-100)
puntos de los pacientes con lesiones asociadas.

A su vez, también analizamos las lesiones eva-
luando los resultados segun su tamafio. Com-
paramos las lesiones de menos de 300 mm?
con las de méas de esa medida.

En la escala del HSS, la media preoperatoria
de pacientes con lesiones < 300 mm? fue de
81,8 (75-90), frente a los 74,2 (54-90) puntos
de media de los pacientes con lesiones de ma-
yor tamafio. La media posoperatoria de los pa-
cientes con lesiones por debajo de 300 mm?2
fue de 95,8 (88-100), frente a los 86,6 (67-100)
puntos de los pacientes con lesiones mayores.

En la escala de Lysholm, la media preoperato-
ria de los pacientes con lesiones < 300 mm? de
tamano fue de 66,7 (48-80), frente a los 64,6

Figura 5. Impactacion del injerto.
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(33-81) puntos de los pacientes con lesiones
de mayor tamafio. La media posoperatoria lo-
grada en los pacientes con lesiones < 300 mm?
fue de 92,5 (68-100), frente a los 73,4 (28-100)
puntos de los pacientes con lesiones mayores
de 300 mm?2.

Las complicaciones que objetivamos en nues-
tro estudio fueron tres: un paciente sufrid per-
sistencia del dolor, y se le ha programado para
un trasplante osteocondral en fresco de cada-
ver; otro paciente presentd una osteoporosis
intensa y una rigidez articular, que requirié una
artrolisis artroscépica; y, por ultimo, un tercer
paciente presentd un cuadro de trombosis ve-
nosa profunda, que requirié tratamiento anti-
coagulante.

La satisfaccion personal de los pacientes fue
calificada de excelente en el 63% de los casos,
de buenaen el 25%, de regular en el 8% y de
mala en el 4%.

DISCUSION

Las opciones de tratamiento quirdrgico des-
pués de que una superficie articular ha sido da-
flada pueden ser agrupadas segun cuatro con-
ceptos o principios: restauracion (se refiere a
la regeneracion de la superficie articular, inclu-
yendo cartilago hialino y hueso subcondral),
reemplazamiento (aloinjerto, prétesis...), des-
carga articular (ortesis, osteotomia...) y, si és-
tos fallan, como procedimiento de salvamento,
artrodesis®.

Linsndal 1% da O

Figura 6. RMN de lesién osteocondral.
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Centrandonos en la restauracion biologica,
los esfuerzos investigadores se dirigen en dos
direcciones: por un lado, aumentar la capaci-
dad intrinseca de curacion del cartilago y hueso
subcondral (perforaciones subcondrales, abra-
siones, microfracturas, movilidad pasiva, laser,
agentes farmacolégicos como acido hialuréni-
co, corticoides y factores de crecimiento); por
el otro, regenerar una nueva superficie articu-
lar mediante trasplante de condrocitos, células
condrogénicas o cualquier tejido con potencial
para hacer crecer nuevo cartilago®.

Muchos procedimientos y técnicas nuevas
han sido desarrolladas recientemente, lo que
indica que no hay ningun método que sea
aceptado universalmente.

El trasplante osteocondral autélogo se viene
aplicando en un intento de reconstruir con un
mate®rial de caracteristicas similares a las del
cartilago hialino la superficie articular afec-
tada.

En su estudio multicéntrico, Hangody et al.®
realizaron un seguimiento a 10 afos, evaluan-
do los resultados de las mosaicoplastias realiza-
das a 831 pacientes (en condilo femoral, super-
ficie articular tibial y en la rétula). Los resultados
fueron valorados segun escalas clinicas, méto-
dos de imagen, artroscopia de revision y biop-
sias. Lograron resultados buenos o excelen-
tes por encima del 85% de los casos (92% en
mosaicos condileas). Cabe resefar, no obstan-
te, que establecieron criterios de exclusion bas-
tante restrictivos: descartaban a pacientes ma-
yores de 50 afos y lesiones condrales mayores
de 8 cm? de superficie y mayores de 10 mm?
de profundidad. Criterios de exclusion relativos
eran la edad entre 40 y 50 afios y defectos en-
tre 4y 8 cm2.

En su estudio prospectivo, Bentley”) compa-
ré los resultados de las mosaicoplastias con el
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implante de condrocitos antélogos, en 100 pa-
cientes con lesiones en el cartilago articular de
la rodilla, con un afo y medio de seguimiento.
Observaron resultados clinicos superiores en el
trasplante de condrocitos.

En otro estudio comparativo, también pros-
pectivo, Horas® estudio las mosaicoplastias y la
implantacion de los condrocitos autélogos, y no
llegé a conclusiones significativas de superiori-
dad de una de las técnicas sobre la otra, aun-
gue destacaba, eso si, que ambas alivian la sin-
tomatologia.

