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RESUMEN

Fundamento: las lesiones del cartilago de la rodilla producen en los enfermos dolor y
pérdida de la capacidad funcional de manera progresiva. El tratamiento de esta
enfermedad es dificil, debido a la poca capacidad bioldgica de los cartilagos para su
cicatrizacién. Desarrollo: se revisaron mas de 300 articulos sobre el tema, de ellos 44
de los Ultimos cinco afios. Se discutieron los aspectos relacionados con las
caracteristicas propias de los enfermos que presentan lesiones del cartilago y como
decidir o sugerir las variantes de tratamientos segun los factores propios de la lesién y
del enfermo. Se abordaron técnicas tales como: el desbridamiento artroscépico, el
injerto autdlogo de condrocitos asociados a andamios y matrices sintéticas, en cada
caso se analizaron las ventajas y desventajas, asi como las indicaciones especificas de
cada procedimiento, basado en los reportes de la literatura internacional.
Conclusiones: el tratamiento de pacientes con lesiones del cartilago depende de
varios factores, entre los que se conjugan los propios del enfermo y la preparacién del

médico. La intervencion oportuna y efectiva en pacientes con esta enfermedad
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disminuye los sintomas y signos, ademas de la necesidad de utilizar técnicas
quirargicas mas complejas.

DeCS: ENFERMEDADES DE LOS CARTILAGOS; TRAUMATISMOS DE LA
RODILLA/terapia; PROCEDIMIENTOS QUIRURGICOS OPERATIVOS; DESBRIDAMIENTO;
LITERATURA DE REVISION COMO ASUNTO.

ABSTRACT

Background: lesions of the cartilage of the knee cause pain and progressive loss of
the functional capacity of the joint. The treatment for the disease is difficult because of
the poor biological capacity of cartilages to heal. Development: we looked through
more than 300 articles related to the topic, 44 of which are from the last five years.
Aspects related to the common characteristics of the patients that have lesions of the
cartilage were discussed, and how to decide and suggest the different treatments
according to the common factors of the lesion and of the patient as well. Techniques
such as: arthroscopic debridement, autologous transplantation of chondrocytes
associated to scaffolds and synthetic arrays were tackled. In each case, the
advantages and disadvantages were analyzed, as well as the specific indications to
each procedure based on reports from the international literature. Conclusions: the
treatment of patients with lesions of the cartilage of the knee depends on some factors
that combine those related to the common characteristics of the patient and the
training of the doctor. Timely and effective operation in patients with the disease
reduces the symptoms and the need to use more complex surgical techniques.

DeCS: CARTILAGE DISEASES; KNEE INJURIES/therapy; SURGICAL PROCEDURES,
OPERATIVE; DEBRIDEMENT; REVIEW LITERATURE AS TOPIC

INTRODUCCION

La lesion del cartilago de la rodilla constituye una enfermedad que se encuentra con
relativa frecuencia en pacientes con dolor de esta articulacién. Segun Curl W, et al, !
en un estudio retrospectivo en que evaludé los informes operatorios de 31 516
artroscopias de la rodilla, el 63 % de los pacientes presentaron lesidn de los cartilagos,
de ellos el 19 % con lesiones tipo IV, segun la clasificacién artroscépica de Outerbridge
RE. 2
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El cartilago articular es un tejido aneural, avascular y alinfatico de alli las razones por
la que resulta muy dificil su cicatrizacién y tratamiento. Las causas de esta enfermedad
son variadas, se incluyen los traumatismos, asi como trastornos de tipo degenerativos,
infecciones intraarticulares, osteocondritis disecantes, osteonecrosis entre otras. 35
Los sintomas y signos de pacientes con lesiones de cartilagos pueden ser diversos
entre los que se encuentran: el dolor de variada intensidad, sensacién de chasquidos
articulares, sinovitis y bloqueo articular provocado por el desprendimiento de
fragmentos de cartilagos que interfieren en la mecanica de la articulacion. 67

Las variantes utilizadas en el tratamiento de la lesiones de cartilago pueden ser segun
Williams RJ y Brophy RH 8 paliativas que incluyen el desbridamiento, por lo general por
via artroscépica; las que favorecen la reparacién intrinseca como: la microfractura,
perforaciones y la artroplastia de abrasidn; las basadas en el trasplante total del tejido
que aqui se encuentran la mosaicoplastia y el injerto osteocondral; la aplicacion de
células con el ejemplo clasico del injerto autdélogo de condrocitos y por uUltimo aquellas
basadas en el uso de andamios sintéticos asociados a la siembra de condrocitos. ° 10
Debido a la gran cantidad de pacientes afectados por esta enfermedad, es necesario
actualizar al personal médico, sobre aspectos esenciales relacionados con las
caracteristicas de varios factores en pacientes con lesiones de cartilagos, que a su vez

determinan en la seleccidn de las técnicas quirdrgicas a utilizar.

