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INTRODUCCION

Las Iesiones condrales y osteocondrales. trau-
madticas y no traumdticas, producidas en el cartilago
articular de la rodilla y resto de articulaciones.
evolucionan con el tiempo a proceos de osteoartritis
degenerativos, los cuales son normalmente tratados
por la sustitucion total de la articulacién con una
protesis.

Los defectos condrales o ulceraciones del carti-
lago articular, como lesiones que no curaban desde
muy antiguo son conocidas HUNTER®, 1743 y
cuyuas consecuencias clinicas para la rodilla son:
crepitaciones, tumetaceidn, pseudobloqueos, dolor,
impotencia funcional.... y artrosis. Ademds estos
defectos condrales de la totalidad de su grosor,
mucstra casi nula capacidad de reparacion, sin col4-
geno tipo 1l elemento  imprescindible para
mantener las adecuadas propicdades biomecd-
nicas™.

El presente trabajo estudia como se implanta el
Injerto de Condrocitos Autélogos en defectos
condrales y osteocondrales de rodilla y tobillo y los
buenos resultados que con esta téenica se obtienen.

Se exponen los resultados después de 69 casos,
de los que se han implantade 44 y se termina como
el autor ve el futuro de esta téenica.

HISTORIA

Si en pacientes de mds de 65 anos, las pritesis

de rodilla dan satistactorios resultados, en pacientes
jovenes los defectos deben ser resueltos antes de

que se produzean patologfas mds severas, como la
artrosis.  En este sentido log Implantes de
Condrocitos autélogos (ICA) Cultivados, han sido
aplicados en defectos condrales y ostecondrales,
obteniendo buenos resultados.

La primera publicacion la realizé BRITTBERGH
et al. (N. Engl, I. Med. 1994, 331:889-895), reco-
giendo experiencias de LARS PETERSON™,

Nuestra experiencia desde 1995 es de 69 casos,
con buenos resultados y constituye una esperanza
para las articulaciones dafiadas.

Se realizan otras técnicas para tratar los defectos
condrales, como abrasion artroscopica, perfora-
ciones, microfracturas, espongiolizacion, ete., todas
persiguen una estimulacion medular.

El objetivo de este trabajo es enumerar las
distintas posibilidades que tiene el Ortopeda ante
una lesion condral de todo el espesor del cartilago -
en rodilla y tobillo sobre todo- y justificar desde
todos los puntos de vista posibles de ciencia basica,
técnica, indicaciones, rehabilitacicn y resultados
del LC. A"

Las lesiones ostecondrales de la rodilla
conducen a la artrosis y nos remitimos a la clasifi-
cacion de QUTERBRIDGE™ que las divide en
grado LTI L y TV y van desde el cartilago blando
(grado I) hasta la ausencia de cartilago (Grado TV).
Son las de grado 11l y TV las que dan arandes
problemas artrdsicos.

Aunque este tipo de lesiones osteocondrales
tempranas pueden ser tratadas también por otras
técnicas tales como la perforacion subcondral o la
abrasion, estos métodos ofrecen una importante
desventaja [rente a la implantacion de células auté-
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logas de cartilago; el tejido neoformado es fibrocar-
tilaginoso™, es organizado y rido en coldgeno tipo 1.
¢l cual por sus caracteristicas es incapaz de conferir
a la superficie articular sus propiedades biomecd-
nicas originales'”.

Sin orden crondlogico de aparicién de las
distintas téenicas que hemos usado para corregir los
defectos condrales, vamos a resefiar alguna de ellas:

El desbridamiento de la articulacion dafiada
que climina fragmentos de cartilago y meniscos,
mejorando la funcién articular (MAGNUSON*,
1941 y HAGGART"™. 1947), pero solo por un
tiempo limitado pese a afadir un fuerte lavado
artroscopico. R. JACKSON™ (1988), comparo sus
resultados de lavado s6lo y otro grupo, de lavado y
desbridamiento y encontrd poca diferencia. Acaso
en pacientes jovenes sin inestabilidad, sin angula-
ciones y sin grave lesion, proporciona una
mejorfal 1,22, Técnica artroscdpica pura que noso-
tros ayudamos con laser.