Ripoll et al.®, en una evaluacion de 51 casos,
indican gque esta técnica se asocia a un alto por-
centaje éxito a corto plazo al proporcionar me-
jorfa del dolor y buena funcién articular, pero
hacen hincapié en la necesidad de estudios con
un seguimiento a mas largo plazo.

En este momento, y a la luz de los trabajos
publicados, ninguna de las técnicas ha demos-
trado su superioridad sobre la otra.

CONCLUSIONES

Con los datos obtenidos en nuestra serie de ca-
sos, podemos observar que con esta técnica lo-
gramos una importante mejoria del dolor, aun-
gue no se objetiva recuperacion de la fuerza.

Detectamos una mejoria global generalizada
de todos los parametros estudiados, aunque, a
mayor cantidad de lesiones asociadas, vemos
peores resultados. También encontramos una
relacién directa entre un mayor tamafo de las
lesiones y un peor resultado.

Aunque los resultados en cuanto a la mejoria
son esperanzadores, consideramos que es ne-
cesario un seguimiento a mas largo plazo, para
evaluar mas correctamente esta técnica, tal y
como ya han referido otros autores.

Cuadernos de Artroscopia. Vol. 13, fasc. 1, n.° 27, abril 2006



P Guerra, J.M. Cano, A. Aparicio, J. Vila, C. Martin, A. Coello

BIBLIOGRAFIA

Hunter W. Of the structure and
disease of articulating cartilages.
Clin Orthop 1995; 317: 3-6.
Mankin HJ. The response of ar-
ticular cartilage to mechanical in-
jury. J Bone Joint Surg Am 1982;
64: 460-4.

Maculé FVaquero J, Alcocer L.
Lesiones del cartilago articu-
lar. Cursos de actualizacion de
SECOT. 40 Congreso Nacional
SECOT 2003; 13-19.

Hangody L, Fules P. Autologous
osteochondral mosaicplasty for
the treatment of full-thickness
defects of weight-bearing joints:
ten years of experimental and
clinical experience. J Bone Joint
Surg Am 2003; 85-A: 25-32.
Shawn W, O’Driscoll PH.D. The
healing and regeneration of
articular cartilage. J Bone Joint
Surg Am 1998; 80-A (12): 1795-
812.

Hangody L, et al. Autologous os-
teochondral mosaicplasty. Surgi-
cal technique. J Bone Joint Surg
Am 2004 Mar; 86-A (1): 65-72.

7 Bentley G, et al. A prospective,
randomised comparison of au-
tologous chondrocyte implanta-
tion versus mosaicplasty for os-
teochondral defects in the knee.
J Bone Joint Surg Br 2003; 85:
223-30.

8 Horas U, Pelinkovic D, et al.
Autolologous chondrocyte im-
plantation and osteochondral
cylinder transplantation in car-
tilage repair of the knee joint. J
Bone Joint Surg Am 2003; 85-A:
185-92.

9 Ripoll P, Vaguero J Martin, De
Prado M. Injertos osteocondrales
autélogos en mosaico como tra-
tamiento de las lesiones focales
del cartilago de la rodilla. Rev
Ortop Traumat 2002; 5: 444-50.

10 Jakob RP, et al. Autologous os-

teochondral grafting in the knee:
indication, results and reflec-
tions. Clin Orthop 2002; 401:
170-84.

11 Hangody L, et al. Mosaicplasty

for the treatment of articular
defects of the knee and anle.

Cuadernos de Artroscopia. Vol. 13, fasc. 1, n.° 27, abril 2006

12

14

15

16

Clin Orthop 2001; 391 (Suppl):
328-36.

Cain EL, Claney WG. Treatment
algorithm for osteochondral inju-
ries of the knee. Clin Sports Med
2001; 20: 321-42.

Berlet GC, Mascia A, Miniaci A.
Treatment of unstable osteochon-
dritis dissecans lesions of the knee
using autogenous osteochondral
grafts (mosaicplasty). Arthroscopy
1999; 15: 312-6.

Lysholm J, Gillquist J. Evaluation
of knee ligament surgery results
with special emphasis on use of a
scoring scale. Am Journal Sports
Med 1982; 10: 150-4.

Ripoll P, De Prado M, Ruiz D, Sal-
meron J. Trasplantes osteocon-
drales en mosaico: estudio de los
resultados mediante RMN vy se-
gunda artroscopia. Cuadernos de
Artroscopia 1999; 6, Fasc 1 No 11.
Aglietti P, et al. Arthroscopic drill-
ing in juvenile osteochondritis
dissecans of the medial femoral
condyle.Arthroscopy 1994; 10:
286-91.

19





