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El tratamiento de las lesiones osteocondrales de gran tamafo y profundidad resultan
un desafio debido a que las técnicas habituales (microfractura o transplante
osteocondral autélogo), son insuficientes para cubrir el defecto; eso es
particularmente importante en pacientes jévenes, pues se debe intentar técnicas
que generen la menor comorbilidad posible. Presentamos un caso de un paciente de 18
aflos con una lesién osteocondral de 6 cm? por 14 mm de profundidad, tratado
mediante autoinjerto 6seo, concentrado de médula ésea y matriz colagena, con
resultados satisfactorios tanto en lo funcional como en lo imagenoldgico. Esa
técnica presenta la ventaja de realizarse en un tiempo y con una fuente de células
troncales mesenquimaticas (Médula 6sea), validada en la literatura y altamente
reproducible.
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The treatment of large osteochondral defects represent a challenge, because the
common techniques wused (micro fracture or osteochondral autologous
transplantation) are insufficient to cover the defect; this is particularly important in
young patients where we expect the least comorbidity. We report a case of an 18-year-
old patient with an ostechondral injury of 6 cm? and 14 mm deep, treated with bone
autograft, bone marrow concentrate and a matrix of collagen with satisfactory
functional and images results. This technique has the advantage to be performed in
one single time and with a source of mesenchymal stem cells (bone marrow) validated

cells in the literature.
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Introduccion

El manejo de las lesiones osteocondrales, sigue siendo unos de
los mayores desafios en la practica de cualquier traumatélogo.
Eso se debe a que el cartilago es un tejido altamente
especializado y con propiedades biomecanicas muy
particulares, lo que sumado a su escaso poder de reparacion,
se traduce en dolor y un pobre desempefio en las actividades
del paciente si esas lesiones no son tratadas adecuadamente.’

Las estrategias clasicas para intentar reparar lesiones
focales de cartilago, dependiendo del tamafio y profundidad
de la lesién y de si existe o no compromiso del hueso
subcondral, incluyen: debridamiento; estimulacién de la
médula 6sea (microfracturas); técnicas basadas en células,
solas (ACI) o con uso de diferentes matrices (MACI), y el uso de
injertos osteocondrales autélogos o alogénicos para los de
mayor tamafio.? La seleccién de cada una de esas técnicas,
dependera de caracteristicas propias del paciente tales como la
edad, el tipo de actividad fisica y de manera muy importante,
de las caracteristicas propias de la lesiéon (geometria, tamarfio,
ubicacién) y de la articulacién (alineamiento, estabilidad,
indemnidad meniscal).* Pero la gran interrogante es qué
técnica usar en las lesiones mayores a 4 cm?, y mayores de
1cm de profundidad. A lo anterior, agregamos la inquietud de
intentar solucionar todo en un mismo acto quirdrgico,
disminuyendo la morbilidad y los costos para el paciente.

A continuacién presentamos una opcién de tratamiento ya
descrita previamente, que se considera biol6gica y que incluye
el uso de concentrado de médula 6sea, lo que aportaria células
troncales mesenquimaticas ademas de factores de crecimiento;
éstos, protegidos por una matriz coldgena impermeable a las
células, maximizando el contacto entre ellas, y generando un
ambiente “condrogénico,” que estimularia la diferenciacién
celular.>®

Reporte del Caso

Esquiador de sexo masculino de 18 afios, sin alteracién de
alineacién de extremidades inferiores ni inestabilidad
articular; y sin comorbilidad. Consulta por primera vez en
2007 por cuadro clinico e imagenolégico compatible con una
osteocondritis disecante del condilo femoral medial, inestable;
en ese momento se le aconsejé tratamiento quirdrgico el cual
rechaz6. En 2013 consulta nuevamente por presentar
reagudizacién de sus sintomas sin mediar trauma directo,
presentando al examen derrame y bloqueo articular.

Estudio de imagenes; La teleradiografia de extremidades
inferiores no evidenci6 mal alineamientos; la radiografia simple
y resonancia magnética (=Fig. 1) de la rodilla derecha
demostraron una gran lesiéon osteocondral compatible con
una osteocondritis disecante grado V del céndilo femoral
medial, inestable, contenida y en zona de carga. Se observan
dos fragmentos; uno libre y otro en el lecho del defecto. El area
comprometida era de 6 cm? y de 14 mm de profundidad. No
presentaba lesién de los ligamentos cruzados, meniscos,
compartimientos femorotibial y femoropatelar.