Las perforaciones del hueso subcondral, es
una téenica que no nos gusta. El agujero practicado
se rellenard de tejido fibroso o fibrocartilago, pero
nunca de cartilago hialino. CHILDERS vy
ELLWOOD", 1979, hablan de buenos resultados,
de menos dolor, pero todo subjetivo, ya que con el
tiempo la imagen del céndilo se deteriora™.

La abrasion del extremo Gseo penetra de 1-3
mni. de profundidad y destruye vasos y cortical,
llegando a hueso subcondral. Los resultados de esta
técnica varian mucho, asi JOHNSON> (1991),
habla de una mejoria del 60% al 75%, pero BAUM-
GAERTNER® (1990) y BERT" (1989), sefialan sélo
malos resultados. Con tanta disparidad puede que se
deba todo a que la seleccion del paciente, edad,
extension,... deberfa ser muy diferente””. Desde
luego en nuestras manos hemos obtenido malos
resultados.

La osteotomia, técnica que nos gusta mucho y
en casos no avanzados de artrosis proporciona
buenos resultados. Mejor en rodillas varas que en
valgas. Desde las publicaciones de COVENTRY?
(1990), FUITSAWA" (1979), se sabe de los buenos
resultados, pero a la larga se produce una artrosis
avanzada,

El injerto de pericondrio, hecho experimental
HOMMINGAZ2I y col. (1990), tiene algunas impor-
tantes interrogantes, la duracidn del injerto, el
riesgo de calcificacion, etc.
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No tenemoy experiencia en esta téenica, pero no
parece de buengs resultados.

Los injertos de periostio, (HOMMINGA?,
1990) suturado 3 1a brecha de cartilago no ha dado
las esperanzas que en esta técnica se depositaron,
La zona no se cubre de cartilago de la variedad
hialina®.

La técnica del injerto de marqueteria ha dado
pase a otras nuevas técnicas, como la mosaico-
plastia, de HANGODY™ sigue teniendo sus indica-
ciones muy concretas. ya que tiene que ser defectos
muy pequefios. Los injertos son de cartilago y
hueso extraido de zona de no carga y cubriendo la
brecha*™.

El uso del 1aser Holmium para alisar el cartilago
roto. BRILLART® (1994), GUILLEN® (1994) y
esperar la condro-estimulacién, no se ha confir-
mado. La brecha del cartilago siempre fue cubierta
por tejido fibroso.

EI ICA es Ta dltima técnica para salvar la articu-
lacidn dafiada y que hoy goza de gran predicamento
en determinados grupos ortopédicos. entre ellos el
nuestro,

El Equipo Sueco (L. PETERSON*. A.
LINDAHL y BRITTBERG"), son los padres de la
idea y supone un gran avance en corregir y curar la
lesion cartilaginosa.

OBJETIVO DE LA TECNICA 1.C.A.,

Consiste en rellenar el defecto condral y osteo-
condral que no tenga una profundidad mayor de 10
mim. y extension mixima de 12 cms., aunque esta
posibilidad se va hoy ensanchando. Se cubre el
defecto condral u osteocondral con periostio.
extraido de Ia tibia y se suturan los bordes al carti-
lago. Por ltimo se introduce el cultivo de
Condrocitos Autolégos y asi prende el injerto y se
repara la falta de cartilago. Se ha comprobado
durante afios que este método es inocuo y eficaz.

El objetivo final de este injerto es que condi-
ciona un extremo 6seo excelente para soportar la
cargar y distribuir bien el peso. Sin duda. estamos
ante el comienzo de una nueva era.

