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Objetivos

INTRODUCCION:

La articulacion femoropatelar es compleja y estd sometida a fuerzas axiales y de cizallamiento. Los
defectos condrales de la misma estan asociados con frecuencia a una presion femoropatelar anormal tal
como la compresion lateral o la posicion lateral excesiva de la rotula en la troclea [2,3]. Los defectos del
cartilago rotuliano son frecuentes especialmente en los atletas y jovenes, los cuales sufren dolor, bloqueo
e hinchazon.

El cartilago hialino tiene una limitacion en su capacidad de curacion debido a que es avascular y sus
defectos focales predisponen al desarrollo de osteoartritis de las articulaciones afectadas.

El cartilago rotuliano es diferente ya que tiene un modulo agregado de compresion mas bajo, mayor
permeabilidad al flujo de fluido y un 23 % de mayor espesor que el cartilago femoral opuesto, lo que
ayuda a explicar por qué los dafios del cartilago rotuliano presentan manifestaciones clinicas mas
tempranas y exhiben por RM cambios mas tempranos y graves de fibrilacion que el cartilago femoral
opuesto [4].

El tratamiento de los defectos condrales aislados de espesor completo tiene como objetivo aliviar los
sintomas y retrasar la degeneracion articular, existiendo actualmente una variedad de técnicas quirurgicas
para la reparacion de tales lesiones que incluyen:

1. Técnicas de reparacion del cartilago articular: La abrasion, perforacion subcondral y
microfracturas (MFx).

2. Reparacion del cartilago basado en los tejidos: Trasplante autélogo osteocondral (OAT).

3. Reparacion del cartilago basada en células: Trasplante de condrocitos autélogos (ACI), trasplante
de condrocitos autélogos con membranas potenciadoras de condrogénesis (MACI).

Actualmente no existe un método ideal para la reparacion de los defectos del cartilago rotuliano, pero el
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objetivo de las nuevas técnicas es obtener la regeneracion del cartilago articular que sea hialino y durable
para restaurar sus propiedades mecanicas [7].

En la rétula, a diferencia de los condilos femorales, los defectos condrales no mejoran con microfracturas
(MFx) ni con el trasplante osteocondral autélogo (OAT), ya que la zona donante de cartilago es muy
diferente al de la rotula debido al grosor y la forma, asi mismo por existir frecuentemente una presion
femoropatelar asociada anormal. Todos estos hechos juntos pueden explicar s6lo el 70% de los buenos
resultados en la articulacion femoropatelar al utilizar implantes de condrocitos autélogos cléasica o
cubierto de membranas (ACI) en comparacion con el 90% de tratamientos con las mismas técnicas en los
condilos femorales [8,9]. Asi pues, no se sabe que técnica de restauracion o de reparacion del cartilago
proporciona el mejor resultado clinico a largo plazo para las lesiones de la rotula.

Las técnicas que promueven predominante la formacion de cartilago hialino, a pesar de sus buenos
resultados para los defectos del condilo femoral, atin tienen que demostrar sus resultados a mediano y
largo plazo para los defectos del cartilago rotuliano [10].

La técnica MACI ha demostrado ser el tratamiento mas eficaz de todas las lesiones en el cartilago de los
condilos femorales [1,11,12,13,14] y podria ser adoptada como técnica de primera linea para el
tratamiento de lesiones de la rotula, pero este es un procedimiento caro ya que se basa en el cultivo in
vitro de condrocitos autdlogos y también a que requiere dos intervenciones quirargicas.

En conclusion, para las lesiones mayores de 1 cm? del cartilago rotuliano no existe un procedimiento
quirurgico estandar y la técnica MACI parece ser la mas eficaz, pero es cara y compleja.

Hoy en dia, con el fin de mejorar los resultados y la eficiencia de los procedimientos para el tratamiento
de las lesiones del cartilago femoropatelar existen dos lineas de trabajo: [14,15,16,17,18]:

1. Una variacion de la técnica ACI, o MACI (trasplante de condrocitos autdlogos con membranas
potenciadoras de condrogénesis): Tercera generacion de implante de condrocitos autdlogos, por la
que mediante una sola artrotomia se lleva a cabo la implantacion de un andamio biolégico 3D
optimizado para el cultivo de condrocitos sembrados [20].