DESARROLLO

Para decidir la conducta a seguir en pacientes con lesiones de los cartilagos es
necesarios conjugar varios parametros o factores entre los que se encuentran: la
causa de la lesion; cualidades propias de la injuria del cartilago, que a su vez incluye:
localizacién, grado, tamafio, morfologia y caracter; condiciones de la extremidad
inferior y caracteristicas propias del paciente. 10- 12

En relacidon a las cualidades propias de la injuria del cartilago es necesario definir
varios aspectos entre los que se encuentra la localizacion, la superficie articular de la
rodilla puede ser dividida en seis partes: rotula, troclea, condilo femoral medial y
lateral, ademas de platillo tibial medial y lateral, este aspecto es de vital importancia
para determinar si existe afeccion de la superficie de apoyo de la articulacién. El grado
de la lesién de cartilago puede ser medida a través de dos clasificaciones, las mas
usadas son la descrita por Outerbridge RE 2 y la propuesta por la Sociedad
Internacional de la Reparacién de Cartilagos, para realizar la gradacion de la lesion es

necesario la utilizacién de la via artroscépica. El tamano de la lesion por lo general es
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descrita en centimetros cuadrados y para esto el cirujano se apoya en el uso del
explorador artroscopico. & 11
En relacion a la morfologia se debe diferenciar entre una lesidon condral u osteocondral,
ya que en esta ultima existe afeccién del hueso subcondral y se pierde la arquitectura
de la superficie articular, por lo que se necesita de técnicas como la mosaicoplastia e
injertos. 13 14
Las condiciones de la extremidad inferior deben ser también evaluadas, muy en
especial las referentes a: la estabilidad articular, signos de lesién de menisco y
alineacion tibiofemoral. '° Estos factores influyen en el resultado final de los
procedimientos realizados para la reparacién de cartilagos y por ende deben ser
corregidos con antelacién, mediante cirugias especificas, en caso de las deformidades
angulares; las osteotomias correctoras y en caso de inestabilidad anterior la
reconstruccion del ligamento cruzado anterior. 16 17
En relacién al paciente, se deben valorar aspectos como: edad, indice de masa
corporal, factores hereditarios, grado de demanda fisica, necesidad funcional del
enfermo, expectativa del paciente al tratamiento y la posibilidad de realizar la
rehabilitacion una vez operado. La edad constituye un factor a considerar para la
realizacion de ciertos procedimientos, entre los que se encuentra la microfractura, ya
que esta técnica es mas efectiva en pacientes por debajo de 55 afios. El indice de
masa corporal por encima de 30 constituye un factor de mal prondstico para la
mayoria de los procedimientos encaminados a mejorar el cartilago articular y este
factor puede ser modificable antes de la intervencion. 8 17
Tratamiento
El tratamiento de pacientes con lesiones del cartilago segiin Drakos MC y Allen AA 18
comienza con las medidas conservadoras, pero esta modalidad se relaciona con
resultados menos favorables y no detiene el curso natural de la enfermedad. Por esta
razén, la mayoria de estos enfermos son sometidos a diferentes modalidades de
tratamientos quirdrgicos, para los cuales William RJ y Brophy RH 8 proponen las
siguientes indicaciones:

1. Presencia de sintomas de disfuncion de la rodilla (dolor, sinovitis a repeticion,
sintomas mecanicos)
Lesidon condral u osteocondral aislada localizada en céndilos, troclea o rétula.
Pacientes con alienacion tibiofemoral normal o corregible.
Pacientes con estabilidad de la rodilla normal o corregible.
Presencia de tejido de menisco funcional (= 50 % de menisco nativo)

Edad entre 15 a 55 anos.

S
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7. Por otra parte, las técnicas de reparacion de cartilagos estan contraindicadas en
los siguientes pacientes con: 8 17

8. Artrosis degenerativa de la rodilla ( afeccién de varios compartimentos)

9. Enfermedad inflamatoria sistémica (artritis reumatoide)

10.Enfermedades vasculares y del colageno.

11.Pacientes obesos con indice de masa corporal por encima de 35.