El objetivo de nuestro trabajo es demostrar que
este Cultivo de Condrocitos rellenaban la brecha,
condicionando una superficie lisa y que tenfan
calidad de condrocitos para soportar la carga, como
hemos visto después en trabajos con el Medidor de
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Cartilago y con estudios de RNM. En resumen se
forma cartilago de variedad hialina con fibras de
coldgeno tipo I1'

En fin. que la brecha se rellena tras aplicar el
ICA. con cartilago hialino {(coldgeno)".

TECNICA QUIRURGICA

En nuestro Hospital (FREMAP y CEMTRO)
hemos tratado 69 casos. Una vez que tenemos el
diagnostico de lesion condral, mediante estudio
clinico, Rx, TAC, RNM,... practicamos al paciente
una artroscopia, con anestesia local, que nos dard
con toda exactitud la extension y profundidad de la
lesion y una vez tengamos claro que esta lesidn es
tributaria de ICA, tomamos de condilo interno de
rodilla .5 grs. de cartilago con una pinza disefiada
para esta técnica que tiene dos hojas perforadas,
cortantes y concavas.

Una vez tomado el fragmento de cartilago es
enviado para su cultivo por via aérea y con muy
buena preparacion y conservacion en frio, siendo
remitido al laboratorio y allf lo mantienen hasta que
nosotros indiquemos la fecha del implante o
cirugia. Un auténtico banco de tejidos para usarlo
segln interese.

El implante de condrocitos autélogos se
realiza con cirugia abierta, mediante una incisién
tipo Payr, s¢ exponen los condilos y se dejan los
bordes del cartilago bastante cortantes, y sin que
sangre el lecho dseo. En caso de sangrar el lecho,
recomendamos colocar en la zona una gasa empa-
pada en Epinefrina (Nov-Adrenalina, vaso cons-
trictor).

Tomamos la medida de la brecha y a nivel de
tibia. en la cara antero-interno extraemos el
periostio de una dimensién un poco mayor y sin
grasa. El periostio se coloca sobre la lesién condral
u osteocondral y se sutura con hilos de seis ceros de
Vicryl oscuro y para que no se escape el cultivo
entre punto y punto, s¢ coloca Thisucol (adhesivo
de Fibrina). En Estados Unidos no estd autorizado
el Thisucol y se usa Fibrina autéloga en cada
paciente. Se fija el periostio en la misma posicién
que estaba en el hueso.

Por dltuimo introducimos el cultivo de
Condrocitos Autdlogos (ICA). Usamos normal-
mente dos frascos de cultivo y cada un contiene
doce millones de células y terminamos de sellar o
cerrar bien la zona con Thisucol. Posteriormente se
suelta el torniquete y se hace una hemostasia muy
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cuidadosa. No precisa inmovilizacién, dnicamente
un vendaje blando y puede mover libremente la arti-
culacion a partir del tercer o cuarto dia, cuando
desciende el dolor de la cirugia™,

Como ha demostrado J.J. RODRIGO y col®., la
movilidad pasiva de la articulacién de Ia rodilla en
cierta medida mejora la formacion de Condrocitos.

El paciente debe andar con dos muletas yendos o
tres dias puede ser dado de alta hospitalaria y una vez
retirados los puntos debe ganar pronto la movilidad
normal de la rodilla y no se deja apoyar hasta que se
cumplen las seis semanas de la cirugia.

Estamos luchando, desde hace tres afios, con la
Casa Comercial del Cultivo de Condrocitos, para
que nos envien los mismos en forma viscosa, de tal
forma que se pueda restafiar la brecha del cartilago
con un espdtula, asi no se perderia el cultivo como
ahora puede ocurrir por ser liquido. Se origina una
gran tension durante el proceder quirtrgico, por el
temor a perder el cultivo.

Si el producto nos llegase mis densificado, la
técnica se podria realizar por via artroscépica y la
sutura del periostio se podria efectuar con disparo
de grapas biodegradables.

