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Trasplante osteocondral autologo de rodilla
en adolescentes: resultados funcionales y
radiograficos a mediano plazo
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RESUMEN

Introduccion: el trasplante osteocondral autélogo es una técnica quirdrgica para el tratamiento de defectos
osteocondrales. La evidencia sobre sus resultados en pacientes pediatricos y adolescentes es limitada.
Objetivos: el objetivo del presente estudio fue evaluar los resultados clinicos, radiograficos y por resonancia
nuclear magnética (RNM) de una serie consecutiva de pacientes menores de 18 afos tratados con trasplante
osteocondral autélogo.

Materiales y métodos: se analizaron retrospectivamente los datos de 30 pacientes (33 rodillas). Se evaluaron
las indicaciones quirdrgicas, las complicaciones perioperatorias y los resultados; clinicos: scores Pedi-IKDC,
Lysholm, retorno al deporte y dolor de rodilla; imagenolégicos: RNM para determinar laintegracion del injerto
osteocondral y radiografica para evaluar artrosis (Kellgren-Lawrence).

Resultados: la edad promedio fue de 15.3 + 2.1 afios. La localizaron mas frecuente fue en el condilo femoral
medial. Se trasplantaron entre 1y 3 injertos osteocondrales (diametro promedio de 8.5 mm). En 17 rodillas se
emplearon para rellenar defectos de cartilago (DC), mientras que en 16 se utilizé para fijacion interna hibrida
(FH) de osteocondritis disecante inestable. El tamafio promedio de las lesiones tratadas por DC fue de 132 mm?
y para FH de 404.1 mm? (p <0.0001). El seguimiento promedio fue de 20.5 meses (rango, 6-80 meses). El re-
torno deportivo se logré en un promedio de 7.8 + 2.6 meses. El score MOCART promedio fue de 85.2 + 6.6,
no se encontraron diferencias significativas (p = 0.54) segun la localizacion de la lesién. Treinta y una rodillas
presentaron KL grado 1,y 2, grado 2. Al dltimo seguimiento, 27 pacientes se encontraban asintomaticos y 3,
con molestias ocasionales.

Conclusién: el trasplante osteocondral autdlogo en pacientes menores de 18 afios se asocid con una mejoria
significativa de los sintomas y una integracién del injerto adecuada en todos los casos.

Palabras clave: Trasplante osteocondral autélogo; Rodilla; Adolescente; Osteocondritis disecante; Resultados
Nivel de Evidencia: IV. Estudio de Cohorte Retrospectiva

Autor de correspondencia: Julio J. Masquijo, jmasquijo@gmail.com

Recibido: 3/10/2025 Aceptado: 18/02/2026 Publicado: 1/04/2026

DOI: https://doi.org/10.63403/rev33i1.456

Coémo citar: Rabello NF, Sdnchez Ortiz M, Masquijo JJ. Trasplante osteocondral autélogo de rodilla en adolescentes: resultados funcionales y
radiograficos a mediano plazo. Relart 2026;33(1): 5-13. DOI: https://doi.org/10.63403/renv33i1.456

https://revistarelart.com.ar CCBY-NC-SA 4.0 ISSN (en linea) 3072-8010


 https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/
https://orcid.org/0000-0003-0647-2124
https://orcid.org/0000-0002-8711-7716
https://orcid.org/0000-0001-9018-0612

RELART Vol 33| N°1| Afio 2026 6

Osteochondral Autologous Transplantation of the Knee in Adolescents: Mid-Term Functional and Radiographic
Outcomes

ABSTRACT

Introduction: osteochondral autologous transplantation is a surgical technique for treating osteochondral
defects. Evidence regarding its outcomes in pediatric and adolescent patients is limited.

Objectives: the aim of the present study was to evaluate the clinical, radiographic, and magnetic resonance
imaging (MRI) outcomes of a consecutive series of patients under 18 years of age treated with autologous
osteochondral transplantation.