2. Condrogénesis autdloga inducida por matriz(AMIC), técnica introducida por Behrens [19] que
combina el tratamiento de la lesion del cartilago mediante desbridamiento, microfracturas (MFx) y
la aplicacion de una matriz de coldgeno porcino bicapa de tipo I/III disponible comercialmente.
Mediante las microfracturas las células madre mesenquimales multipotenciales migran del hueso
subcondral al defecto, asi la matriz cubre el codgulo de sangre y estimula y permite a las células
mesenquimales desarrollarse en condrocitos formando un tejido de reparacion cartilaginoso en su
mayor parte hialino.

La técnica AMIC ofrece dos ventajas principales:

* Se trata de un procedimiento que se realiza en una sola etapa sin necesidad de cultivos siendo
mucho mas rentable y costo-efectiva que otras técnicas basadas en cultivos de condrocitos.

* Esta se ofrece como una alternativa eficaz para el tratamiento de lesiones focales del cartilago
rotuliano.

El objetivo de la técnica AMIC es restaurar los defectos del cartilago articular para mejorar la movilidad
fisiologica de la articulacion. Hollander et al [1] informaron que esta técnica es segura y viable para el
tratamiento de los defectos del cartilago femoropatelar y que los pacientes en los que se usaron tuvieron
una mejora gradual en la clinica. Sin embargo, en la actualidad atn se sabe poco sobre los resultados de
la técnica AMIC en la articulacion femoropatelar.
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Esta técnica estaria indicada en el tratamiento de defectos condrales (> 1.5 sz) de espesor completo y
subcondrales sintomaticos ubicados en las articulaciones mayores, ya sean postraumaticas y/o de otro
origen, como en la osteocondritis disecante [19].

OBJETIVOS:

Nuestro propdsito es mostrar nuestra experiencia a corto plazo en el uso de la técnica quirurgica AMIC
(Autologous Matrix-Induced Chondrogenesis) que combina microfracturas con membrana de coldgeno
tipo I/I1I para el tratamiento de defectos condrales rotulianos.

Presentamos los resultados preliminares de la correlacion clinico radioldégica mediante resonancia
magnética (RM) a los 6 y 12 meses.

Material y métodos

Nueve pacientes entre 24 y 62 afios con uno o mas defectos condrales focales rotulianos grado III-1V
segun la escala de Outerbridge, (3 defectos grado Il y 6 grado IV), entre 10 y 20 mm de didmetro,
fueron tratados mediante la técnica AMIC en nuestra institucion entre enero del 2014 a mayo del 2015.

Los criterios de exclusion fueron: edad menor de 15 y mayores de 50 afios, la mala alineacion
femoropatelar o tibio-femoral y los pacientes con lesiones condrales en el fémur, la tibia o troclea.

Los datos fueron recogidos antes de la intervencion y de forma prospectiva a los 6 y 12 meses después d¢
la implantacion.

El consentimiento informado se obtuvo de todos los pacientes para participar en el estudio y para
cumplir con el régimen post-operatorio.

Se realiz6 una artrotomia parapatelar, a continuacion la rétula se evertio y la superficie articular se
examind para caracterizar la lesion condral. Todo el tejido no viable fue completamente resecado y se
realizaron microfracturas con un taladro. Posteriormente se evalu6 el tamafio del defecto y se midi6 la
membrana de colageno I/I11, la cual fue ligeramente més pequefia para evitar la dislocacion después de
los movimientos articulares, fijandose esta con un pegamento de fibrina (Fig. 1).

La respuesta clinica fue medida con la Escala Visual Analdgica del dolor (EVA), la escala KOOS (Knee
Injury and Osteoarthritis Outcome Score) y el cuestionario de calidad de vida SF36.

La RM se utilizo6 para el diagndstico y el control evolutivo de los pacientes. Se evaluaron mediante RM
antes de la cirugia, a los 6 y 12 meses utilizando la escala MOCART (Magnetic Resonance Observation
of Cartilage Repair Tissue)(Fig. 2).

Todas las RM se realizaron en una unidad de 1,5-T o 3-T, obteniéndose secuencias axiales y sagitales
ponderadas en T1 con saturacion grasa; densidad protdnica con supresion grasa turbo spin-echo (FS PD
TSE); T2 3D doble-eco (DESS) con excitacion de agua (T2 DE3D WE) y secuencias con realce tardio
tras la administracion de gadolinio (AGEMRIC).

Dos radidlogos especializados en el sistema musculoesquelético evaluaron todas las imagenes de RM

utilizando la escala MOCART (Fig 2) como un sistema de puntuacion cuantitativa semi-reproducible
para la evaluacion morfologica de la reparacion del cartilago, como se describié por Markowitz et al
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[24].