EXAMEN POSTQUIRURGICO. EVOLUCION

El primer estudio realizado de forma completa a
los pacientes, lo llevamos a cabo en dos afios, el afio
del implante (RNM, artroscopia. estudio anatomo-
patolégico, medidor de la dureza de cartilago,...)

En las biopsias que hemos tomado como valora-
cion histoldgica, se confirma segin el informe
histoldgico que el tejido de reparacion es de natura-
leza hialina y las caracteristicas del tejido de la
biopsia demostré que el lugar del defecto estaba
cubierto por el elemento de implantacién que habi-
amos colocado y tenfa una naturaleza semejante al
cartilago hialino y correspondia con los resultados
clinicos del paciente,

Otros autores mostraron estudios artroscopicos
(L. PETERSONY), anatomopatoldgicos (T,
MINAS™), de imagen con Rx y RNM, pero la
dureza del implante medido fue llevado a cabo por
nosotros (GUILLEN y col.") mostrando menos
dureza que el tejido préximo sano.

Creemos que el implante un afio después es el de
un tejido cartilaginoso de variedad hialina, sélo que
un poco mds blando y de células mds jovenes.

13



Bol. Soc. Esp. Hidrol. Med. (2001), vol. XV, n® 1

En la evalucion de la téenica ICA, influyen
muchos factores, caso agudo o crénico: traumidtico
o degenerativo; profundidad del defecto (OUTER-
BRIDGE"); circunscrito o mal delimitado: tamafio
del defecto (menos de 2 cms., pequeiio; de 2 a 10
cms.. moderado: mds de 10 cms., grande); localiza-
cion (mejor prondstico, en los condilos que en
platillo tibial y el que menso la rétula. Bien en
astrgalo). De gran valor la integridad de liga-
mentos, meniscos y con buena alineacidn articular.
De gran valor también los tratamientos previos y un
buen estudio radioldgico y de imagen (RNM), asi

ERES

como analitico™”,
CASUISTICA

Desde 1996 que iniciamos este proceder tera-
péutico en la lesiones cartilaginosas de la rodilla y
tobillo, cada vez que la artroscopia mostraba estas
lesiones tomdbamos del condilo interno (parte
antero-superior) o del astrdgalo unos fragmentos
del cartilago que guarddbamos en los medios apro-
piades y s6lo en ciertas condiciones ordendbamos el
cultivo: una, cuando por artroscopia consideri-
bamos que era tributario de entrada de un ICA y
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dos, cuando  rgs algin proceder artroscdpico
(alisado con  gser, perforaciones....). el paciente
seguia mal ¥ centonces ordendbamos el ICA. Es
decir ha habidg indicaciones inmediatas v tardias,
de ahi que €l nimero de biopsias tomadas sea
mayor que el de implantes.

Total de biopsias tomadas 1996-1999................ 69
Tratamientos [CA 1996-1999 .....eeeeeecreeer... 44

Pacientes pendientes de tratamiento con ICA ... 25

Se operaron 45 defectos en 44 pacientes, ya que
uno de ellos presentaba dos defectos. de 6 y 4 ¢ms.

El 85 a 90% de los resultados son excelentes ¥
buenos (movilidad y fuerza normal). Tres casos
perdieron 15° de flexién y la rétula se queds mds
rigida. Dos casos con dolor en cara interna y crepi-
tacion e hipotrofia. Todos los casos mejoraron su
calidad de vida. Veinte atletas de élite siguen
rindiendo a tope.