Materials and methods: data from 30 patients (33 knees) were retrospectively analyzed. Surgical indications,
perioperative complications, and outcomes were evaluated: clinical scores included Pedi-IKDC, Lysholm, return
to sport, and knee pain; imaging included MRI to determine osteochondral graft integration and radiography to
evaluate osteoarthritis (Kellgren-Lawrence).

Results: the mean age was 15.3 £ 2.1 years. The most frequent location was the medial femoral condyle. Between
one to three osteochondral grafts were transplanted (average diameter of 8.5 mm). In 17 knees, grafts were
used to fill cartilage defects (CD), while in 16 knees, they were used for hybrid internal fixation (HIF) of unstable
osteochondritis dissecans. The mean lesion size was 132 mm? for CD and 404.1 mm? for HIF (p <0.0001). The
mean follow-up was 20.5 months (range 6-80 months). Return to sport was achieved at a mean of 7.8 + 2.6
months. The mean MOCART score was 85.2 * 6.6, no significant differences were found base on lesion location
(p = 0.54). Thirty-one knees had a KL grade 1, and two presented grade 2. At the last follow-up, 27 patients were
asymptomatic and 3 reported occasional discomfort.

Conclusion: autologous osteochondral transplantation in patients under 18 years of age was associated with a
significant improvement in symptoms and adequate graft integration in all cases.

Keywords: Osteochondral autologoustransplantation; Knee; Adolescents; Osteochondritis dissecans; Outcomes

Level of Evidence: IV. Retrospective Cohort Study.

INTRODUCCION

Las lesiones osteocondrales representan un desafio
terapéutico considerable, particularmente en la po-
blacién adolescente, dada su potencial progresion a
patologia articular degenerativa.! Las articulaciones
mas frecuentemente afectadas incluyen, en orden de
prevalencia: la rodilla, el tobillo y el codo.?

La naturaleza avascular del cartilago articular limita
intrinsecamente su capacidad de autorreparacion y
cicatrizacion espontanea,® lo que resulta en dolor sig-
nificativo y un deterioro funcional progresivo en los
pacientes afectados.* Si estas lesiones no son aborda-
das de manera adecuada y oportuna, pueden condu-
cir a una degeneracion articular prematura, especial-
mente en la articulacién de la rodilla.#>

Los avances en las técnicas quirdrgicas han propi-
ciado el desarrollo de diversas alternativas biolégicas
para el tratamiento del cartilago articular dafado y
el hueso subcondral. Para defectos condrales (DC)
pequenos, sin compromiso 6seo significativo, los tra-
tamientos de superficie pueden ofrecer buenos resul-
tados iniciales.® Sin embargo, procedimientos como el
desbridamiento solo proporcionan un alivio sintoma-
tico temporal y no constituyen una solucion a largo
plazo.”® Las técnicas de estimulacion de médula 6sea
(como las microfracturas) alivian los sintomas,’ pero
generan fibrocartilago en lugar de cartilago hialino

nativo; en consecuencia, los beneficios suelen ser li-
mitados a largo plazo.1*13

En la busqueda de soluciones mas duraderas se
destacan el trasplante osteocondral autélogo, el
trasplante de aloinjerto osteocondral y técnicas mas
sofisticadas como la implantacién autdloga de con-
drocitos (ACl, las siglas por su nombre en inglés) o su
variante asistida por matriz (MACI).14-1¢

