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NOTA TECNICA

Transferencia de Cartilago Autéloga Retrograda
en Platillo Tibial

Dr. Matias Costa Paz, Dr. Juan Astoul, Dr. Carlos Yacuzzi, Dr. Lisandro Carbo

INTRODUCCION

Las lesiones osteocondrales de la rodilla, representan una
patologia frecuente dentro de las lesiones traumdticas y de-
generativas del deportista. Habitualmente se ubican en la
zona de carga del céndilo, y a largo plazo, pueden tener se-
rias consecuencias sobre la calidad de vida de estos pacien-
tes. Si bien existen en la actualidad distintos métodos para
tratar estas lesiones, la transferencia de cartilago autologo,
permite crear una nueva superficie articular con tejido do-
nante del propio paciente. Esta técnica consiste en tomar un
cilindro osteocondral de dreas de menor apoyo del céndi-
lo femoral e implantarlo en el defecto. Se realiza en un solo
tiempo quirtrgico, no interfiere en la interface hueso-car-
tilago articular y permite la extraccién del hueso escleréti-
co anormal de la lesién.! Tiene indicacién en lesiones con
hueso expuesto, bien delimitadas, menores a 3 cm? de dii-
metro. Presenta resultados satisfactorios en varias articula-
ciones.>® Sin embargo, en lesiones del cartilago en el plati-
llo de la tibia son pocos los casos publicados debido a que es
una regién anatémica de dificil acceso.** El objetivo de este
trabajo es describir la técnica quirtrgica de la transferen-
cia de cartilago autologa retrograda para lesién osteocondral

del platillo tibial.

Caso Clinico
Paciente de sexo femenino de 21 afios de edad, jugadora de
hockey. Como antecedente a la paciente se le realizé una
meniscectomia interna parcial por una ruptura del menis-
co interno sintomdtica en otra institucién y evoluciona con
una artritis séptica post-operatoria. Se le realizaron 2 lim-
piezas artroscépicas y tratamiento con antibidticos. Luego
de 10 meses de evolucién, ya sin signos ni sintomas de la in-
feccién de la rodilla, consulta a nuestra Institucién.
Presentaba dolor articular medial que le impedia correr y
realizar deportes. En la clasificacién de Litchman presenta-
ba dolor persistente con inflamacién y sintomas mecdnicos,
grado 3. Su rodilla era estable con excelente rango de mo-

vilidad.
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La radiografia mostraba un normo eje sin lesion dsea evi-
dente (Fig. 1). La RM demostraba una lesién osteocondral
en el platillo tibial interno central y cercana al cuerpo del
menisco interno de 11 mm de didmetro (Fig. 2 A, B).

La TAC presentaba lesién osteocondral con 4 mm de
hundimiento en el platillo tibial.

En el céndilo femoral interno se visualizaba una lesién os-
teocondral muy pequefia y poco profunda.

El centellograma revel6 un aumento de captacién en el
drea de la lesién en el platillo tibial con diagnéstico presun-
tivo de injuria osteocondral. En la clasificacién de Cahill era
un grado 2.

Con diagnéstico de lesién osteocondral severa luego de
una artritis séptica y luego de 1 afio de falla de tratamiento
conservador se decidi6 realizar una artroscopia para intentar
tratar esta lesién osteocondral.

Técnica quirdrgica

Se realiza artroscopia con 2 portales estindar, se visualiza
una lesién en el platillo tibial medial con pérdida total del
espesor del cartilago grado 4 de la clasificacién de la ICRS

Figura 1: Radiografia de rodilla de frente con normo eje. No se visualiza lesion
osteocondral. Con esta Rx fue derivada la paciente a nuestra Institucion
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Figura 2: Ay B: RM corte coronal y sagital que demuestra la lesion oé’[‘eocondral en
el platillo tibial interno. Secuela de la artritis séptica.

de 11 mm de didmetro en zona central de apoyo.

Se realiza una incision de 2 cm y se toma injerto de fémur
de la zona externa de la tréclea a una angulacién 25 grados
previamente determinada. A diferencia de la toma habitual
que es a 90 grados. Con el uso de las trefinas correspondien-
tes (OAT'S Osteochondral Autograft Transfer System; Ar-
threx, Naples, FL) se toma un taco de 25 cm de longitud y
10 mm de didmetro para el relleno del tinel tibial (Fig. 3A).

Con la 6ptica en el portal anteroexterno se coloca la guia
de reconstruccién del ligamento cruzado anterior a 50 gra-
dos. Se inicia con una clavija guia en el centro de la lesion.
Con mecha para la cortical de la tibia y luego con trocar
para la zona de metafisis (Fig. 4). Luego se realiza un tinel
receptor en la tibia con trefina de 9 mm. Enviando el taco
6seo a cultivo y anatomia patoldgica.

Se da vuelta el injerto tomado de la tréclea y se lo coloca
de abajo hacia arriba, teniendo en cuenta el bisel y su obli-
cuidad (Fig. 3B). Se lo controla artroscépicamente y si que-
da estable no es necesario fijarlo. Si el injerto es inestable
esta descripto colocar una clavija o tornillo biodegradable.