El sistema de valoracion MOCART pueden ser 1til en el seguimiento a largo plazo de la reparacion del
cartilago, y pueden permitir estudios prospectivos multicéntricos en los que los resultados con diferentes
técnicas de reparacion del cartilago se comparan [25,26,27,28].

Imagenes en esta seccion:

Fig. 1: (a) Imagen artroscopica que muestra defectos de espesor total en la rotula, con evidencia de
cartilago hipertréfico. (b, ¢) Iméagenes intraoperatorias obtenidas después del desbridamiento y las
microfracturas. (d) La membrana de coldgeno I/III después de ser fijada con pegamento de fibrina.

Pagina4 de 9 '




Complete (on a level with adjacent cartilage)
Hypertrophy (over the level of the adjacent cartilage)
Incomplete

Subchondral bone exposed

Integration to border zone
Complete {complete integration with adjacent cartilage)
Incomplete
Surface of the repair tissue
Surface intact
Surface damaged (fibrillations, fissures and ukerations)
Structure of the repair tissue
Homogenous
Inhomogeneous or cleft formation
Signal intensity of the repair tissue
Dual T2-FSE and 3D-GE-FS,
Isointense, moderately hyperintense, markedly hyperintense
Subchondral lamina
Intact
Not intact
Subchondral bone
Intact
Non-intact (edema, granulation tissue, Cysts, sclerosis)

Presence of complications
Depiction of adhesions, joint effusion

Fig. 2: Escala MOCART. Magnetic resonance observation of cartilage repair tissue. Imagen basada en la
descripcion de Markowitz et al [24].

Resultados

Después de 6 meses, 2 pacientes estaban asintomaticos y 6 pacientes mostraron una mejoria clinica. Sélo
un paciente no presenté mejoria de sus sintomas.

Mediante RM a los 6 meses se evidencio en 8 pacientes que el tejido de reparacion o neocartilago estaba
pobremente organizado y aparecia hiperintenso en relacion al cartilago nativo.

A los 12 meses la RM mostr6 un llenado completo del defecto con el nuevo cartilago, el cual fue similar
al nativo y con una sefial heterogénea (Fig 3). No se observaron signos de deterioro o dafo articular. En
2 casos hubo formacion de hueso en la placa.

Desafortunadamente, una paciente no fue evaluada con RM después de la intervenciéon con AMIC
debido a claustrofobia, por lo que no se incluyé en el resto del estudio.

Un paciente fue sometido a artroscopia después de 8 meses debido a dolor articular. En este caso el
cirujano encontrd una lesion condral en condilo femoral, visualizando integridad del cartilago tratado
con la técnica AMIC en la rétula. Se aprovecho para tomar una biopsia de esta zona tratada para su
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evaluacion histologica. En la figura 4 se muestra los especimenes de fibrocartilago y cartilago hialino.

En este estudio preliminar hemos encontrado que en el periodo postoperatorio temprano (6 meses), el
tejido de reparacion aparece hiperintenso y pobremente organizado en comparacion con el cartilago
nativo. A medida que el tejido de reparacion madura, la sefial de resonancia hiperintensa disminuye hasta
convertirse en hipointensa al compararlo con el cartilago nativo (figura 3 e, f), presentando asi mismo
una morfologia similar a este cartilago nativo.

Imagenes en esta seccion:
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f.

Fig. 3: Iméagenes de RM (FS PD TSE) obtenidas antes y después de la técnica AMIC en una adolescente
de 16 anos que sufri6é un accidente. (a, b) Gran defecto osteocondral de espesor completo en el apex
rotuliano, edema 6seo reactivo del hueso subcondral, subluxacion rotuliana y derrame articular. (c, d)
Imégenes a los 6 meses que muestran aumento de sefal del tejido de reparacion. (e,f) Imagenes a los 12
meses que muestran un llenado completo del defecto, con buena integracion marginal del cartilago.

a. b.

Fig. 4: Iméagenes histologicas de tejido de reparacion tomadas al paciente al que se le realiz6 artroscopia
por dolor. Tincidon con hematoxilina y eosina (H&E). (a) La imagen muestra fibrocartilago en rosa y
cartilago hialino en azul. (b) Cartilago hialino (H&E 1003 en la seccion original).
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Conclusiones

Los hallazgos preliminares a corto plazo de la técnica AMIC muestran un resultado clinico satisfactorio
que se correlaciona con la deteccion de la formacion de neocartilago por RM.

Un seguimiento a largo plazo y un mayor numero de pacientes es necesario para confirmar estos
hallazgos.
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