El trasplante osteocondral autélogo es una opcion
de tratamiento bien establecida, utilizada para relle-
nar defectos osteocondrales con un tamano inferior
a 2.5 cm® o para la fijacion biolégica de lesiones os-
teocondrales inestables. Su principal ventaja radica
en la transferencia de cartilago hialino autdlogo, lo
que permite restaurar las propiedades biomecanicas
y la estructura de la superficie articular de forma in-
mediata, superando las limitaciones funcionales del
fibrocartilago generado por técnicas de estimulacion
medular. Aunque esta técnica ha sido ampliamente
descriptay sus resultados reportados en la poblaciéon
adulta;'”'® su aplicacion en el esqueleto inmaduro
permanece insuficientemente explorada. La eviden-
cia actual en pacientes pediatricos y adolescentes es
limitada, compuesta predominantemente por series
de casos pequenos o estudios retrospectivos con
seguimiento heterogéneo. Esta carencia de datos es
critica, dado que factores como el estado de la fisis y
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el potencial de remodelacién 6sea incrementado en
jovenes introducen variables biolégicas que no pue-
den ser extrapoladas directamente de los modelos
adultos.

En este contexto, el objetivo del presente estudio
fue evaluar los resultados clinicos, radiograficos y por
resonancia nuclear magnética (RNM) de una serie de
pacientes menores de 18 anos tratados con trasplan-
te osteocondral autélogo. Adicionalmente, se compa-
raron los resultados entre abordajes abiertos versus
artroscopicos, y se analizé el impacto del nimero de
injertos (Unicos vs. multiples) en la resolucién de los
sintomas. Nuestra hipoétesis fue que el trasplante os-
teocondral autélogo en pacientes con esqueleto in-
maduro permite obtener resultados clinicos excelen-
tes y una adecuada integracioén estructural del injerto
(evaluada mediante el score MOCART), independien-
temente de la técnica quirdrgica (abierta o artrosco-
pica), o de la cantidad de cilindros utilizados.

MATERIALES Y METODOS

Diseiio del estudio

El protocolo del siguiente estudio fue aprobado por
el Comité de Etica en Investigacién de nuestra Insti-
tucién. Todos los participantes firmaron el consenti-
miento informado (Cl) antes de aceptar su participa-
cion.

Se realizé un estudio retrospectivo observacional
en el que se analizaron las historias clinicas de todos
los pacientes <18 anos con lesiones osteocondrales
sometidos a trasplante osteocondral autélogo para
rellenar defectos osteocondrales <2.5 cm® o para
realizar la fijacion hibrida (FH) de una osteocondritis
disecante juvenil de rodilla. Todos fueron interveni-
dos por dos cirujanos en el periodo entre enero de
2008 a diciembre de 2024. Se excluyeron del estudio
a aquellos pacientes con datos clinicos y/o radiografi-
cos incompletos para el analisis y seguimiento menor
a 6 meses o que no hubieran retornado a la practica
deportiva.

Técnica quirudrgica
El paciente fue colocado en posicién supina en la
mesa de operaciones. Inicialmente, se realizé una ar-
troscopia diagnéstica para evaluar la extensién del
defecto y la condicién general de la articulacion de la
rodilla. La fijacién definitiva del injerto osteocondral
se efectud abierta versus artroscopica segun localiza-
cion y tamano de la lesion. Para los casos localizados
en los condilos se utilizé un abordaje artroscépico.'?
Para los casos localizados en la rétula, se realizé una
incision en la linea media, desde el apex de la patela
hasta su limite inferior utilizando un acceso parapa-
telar medial o lateral segun la faceta patelar afectada.
La patela fue cuidadosamente evertida con la rodilla
en extension completa, usando 1 o 2 agujas de Kirsch-
ner de 2.0 mm como “joystick”. Se identificé y midio el
defecto condral en la patela.

Se colocé una aguja guia perpendicular al defecto y
se perford con una broca. El injerto fue extraido del
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sitio donante de 1 mm mayor y transferido al sistema
de insercion, asegurando un ajuste a presion y con-
gruencia con el cartilago circundante. La eleccion del
sitio donante para el injerto osteocondral autélogo se
basé en la preferencia del cirujano y la accesibilidad
durante la cirugia, pudiendo ser la troclea medial, la
lateral o la escotadura intercondilea.