En el contexto de un paciente joven, deportista competitivo,
con una lesién osteocondral de gran tamaiio se optd por una
opcién que permitiera preservar el resto de la superficie
articular del condilo medial. Se planificé la cirugia pensando
en aportar sustento al lecho del defecto para recuperar altura
con un autoinjerto de hueso esponjoso de cresta iliaca, aportar
concentrado de médula 6sea de cresta iliaca del paciente,
obtenida mediante puncién y sistema de centrifugado, a
modo de aporte bioldgico, y utilizando un parche de matriz
colageno I/l (Chondro-Gide® Geistlich Pharma AG)

En un primer tiempo, se obtuvo un autoinjerto de hueso
esponjoso de cresta iliaca, 3cm por detras de la espina iliaca
anterosuperior, y se extrajo por puncién de médula 6sea de la
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Fig.1 Resonancia Magnetica que muestra en diferentes cortes la lesién osteocondral de gran tamaiio, y con importante reacciéon 6sea adyacente.

misma zona, para obtener un concentrado mediante
centrifugacién. La técnica consiste en obtener 60 ml de
médula sea aspirada de cresta iliaca con un kit de puncién y
aspiracién, (Marrowstim® Biomet), el cual posteriormente se
centrifuga a 3200rpm durante 15 minutos, lo que incrementa la
concentracién de las células mononucleares de la médula 6sea
de 4 a 6 veces el valor inicial (no se realizé conteo celular); otros
5ml de sangre periférica se centrifugan durante 5 minutos a
igual namero de revoluciones para obtencion de trombina.

En un segundo tiempo del mismo acto quirtrgico, y luego de
realizar una artroscopia diagndstica, se realizé una artrotomia
parapatelar medial. Al acceder a la articulacién se identifican los
fragmentos osteocondrales. Ellos se encontraban redondeados,
de aspecto antiguo y el cartilago impresionaba desvitalizado. Se
resecaron sin dificultad. Se cruent6 el lecho de la lesién y se
realizaron perforaciones. Se rellend el lecho con el autoinjerto
de hueso esponjoso morcelizado e impactado y se cubrié con el
parche de colageno suturado a los bordes de la lesién, mediante
puntos transoseos separados. Finalmente inyectamos el
concentrado de médula 6sea bajo ese parche, sellando con
Tissucol (sellador de fibrina - Baxter) (~Fig. 2).

Larehabilitacion del paciente consider6 una férula ROM desde
la salida de pabellén solo a modo de proteccion, pues no se
restringieron grados de flexién o extensién; se indic6 uso para
deambular y dormir exclusivamente. Las actividades kinésicas
comenzaron en el post operatorio inmediato; 2 visitas
kinesiolégicas diarias, durante las 48hrs de hospitalizacién, en
las que se educo ejercicios isométricos y de rango articular; se
educé marcha con dos bastones, descarga completa de la
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extremidad operada, lo que se mantuvo invariable hasta las 8
semanas de post operado. Pasado ese tiempo, se retir6 en forma
definitiva la férula ROM y se permiti6 carga parcial de 10% a 20%
del peso corporal en forma progresiva hasta llegar a40 Kg alas 12
semanas retirando 1 baston. El retiro definitivo de bastones se
realiz6 aproximadamente a las 16 semanas. A partir de ese
periodo, se intensifico el trabajo de fortalecimiento y el
reintegro deportivo, hasta los 6 meses, momento en que se
indico el alta, basado en los hallazgos de evolucién clinicos y de
resonancia magnética.

Tras 26 meses de seguimiento, las imagenes de RM
postoperatorias (=Fig. 3), muestran un adecuado relleno e
integracion del defecto, asi como tejido reparativo que a
pesar de tener algunas irregularidades, presenta una
morfologia adecuada de baja sefial en todas las secuencias
propias del fibrocartilago. Consideramos que dado que se
trata de fibrocartilago, en ese caso el uso de T2 mapping no
seria un aporte. A 2 afios de evolucién el paciente ha
retomado el esqui de forma competitiva y realiza fitbol de
forma recreacional, refiriendo dolor solo ocasional; lo
anterior se objetiva claramente en un aumento en Score de
Lysholm; de 82 puntos iniciales a 95 puntos.

Discusion
Los objetivos del tratamiento de las lesiones osteocondrales
incluyen la disminucién del dolor, mejorar las funciones de

vida diaria y al menos retrasar la apariciéon de un fenémeno
degenerativo que motive la indicacién de una artroplastia de
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Fig. 2 (A) Lesion osteocondral. (B) aporte de autoinjerto de cresta iliaca. (C) Matriz coldgena cubriendo la zona de defecto. (D) Aporte de

concentrado de médula 6sea.

Fig. 3 Imagen de control de 2 afios posterior a la cirugia. Se evidencia irreqularidad en zona posterior, pero cubierto por tejido de intensidad

similar al cartilago.

rodilla. Las técnicas actuales disponibles para tratar esas
lesiones incluyen la micro/nano fractura, el transplante
osteocondral autdlogo, la mosaicoplastia, la implantacién
autéloga de condrocitos (ACI/MACI) y el uso de diferentes
matrices .3’ Actualmente, las investigaciones en ciencias
basicas han adicionado al arsenal terapéutico el uso de

células mesenquimaticas pluripotenciales, ingenieria de
tejidos y la terapia génica.®