CASUISTICA I.CA.
1996-1999 - €9 CASOS

8 muieres
18%

GRAFICO I
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30 deportistas

CASUISTICA I.C.A.
1996-1999 - 69 CASOS

/1 14 otrae
"/ profesiones

GRAFICO II

CASUISTICA I.C.A.
1996-1999 - 69 CASOS
Tamaiio del defecto condral

Tamafio medio: 5,6
Rango medio: 1,50 - 13,50

1 Menos de 2
M De2a4
{iDedas
Hpe6as
B Mas de 8

GRAFICO 111
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CASUISTICA I.C.A. 1996-1999 - §9 CASOS
Localizacién del defecto condral

Céndilo Femoral  Céndilo Femoral v
Lateral Medial obilfo

GRAFICO IV

CASUISTICA I.C.A. 1996-1999 - 69 casos

Tiempo de seguimiento de los 44 casos

4anos 35afios 3afos 25afios 2afcs 1.5afos 1af < 1afio

GRAFICO V
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Sexo, treinta y seis varones (82%) y ocho
mujeres (18%)(Grdfico [). La profesién de estos
pacientes, 30 eran deportistas de élite (flichol.
baloncesto.  gimnasia  deportiva,  natacidn,
ciclismo,...) y los 14 casos restantes tenfan profe-
siones sedentarias. (Grdfico 1)

El tamarfio medio de los defectos condrales es de
5.6 ems., con un rango medio entre 1,50 y 13,5 cms.
Un paciente presento dos defectos, uno de 6 cms y otro
de 4 cms. Por ello resultan 45 defectos. (Grifico 111)

En tobillo. los tres casos el defecto condral
aparecio en astrigalo, uno en cuadrante supero-
interno y dos en el cuadrante supero-externo. Uno
de estos fue el primer caso del mundo a nivel de
tobillo. En los tres casos, se practicéd una osteotomia
de maleolo (dos en externo y uno en interno), reali-
zando la téenica con tornillo. No se usé inmoviliza-
cion y movieron el tobillo de inmediato. No
apoyaron hasta las 8-10 semanas, El resultado de
los dos primeros casos (cuatro y dos aiios) fue exce-
lente; el tercero estd en evolucion.

Mostramos 29 casos con mis de un afio y medio
de evolucion y en cuatro de ellos hemos realizado
artroscopia, medidor de cartilago y biopsia de 1a
<ona implantada y de la zona préxima. En todos,
estudios especiales de RNM,

Es importante significar que en este momento
llevamos ya 44 casos hechos. Sélo tres en el tobillo, el
resto ha sido en la rodilla. No tenemos hasta ahora
ningun fracaso, aunque uno de ellos tiene una evolu-
cion anfractuosa, se trata de un paciente de mds edad,
de 54 afos, pero el resto el resultado es muy bueno.
(Grificos IV y V)

Con estos buenos resultados, el 90% ha hecho su
vida normal, incluso deporte de competicién, Nos
sentimos satisfechos de la téenica ICA y animamos
a los dudosos a seguir esta linca. (Es una gran espe-
ranza para las articulaciones dafadas!.

L.C.A. Y CALIDAD DE VIDA

La téenica LC.A. ha demostrado que en los
pacientes en que se ha implantado, sobre todo en uno
de 54 afios. pese a no haberse logrado una excelente
evolucién, sT ha mejorado mucho su calidad de vida en
cuanto a dolor, arco de movilidad y derrame”,

Otro caso en el que la extension en condilo
femoral interno era muy grande, mas de 14 cms.. el
ICA le ha permitido al paciente hacer una vida
normal, sin dolor, no crujidos articulares y sin
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derrame. aunque en el esfuerzo presenta molestia ¥
no le permite hacer deporte®,

Asi las cosas es un buen método, no solamente
en cuanto a eficacia en el tratamiento. sino en
conseguir una mayor calidad de vida de los
pacientes después del I.C. A >

Otro problema seria afiadir el coste del producto,
que es bastante alto, y en las lesiones muy extensas, no
se logra la incorporacién del paciente al deporte, pero
st mejora su calidad de vida. Lo que no sabemos es si
estd ajustado ¢l coste a la rentabilidad ™.

No hay estudios tan profundos, como en la
protesis de rodilla y cadera. pero podria aproxi-
marse en datos, aunque no debemos olvidar que la
relacion coste-eficacia, sigue siendo un tema muy
polémico en Medicina. Resumimos diciendo, que el
ICA es un método rentable para cualquier edad (17-
50 anos), resultando mejor en los jévenes.