El sitio quirdrgico se irrigd con solucion salina para
eliminar los residuos, y la capsula articular y los te-
jidos blandos se cerraron por planos con suturas
absorbibles. Algunos pacientes requirieron procedi-
mientos asociados, como la osteotomia de la tubero-
sidad tibial anterior (OTAT) (n = 2), reconstruccion del
complejo patelofemoral medial (R-CPFM) (n = 2), sau-
cerizacion (n = 2) y elongacion del retinaculo lateral
(n = 1). La OTAT se indico en pacientes con mala ali-
neacion patelar, especialmente cuando se asociaba a
una distancia anormal entre la tuberosidad tibial y el
surcotroclear (TT-TG), fijando la osteotomia con 2 tor-
nillos rosca completa de 4.5 mm. La R-CPFM se aplicé
en pacientes con inestabilidad patelofemoral recu-
rrente, fijando los extremos del injerto semitendino-
so autélogo en patela con 1 arpén de 3.5 mmy trans-
tenddn cuadricipital con sutura de alta resistencia, en
fémur se fijo el injerto con un tornillo de 7 x 25 mm.
La saucerizacioén se indicé en pacientes con menisco
discoideo, para devolver el tamano de un menisco
normal. El alargamiento del retinaculo lateral se reali-
z6 en casos de presion lateral excesiva sobre la patela,
qgue a menudo resultaba en una limitacion del desliza-
miento medial y la basculacion patelar.

Para los casos que requirieron FH, se realizé unain-
cision vertical parapatelar medial o lateralmente, de-
pendiendo del condilo afectado. Si el fragmento era
un cuerpo libre viable, se extraia y luego se reposicio-
naba. Para los fragmentos que eran completamente
recuperables (tipo “lockdoor” o “trapdoor”), se utilizd
un bisturi para crear un flap incidiendo el cartilago,
dejando un lado intacto. El fragmento se levanté y el
lecho se preparé meticulosamente desbridando la ci-
catriz de fibrocartilago con una fresa y una cureta. Se
realizaron multiples perforaciones con una aguja de
Kirschner de 1.2 mm hasta obtener sangrado éseo. El
fragmento también se desbridd. Se coseché hueso es-
ponjoso de la metéfisis tibial proximal utilizando una
aguja de Jamshidi y se colocé en el lecho de la lesién.
Posteriormente, el fragmento osteocondral se redujo
de nuevo a su lecho y se fijé con tornillos metalicos
sin cabeza o con clavos bioabsorbibles (Smart Nails®
Linvatec). Se utilizé fluoroscopia intraoperatoria para
evaluar las trayectorias de los tornillos. Se perfora-
ron los orificios guiay se insertaron 2 o 3 tornillos sin
cabeza, perpendiculares a la superficie del cartilago,
para asegurar el fragmento. Los tornillos se enterra-
ron en el cartilago para evitar el pinzamiento durante
el movimiento de la articulacion.

Después de asegurar el fragmento adecuadamen-
te, se utilizé una sonda calibrada para confirmar el
tamano del injerto. Se usé un set OATS desechable
(Arthrex, EE. UU.) para la transferencia de cartilago
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articular. Los injertos se cosecharon ligeramente an-
terior al surco terminal, en la uniéon de la tréclea late-
ral y el condilo femoral lateral, en una zona sin carga,
superior y lateral a la escotadura intercondilea, o en
la zona sin carga de la troclea medial. La eleccidn del
sitio de cosecha del trasplante osteocondral autélogo
se basé en la preferencia del cirujano y la accesibili-
dad durante la cirugia.

Para las lesiones completamente recuperables,
nuestro enfoque preferido consiste en colocar un tor-
nillo en la parte anterior y otro en la parte posterior
de la lesién. El injerto generalmente mide 8 o0 9 mm,
se coloca centralmente dentro de la lesidn, en el area
no ocupada por los tornillos, y se alinea perpendicu-
larmente al cartilago articular para asegurar una con-
gruencia adecuada de la articulacion. Las lesiones con
un fragmento parcialmente recuperable requieren
una preparacién similar al fragmento recuperable, y
el defecto se desbrida para su medicion y posterior
injerto osteocondral.