Es aconsejable controlar con intensificacién de imagenes

Figura 3: Ay B: Se visualiza la toma del injerto en forma de bisel. El inje es dado
vuelta previa a la colocacion en forma retrograda en la tibia.
la localizacién del injerto.

La rehabilitacién postoperatoria consistié en la inmovili-
zacién con férula por 2 semanas, permitiendo hacer ejerci-
cios pasivos de flexo extensién de rodilla en forma inmedia-
ta. La carga parcial se permitié a partir de la tercera semana
de acuerdo al dolor y a la inflamacién de la rodilla. A partir
de las cuatro semanas la paciente fue autorizada a caminar
libremente. La paciente se encuentra practicando activida-
des de bajo impacto hasta el dltimo seguimiento. No pre-
senté complicacién post-operatoria inmediata. Se realiza-
ron radiografias en el post-inmediato, y luego al mes y a los
2 meses. En estd dltima se visualizo buena adaptacién e in-
tegracién del injerto.

La RM mostro el cilindro vital con buena congruencia ar-

ticular (Figura 5).
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Figura 4: Foto intra-quirtrgica en la que se visualiza los portales y la guia de LCA
para localizar la lesion en tibia interna.

DISCUSION

La reparacién de defectos osteocondrales en el platillo tibial
es un problema de dificil solucién. Varias técnicas quirdr-
gicas han sido usadas, entre ellas: perforaciones, microfrac-
turas, cirugia abrasiva, injertos de condrocitos o periostio, o
trasplante estructural alogeneico. Otra opcién en las lesio-
nes del platillo medial es realizar una osteotomia valguizan-
te, pero en pacientes jévenes con normoeje puede ser una
indicacién controvertida.

La meta de la reparacién del cartilago es mantener la con-
gruencia articular con cartilago hialino, conservando movi-
lidad articular sin dolor y evitando el posterior deterioro ar-
ticular.

El uso de transferencia de cartilago es una técnica, des-
cripta hace varios afios, que se utiliza con frecuencia en la
rodilla. Una ventaja importante de este método es colocar
sin osteosintesis un taco de hueso y cartilago a presién. La
realizacién de esta técnica retrograda permite reponer el de-
fecto osteocondral con un taco diagonal en forma minima-
mente invasiva y podria ser un tratamiento efectivo.

La transferencia de cartilago retrograda en el platillo ti-
bial ha sido reportada solo en 4 pacientes. Matsusue publi-
¢6, en la revista Arthroscopy, un caso de sexo masculino de
26 afios con lesién en el platillo tibial externo, al cual le rea-
1iz6 una mosaicoplastia retrograda y relleno el tinel con ele-
mentos sintéticos similar a hidroxiapatita. Fijo la pared cor-
tical con 2 clavijas. A los 10 meses le realiz6 una segunda
evaluacion artroscopica observando buena integracién. Con
muy buena respuesta clinica al afio de seguimiento.*

Figura 5: RM post-operatoria corte sagital que muestra injerto osteocondral de 20
€m con una correcta integracion.

Ueblacker y col.,, de Alemania, reportaron 3 casos con
transferencia de cartilago retrograda en la rodilla. Dos pa-
cientes presentaban la lesién en el platillo tibial externo y
uno en el interno. Se realiz6 fijacién con tornillo biodegra-
dable en el tinel. El promedio de edad fue de 38 afios. Al
paciente con lesién en el platillo tibial interno se le realizé
una osteotomia valguizante de tibia concomitante. Los pa-
cientes estuvieron satisfechos luego de la cirugia con un se-
guimiento entre 6 y 35 meses. Los controles artroscépicos
mostraron buena integracién del trasplante.’

Para realizar esta técnica, es preferible utilizar un injerto
grande de didmetro y mas largo que lo habitual, de estd ma-
nera es mds estable y mds ficil de colocar que multiples ta-
cos 6seos pequefios. Es critico el dngulo de inclinacién del
taco dador para una correcta congruencia de la superficie
articular. Otro problema técnico con este abordaje retrogra-
do es la fijacién del taco, se han descripto algunos sustitutos
seos de hidroxiapatita o fijaciones con clavijas.

El caso presentado se diferencia de los otros reportados
ya que es el unico en el cual no se uso injerto complemen-
tario ni osteosintesis. Se evalué con RM en el postoperato-
rio sin presentar artificios metélicos. Luego de un afio de se-
guimiento la paciente mejoro su dolor y no siente sintomas
mecdnicos de bloqueo articular. Presenta rango de movili-
dad completo con rodilla estable. No regreso a su practica
deportiva habitual. De todas maneras presenta corto tiem-
po de seguimiento.

En nuestro conocimiento no hay casos reportados de esta
técnica a nivel nacional.
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CONCLUSION

Consideramos que la transferencia de cartilago autologo re-
trograda en el platillo tibial es técnicamente mds dificil que
en los condilos femorales, y presenta limitaciones técnicas
con relacién a la localizacién y el tamafio de la lesién. Se-

ries con mayor numero de pacientes, con seguimiento mds
prolongado y con evaluaciones histolégicas de las interfaces
condrales, definirdn los alcances definitivos de esta técnica.
La técnica es novedosa y con una indicacién precisa en ca-
sos seleccionados podria ser una alternativa valida para tra-
tar estos defectos cartilaginosos en la tibia.
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