FUTURO DEL 1.C.A.

Partiendo de la base que estamos bastante satis-
fechos con los resultados obtenidos con la técnica
descrila anteriormente, creemos que el futuro de la
misma debe ser diferente y que facilite al cirujano
el trabajo en el quirétano. Es preciso no tener miedo
a perder el cultivo liquido transformédndolo en semi-
sélido y para ello vemos los siguientes pasos:

* El laboratorio nos debe proporcionar el cultivo
en un medio semisélido o gel, que facilite la
colocacion del mismo en la brecha o defecto
osteocartilaginoso con uns espitula. Luego se
cubre con periostio  extraido del propio
paciente.

Otro avance importante serd el uso de una
membrana de coldgeno reabsorhible para
cubrir el defecto. Asi se acorta la cirugia y el
dolor del paciente.

El tltimo paso de la técnica ICA. serd suminis-
trar un “Kit” que incluya el cultivo (semisolido)
con una suspension de condrocitos autdlogos
cubiertos por una membrana de coldgeno I/111,
bafiada con adhesivo de fibrina, que se pega al
fondo del defecto cartilaginoso v al cartilago
sano. De este modo la técnica se realizaria con
cirugia minimamente invasiva o mejor con
téenica artrosedpica, al encajar el kit-cultivo cn
cl defecto y pegarse bien con fibrina o con
grapas biodegradables fabricadas con vyeril,
como estamos confeccionando nosotros,
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El sistema del medidor del cartilago que nosotros
preconizamos. hacerlo mds sencillo, lo que hard
mucho mds fdcil esta exploracién. No aparecerd
artrosis por lesion del cartilago o cartilago-Gseo en los
proximos aiios. lo que serd un gran avance. Este
téenica precisa que se haga paso a paso y avanzar poco
a poco, ya que la complejidad y coste de la misma.
hace que sus indicaciones serdn bien pensadas.

La valoracion mecdnica. que hemos sido noso-
tros los primeros en realizarlo en el mundo, con el
Indentador (medidor de cartilago nuestro) que nos
proporciona la rigidez del cartilago normal que
oscila de 3,6 a 6.1 Newton y el implantado que en
estos casos estd un poquito mds blando, llegando a
ser de 2.7 aproximadamente, pero de suficiente
entidad para soportar la carga sin problemas.

Se demuestra que ¢l ICA es un buen tratamiento
para los defectos articulares, bien sean condrales u
osteocondrales y también para la osteocondritis
disecante ¥ que en estos pacientes de dos afios de
evolucion, podriamos decir que mds del 85% ticnen
una buena respuesta.

Estamos cerca de que un Laboratorio, nos propor-
cione un Cultivo de condrocitos autélogos en una
matriz muy densa y con ejido que se pegue al carti-
lago y se haga la téenica por Cirugia Artroscdpica.

COMPLICACIONES DEL L.C.A.

« Hemos tenido hemartros postquirdrgico que se
resuelven extrayéndo, para no empeorar la
evolucidn del implante. NO se han presentado
infecciones.

En cinco casos hubo falta de movilidad y
precisd de una intensa rehabilitacién y en un
caso precisd de una intensa rchabilitacion y en
caso precisé una movilizacién bajo anestesia
general y el resultado ha sido excelente.

Los casos con crepitaciones son frecuentes y
tuvimos un caso con neuritis del nervio infra-
patelaris,

= No hubo complicaciones mayores.

* No hemos tenido fallos de la téenica. pero si
perdida de movilidad y dolor.