Manejo postoperatorio

En el postoperatorio, se utilizé un inmovilizador de
rodilla bloqueado en extension completa y se indicé
cargade peso parcial (<50 %) durante 6 semanas para
favorecer una curacion 6ptima. Se instruyé al pacien-
te alimitar la flexion de larodilla a 90° durante las pri-
meras 2 semanas. Después de este periodo, la flexion
de larodilla progresé gradualmente hasta alcanzar un
rango de movimiento pasivo completo.

La fisioterapia comenzd en la sexta semana, enfo-
candose en ejercicios de rango de movimiento pasivo
y asistido antes de avanzar a ejercicios de rango de
movimiento activo y fortalecimiento de bajo impacto.
Entre los 3 y 6 meses, el programa de rehabilitacion
incorporé fortalecimiento mas avanzado, entrena-
miento del equilibrio y actividades funcionales.

Se permitiod a los pacientes reanudar gradualmente
los ejercicios especificos del deporte y las activida-
des de mayor impacto segun la tolerancia. El retorno
completo alas actividades deportivas se autorizé Uni-
camente después de que el paciente recuperara un
rango de movimiento de la rodilla normal, sin dolor,
con recuperacion de la fuerza (90 % contralateral) y
cuando se observaran signos de curacion evidentes
en las radiografias o en la RNM.

Evaluacion de los pacientes

La informacion se recopilé en una base de datos y
estos se analizaron retrospectivamente en busca de
indicaciones, complicaciones perioperatorias y resul-
tados clinico-radiograficos. Se compilaron datos refe-
ridos a la cirugia: el tamano del injerto osteocondral
utilizado y el nimero, el sitio de toma, lesiones y pro-
cedimientos asociados, indice de reintervenciones,
hemartrosis y rango de movilidad postquirdrgicos.
Se analiz6 ademas el retorno al deporte y el dolor de
rodilla. Se evaluaron los resultados clinicos y funcio-
nales segln el score de Pedi-IKDC? y Lysholm?! al
momento de la consulta del alta deportiva (6 meses).
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En la valoracién de las imagenes se observo el ta-
mano de la lesion osteocondral en la RNM vy la inte-
gracién del injerto osteocondral mediante el score
MOCART?% en los tres planos; una secuencia sagi-
tal no saturada en grasa, ponderada en densidad de
protones, (sag PDw TSE); una secuencia sagital sa-
turada en grasa (fs) PDw TSE; una secuencia sagital
ponderada en T1 (T1w) TSE; y una secuencia coro-
nal saturada en grasa PDw TSE; vy la clasificacion de
artrosis mediante el sistema de Kellgren-Lawrence
(KL).?® Dichas evaluaciones imagenolégicas pre y
postoperatorias fueron realizadas por un médico
traumatdélogo en formacién en medicina del depor-
te, bajo la supervisién del autor principal, de manera
ciega respecto al tiempo quirurgico, con el objetivo
de minimizar posibles sesgos de observador en las
mediciones radiograficas.

Analisis estadistico

Las hojas de calculo de datos crudos se exportaron
y procesaron utilizando Microsoft Excel (Microsoft
Corp., Redmond, WA, EE. UU.) y SPSS® (IBM Corp.,
Armonk, NY, EE. UU.), version 25.0. Se emplearon
estadisticas descriptivas para resumir las caracteris-
ticas demograficas y clinicas de la cohorte. Las varia-
bles continuas, como la edad, el seguimiento, el tama-
no de la lesién y los resultados funcionales, se expre-
saron como media y desvio estandar (DE), junto con
el rango para una descripcién completa. Las variables
categéricas, como el género, la localizacion de la le-
sién y el tipo de técnica quirudrgica, se presentaron
mediante frecuencias y porcentajes.