Un desafio atin mayor significa el tratamiento de las lesiones
osteocondrales de gran tamafio, pues casi indefectiblemente, se
traducen en un deterioro de la calidad de vida de los pacientes
por sintomas en sus actividades de vida diaria y mas atin en la
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eventual practica deportiva. Para esos casos, existe la
posibilidad de usar un aloinjerto osteocondral de gran
tamafio; que si bien ha reportado buenos y excelentes
resultados en el 70% de los pacientes a largo plazo,® presenta
algunas limitantes técnicas, tales como la necesidad de usar
aloinjertos frescos, la posibilidad de transmision de
enfermedades, la integracion del injerto, el adecuado
“match” entre el sitio donante y el receptor; y un alto costo
econdmico. Otra alternativa adecuada a considerar en nuestro
caso, dice relacién con el uso de la implantacién autéloga de
condrocitos (ACI/MACI); sin embargo esta técnica obliga a
realizarla en 2 tiempos lo que también aumenta los costos;
un primer tiempo artroscopico para la obtencién de
condrocitos viables y un segundo tiempo abierto para la
implantacién de dichas células luego de un par de semanas
de expansion. Ese procedimiento ademas, puede presentar
complicaciones descritas como la falla, delaminacién o la
hipertrofia del tejido peridstico (ACI de primera generacién),
esa Gltima descrita para el 15-30% de los casos, lo cual podria
sumar un 3er evento quirL’lrgico.10

Si bien presentamos un solo caso, creemos posee la ventaja
de ser realizada en un mismo acto quirirgico, ademas de
combinar conceptos mecanicos (autoinjerto hueso esponjoso
- sustrato - y membrana colagena I/Ill - barrera estabilizadora)
como biolégicos (Células Mesemquimaticas Pluripotenciales -
MSC). A. Gobbi describi6 un tratamiento similar en 15 pacientes
con un promedio de edad de 48 afios (32 a 58), reportando los
mejores resultados en lesiones de menor tamafio, y en aquellas
lesiones tinicas;” a diferencia de lo que nosotros presentamos,
no se utilizé autoinjerto en esos 15 pacientes.

El parche colageno I/l (Chondro-Gide® Geistlich Pharma AG)
es elaborado a partir de coladgeno porcino, y es naturalmente
reabsorbido por accién de colagenasas. Tiene un rol fundamental
en concentrar el aporte celular en la zona de lesién y aportar la
estabilidad necesaria para movilizar precozmente al paciente,
ademas de permitir un ambiente éptimo para la diferenciacién
celular. Es considerado un tratamiento de segunda generaci6n
con estudios que reportan buenos resultados a 5 y 7 afios en
asociacion con microfracturas para defectos mayores de
2 cm®'"'2 Comparado con el parche peri6stico (primera
generacion), tiene menos tasas de complicaciones (inferiores al
8%), fundamentalmente asociados a la cosecha e hipertrofia de
ese tltimo.'? Otras matrices biolégicas de los que se han descrito,
destacan el Hialuronato (HA) que contribuye a la migracién
celular y a la diferenciacién celular, siendo una molécula ideal
para la ingenieria de tejidos. Marcacci ha descrito el uso de HA al
cual aporta condrocitos aut6logos para generar una matriz
tridimensional, eliminando la necesidad de un parche (tercera
generacién).'> Chitosan es un polisacirido lineal compuesto
primordialmente de poliglucosamina, que estd cargado
positivamente y es trombogénico. Dentro de sus propiedades
destaca ser biodegradable, biocompatible y de alta adhesividad.
Se ha descrito que la adicion de b-glicerofosfato (GP)
produce un gel de Chitosan termosensible, que es liquido a
temperatura ambiente, pero solidifica a temperatura corporal,
transformandolo en un excelente scaffold inyectable (BST-CarGel;
BioSyntech, Laval, Quebec, Canada) Hoemann informé que el
tratamiento con esta matriz (BST-CarGel) mejoré las
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caracteristicas del tejido hialino de reparacién en comparacién
con los controles microfracturas.'*!>

Dentro de los polimeros sintéticos biodegradables destacan
el acido polilactico (PLA), el acido poliglicélico (PGA) y el
Polilactico-co-glicélico (PGLA), los que se caracterizan por
tener una hidrélisis aleatoria de sus cadenas Ester, pudiendo
liberar subproductos téxicos para el ambiente condral
circundante.

Se hademostrado que el uso de MSC, tiene buena adherencia
a matrices colagenas, especialmente las obtenidas de médula
6sea por sobre las obtenidas de tejido graso, ademas de ser mas
facil y rapida su obtencién. Respecto si debemos expandir o no
nuestro concentrado de MSC, ademas de considerar las
implicancias técnicas y econdmicas entre realizarlo o no, se
ha descrito en la literatura que el proceso de expansién podria
ocasionar pérdida del fenotipo condrogénico, hay riesgo de
contaminacion de la muestra y perdida de propiedades
paracrinas de las MSC obtenidas de médula 6sea sobre otras
lineas celulares. Ademas de lo anterior, no hay diferencias
significativas en el potencial condrogénico u osteogénico en
ambos grupos'®!’

Conclusion

Presentamos un caso de lesién osteocondral tratado con una
técnica simple, facilmente reproducible y realizada en un
solo acto quirdrgico; lo que sumado a los muy buenos
resultados clinicos del paciente, la transforman ademas en
un procedimiento altamente costo efectivo. Se requieren mas
estudios con mayor nimero de casos y seguimiento
prospectivo para recomendar con evidencia adecuada la
realizacion de esta técnica.
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