RESUMEN

= El ICA es una técnica buena para las lesiones
condral y osteocondral de los condilos femorales y
anivel del tobillo, y también en otras articulaciones.
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* En las lesiones condrales y osteocondrales de
mas de 2 ©myg, esta téenica debe ser muy tenida
en cuenta, pese al coste, por sus buenos resul-
tados (85/90),

Después del estudio histoldgico y de estudios
artroscopicos hechos, hemos aportado el
estudio biomecanico del injerto con el medidor
de cartilago que ha supuesto un gran avance,
yaque nos indica cual es el aspecto de soporte
de carga de la misma,

INJERTO DE MENISCO

Se consideré al menisco un resto embrionario
indtil que debers extirparse para prevenir nuevas
lesiones de la rodilla. La meniscectomia se conside-
raba la apendicectomia de la Traumatologia y
Ortopedia en los afios 60-80. pero pronto aparecen
publicaciones de artrosis tras meniscectomias
totales (FAIRBANK, 1948), despucs se demuestra
que la meniscectomia parcial se asocia a cambios
degenerativos menos graves de la rodilla y es
entonces cuando la cirugia artroscopica impones
sus buenos resultados.

Por estos, no perfectos resultados, de la menis-
cectomia parcial artroscdpica, se inicia el trata-
miento del desgarro meniscal con suturas,
siempre en la zona vascularizada del mismo, que
corresponde a la cuarta parte extrema del
menisco.

Estas suturas meniscales se hacen primero a
cirugia abierta y hoy se lleva a cabo con téenica
artroscopica.

Pero muchas veces el cirujano se ve incapaci-
tado de reparar al menisco por su compleja lesion y
por sentar la lesion en zona poco o nava vasculari-
zada. Entonces es inevitable la meniscectomia total,
0 meniscocidio, como nos gusta llamarla a noso-
tros, ya que toda meniscectomia total condiciona
una incongruencia stibita articular y reduce la capa-
cidad de amortiguacion de la rodilla hasta en un
30% y se inician una serie de sintomas (dolor,
derrame, fallos, ...) que acaban con la degeneracion
de la articulacion y su artrosis,

Existen algunas opciones para retrasar esta dege-
neracion como el ftrasplante de menisco (MILA-
CHOWSKI. 1984), el uso de tuctores de crecimiento.
soldadura de tejidos (ROBERT W, JACKSON., 1998)
y ¢l implante de coldgeno de menisco (Collagen
Meniscus Inplant, C.M.L., 1995).
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El uso de estos procederes estd justificado por
las complicaciones de la meniscectomia ya
descritas y por que en Europa, cada afio se realizan
350.000 cirugias meniscales y en EE.UU. §00.000,

El caso que presentamos corresponde a un
deportista de €lite, de 25 afios que tras dos cirugiag
artroscopicas del menisco externo de su rodilla, le
ha originado una importante perdida de cartilago en
condilo externo femoral de 4 x 3,5 cts. y de platillo
tibial externom por el continuo golpeteo femoro-
tibial sin la amortiguacién del menisco ya extir-
pado, todo favorecido por su leve valgo de rodilla.

Tras estudio clinico, Rx y RNM, se le practicé una
artroscopia, comprobindose la ausencia de Menisco
Externo, la lesion condral de condilo externo y de
platillo tibial externo. Entonces se le tomé medio
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gramo de cartilago del condilo interno, parte alta, y
que 1o ocasiona problemas y se envié a cultivar. A las
seis semanas se le volvid a operar, esta vez con técnica
abierta y se le implantd un menisco externo de cold-
geno que devolvia la congruencia perdida entre condilo
y platillo externo y a continuacién se le implanté un
Injerto de Condrocito Autélogo para corregir el defecto
cartilaginoso. Con esta doble técnica, implante de
menisco y cultivo de condrocitos, se ha restaurado la
normal fisiologia y biomecdnica de la articulacién, y
asi no s6lo se podrd evitar la artrosis, sinjo que se podrd
incorporar a su vida deportiva en muchos casos.

Llegard el dia en que podamos reparar casi todas
las lesiones meniscales, bien por uso de factores de
crecimiento, bien por implante de meniscos, bien
por suturas, o bien por soldaduras de tejidos.
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