Para evaluar la significancia estadistica de las di-
ferencias entre grupos, se aplicaron pruebas pa-
ramétricas y no paramétricas segun la distribucion
de los datos. La normalidad de la distribucién de
las variables continuas se verificé con la prueba de
Shapiro-Wilk. Para variables con distribucién nor-
mal, se utilizé la prueba t de Student para compa-
rar las medias entre dos grupos. Para variables con
distribucion no normal, se empleé la prueba U de
Mann-Whitney. Para comparar las variables categé-
ricas entre grupos, se utilizé la prueba de Chi-cua-
drado o la prueba exacta de Fisher, segin correspon-
diera. El nivel de significancia estadistica se estable-
cié en un valor de p <0.05. Todos los resultados se
presentan con sus respectivos valores de p. En todos
los casos se calcularon los intervalos de confianza al
95 % (IC 95 %) para las diferencias de medias, con el
objetivo de estimar la precision.

RESULTADOS

Se analizaron un total de 33 rodillas de 30 pacien-
tes (15 femeninos), con una edad promedio de 15.3
afos (DE 2.1; rango, 10-18 afios). La mayoria de las
lesiones se localizaron en el condilo femoral medial
(n = 19), seguido del céndilo femoral lateral (n = 10) y
la patela (n = 4). No hubo pérdida de seguimiento en
los pacientes. Los datos demograficos se describen en
la Tabla 1.
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Tabla 1. Datos demograficos

Variable Descripcion

Pacientes (rodillas) 30(33)

Edad (afios) 15.3[10-18]

Seguimiento (meses) 20.5[6-80]

Sexo (F/M) 15/15

Lado Izquierdo: 19 (57 %). Derecho: 14 (43 %)

Diagnostico OCDJ: 24 (73 %). Trauma: 6 (18 %). Inestabilidad Patelofemoral: 3(9 %)

Localizacion de la lesion

CFM: 19 (58 %). CFL: 10 (30 %). Patela: 4 (12 %)

Grado ICRS 4B:20(61%).3B: 6 (18 %).2B: 7 (21 %)
Lesiones asociadas Sin lesiones: 28 (85 %). Menisco discoideo: 3 (9 %). IPF: 2 (6 %)
Abordaje Artroscépico: 17 (51 %). Abierto: 16 (49 %)

Sitio Donante

Procedimiento asociado

Troclea lateral: 17 (52 %). Troclea medial: 8 (24 %)
Escotaduraintercondilea: 7 (21 %). Ambas trocleas*: 1 (3 %)

Sin procedimiento: 26 (79 %). OTAT: 2 (6 %). R-CPFM: 2 (6 %)
Saucerizacion: 2 (6 %). Elongacién del retinaculo lateral: 1 (3 %)

F: femenina. M: masculino. OCDJ: osteocondritis disecante juvenil. CFM: condilo femoral medial. CFL: condilo femoral lateral. DC: defecto condral. FH:
fijacion hibrida. LOC: lesion osteocondral. TFL: troclea femoral lateral. TFM: tréclea femoral medial. OTAT: osteotomia de la tuberosidad tibial anterior.

R-CPFM: reconstruccion complejo patelofemoral medial.

Enpromedio,setrasplantaronentre 1y 3injertos os-
teocondrales cilindricos por rodilla, con un didmetro
promedio de 8 mm (rango, 6-10 mm). Diecisiete rodi-
llassetrataronparaDC(Fig.1)y 16 mediante FH (Fig.2)
de lesiones osteocondrales inestables. Las lesiones
tratadas conlatécnica DC tuvieron untamano prome-
dio de 132 mm?, significativamente menor que las le-
siones de FH, con un tamafo promedio de 404.1 mm?
(p <0.0001). El seguimiento promedio de la cohorte

fue de 20.5 meses (rango, 6-80 meses). No se registra-
ron complicaciones perioperatorias.