12.Uso de medicamentos inmunosupresores como los esteroides.
Técnicas quiruargicas
La técnica quirdrgica paliativa mas utilizada en los pacientes con lesiones de cartilagos
es el desbridamiento artroscépico. Sin embargo, esta modalidad se asocia con muy
pocos resultados favorables, su indicacién esta justificada en pacientes con lesiones
grados III y 1V de la clasificacion de Outerbridge RE ? y un tamafio que puede variar de
0,5 a 2 centimetros cuadrados, ademas de pacientes con 60 afios o mas, con baja
demanda fisica y afeccion de gran parte de la articulacion. El objetivo de este
procedimiento es mejorar la congruencia articular y minimizar el dafio de las
superficies articulares no afectadas. Esta técnica es muy Uutil en pacientes con
trastornos degenerativos & 17,19
La microfractura constituye una de las modalidades de tratamiento que favorece la
reparacion intrinseca de la superficie articular. La penetracion de la placa subcondral
provoca sangramiento y por ende la migracién de células con otros factores anabdlicos
que favorecen la reparacion del tejido. 2°- 22 La microfractura es un procedimiento muy
atil segan Wright JM et al, Y por diferentes razones: es una técnica que esta bien
documentada en la literatura internacional con buenos resultados, no es dificil desde el
punto de vista técnico y no consume mucho tiempo quirdrgico, puede ser realizada en
un solo tiempo, es llevada a cabo por lo general mediante la via artroscépica, es
barata, no necesita de zona donante y es aplicada en el mismo acto quirdrgico cuando
el paciente es intervenido por otras enfermedades: como reconstruccién de ligamentos
cruzados y reparacion de meniscos. 8 7 Esta técnica puede ser utilizada en pacientes
con lesiones de cartilagos grados III y IV segun Outerbridge RE, 2 que conserven la
integridad de la placa subcondral y un area de afeccién menor de cuatro centimetros
cuadrados de los céndilos femorales y la tréclea, en pacientes con baja demanda fisica
se puede aplicar esta técnica en lesiones con mayor area de afeccidén. 2° Una vez
realizada la microfractura se debe observar la salida de sangre o particulas de grasa,
este procedimiento debe ser realizado al final de otras técnicas porque reduce el
campo visual una vez que comienza el sangramiento. La microfractura puede ser

combinada con otras técnicas como: el uso de plasma rico en plaquetas y asociar en
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un mismo tiempo quirdrgico la osteotomia correctora en caso de existir deformidad
angular. 23-2°

La mosaicoplastia es una técnica que esta indicada en enfermos con lesiones focales de
cartilagos del fémur con un area que varia de uno a cuatro centimetros cuadrados, es
de bajo costo, pero tiene la desventaja que la zona donante es muy limitada y requiere
por lo general de artrotomia. 2% 28 Estad técnica fue descrita por primera vez por
Yamashita F en el afio 1985 citado por Miniaci A et al 2° y consiste en el traslado de
cilindros osteocartilaginosos desde las zonas de no apoyo de la articulacién
patelofemoral y la tréclea hacia las zonas de carga de peso. La mosaicoplastia puede
ser realizada en un solo tiempo quirdrgico y no tiene riesgo de enfermedades de
transmision ya que el injerto es autdlogo. 3% 31

El uso del injerto osteocondral esta justificado en pacientes con lesiones de cartilagos
que pueden ser de tres a 12 centimetros cuadrados o mayores con afeccidon de la
integridad de la placa subcondral. & 3% 33 Las causas que por lo general provocan
lesiones de este tipo son: la necrosis avascular, osteocondritis disecantes vy
traumatismos. Las ventajas de este método es que permite tratar lesiones de mayor
tamafio, puede ser utilizada la fijacion y no necesita de sitio donante del propio
enfermo. Por otra parte tiene la desventaja que se necesita de donantes vy
conservacion adecuada, lo que incrementa el costo de manera sustancial, ademas del
peligro de transmision de enfermedades. 34 36

El injerto autdlogo de condrocitos es otra técnica utilizada en el tratamiento de
pacientes con lesiones de los cartilagos grados III y IV, puede ser aplicada en lesiones
con un area de dos hasta 12cm cuadrados, en todas las zonas de la articulacion de la
rodilla y en pacientes con alta demanda fisica. 37-3° Es un procedimiento que puede ser
realizado en uno o dos tiempos, en dependencia del estado de la placa subcondral, ya
gue si existe afeccion de esta mayor a seis milimetros se necesita de injertos para
luego colocar los condrocitos. Las desventajas en la utilizacion de esta técnica
incluyen: alta incidencia de reoperacion y muy costosa. Es la técnica de eleccion
cuando han fallado otras como: la microfractura y la mosaicoplastia. 40- 42

La utilizacion de andamios y matrices sintéticas asociadas a la siembra de condrocitos
constituyen otras de las técnicas que pueden ser utilizadas en pacientes con lesiones
de los cartilagos. 43 #* Estas técnicas son consideradas como procedimientos de tercera
generacion y son superiores al uso de periostio para la contenciéon de los condrocitos,
debido a que reducen la hipertrofia operatoria de los tejidos, es menos invasiva, menor
tiempo quirdrgico y no necesita de sitio donante. Sin embargo son muy costosas y se

necesita de condiciones muy especiales. 4> 4’
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CONCLUSIONES

El tratamiento de pacientes con lesiones del cartilago de la rodilla depende de varios
factores entre los que se encuentran: la edad, demanda fisica, area de la lesién y
estado de la placa subcondral. Los procedimientos son diversos y dependen no solo de
los factores del enfermo, sino ademas de otros como: la experiencia del cirujano y los

recursos econémicos disponibles.
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