Al momento del altimo control postquirurgico, 27
pacientes (90 %) se encontraban asintomaticos mien-
tras que 3 presentaron molestias ocasionales ines-
pecificas al practicar deporte durante largas jorna-
das, no obstante, estas no afectaban su rendimiento
deportivo. En esos casos recibieron tratamiento con
fisioterapia y fortalecimiento muscular.

Figura 1. Trasplante osteocondral autélogo en una paciente de 10 afos con defecto osteocondral de condilo femoral externo. A) Imagen
preoperatoriade RNM DPFS (coronal) y T1 (sagital) donde se observa el defecto (flecha amarilla). B) RNM DPFS (coronal) y T1 (sagital) a los

6 meses, se observa incorporacion completa del injerto.
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Figura 2. Fijacion hibrida en una paciente de 14 afos con osteo-
condritis disecante juvenil localizada en el condilo femoral medial.
A) RNM DPFS sagital y coronal que demuestra lesion inestable
de gran tamano (flecha roja). B) Imagen intraoperatoria duran-
te la colocacion de un injerto osteocondral de 8 mm y 2 tornillos
canulados. C) RNM a los 6 meses de evolucién, luego del retiro del
material de osteosintesis, se evidencia la curacion de la lesién y la
incorporacion del injerto. D) Radiografias de frente, tinel y perfil
donde se observa la resolucién completa de la lesién.

96

91

85

MOCART

80

74

Patela CFL CFM
Localizacion de la lesion

Figura 3. Score MOCART segtn localizacion de la lesién (valor p = 0.54)

La evaluacién con los scores Pedi-IKDC y Lysholm
realizada en 26 pacientes (87 %) demostro excelentes
resultados, los 4 pacientes restantes no completaron
dichos scores ya que no pudieron ser contactados tras
la cirugia. No se observaron diferencias estadistica-
mente significativas en los resultados entre las técni-
cas quirdrgicas artroscépica y abierta, ni en el dolor,
derrame o necesidad de revision entre los pacientes
gue recibieron uno, o multiples injertos (Tablas 2 y 3).
El 93 % de los pacientes (28/30) retorno a sus activi-
dades deportivas a un nivel previo a la lesién, en un
promedio de 8 meses (DE 2.6; rango 6-12 meses).
Mientras que el 7 % de los pacientes restantes (2/30)
no retomé sus actividades deportivas por cuestiones
extramédicas.

La RNM mostré una integracién completa del injer-
to osteocondral en 21 pacientes (70 %) a los 6 meses
de la cirugia, con un score MOCART promedio de 85.2
(DE 6.7; rango, 75-95). No se encontraron diferencias
significativas en el score MOCART segun la localiza-
cion de lalesion (p = 0.54) (Fig. 3).

La evaluacién radiografica KL indicé minima o nula

Tabla 2. Resultados funcionales comparando técnica artroscépica versus abierta

Total Artroscopia Abierto Valor p
n 26 15
Pedi IKDC 93.5(DE11.7) 89 (DE 16.3) 96.8(5.2) 0.16
Lysholm 95.2 (DE 10.5) 93.1(DE15.2) 96.6 (DE 5.2) 0.48
Tabla 3. Datos clinicos postoperatorios entre pacientes que recibieron un Unico injerto versus multiples injertos
Unico injerto Muiltiples injertos Valor p
n 28 5
Dolor Si(n=2)No (n=26) Si(n=1)No(n=4) 0.35
Derrame articular Si(n=1)No (n=27) Si(n=0)No (n=5) 0.66

Revision Si(n=7)No(n=21)

Si(n=1)No(n=4) 0.81
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degeneracion articular en todos los pacientes, con 31
rodillas clasificadas en grado 1y 2 en grado 2. En rela-
cién con cirugias adicionales, 7 pacientes que se some-
tieron a la técnica de FH requirieron un segundo proce-
dimiento de bajo riesgo para la extraccion del material
de osteosintesis, este segundo procedimiento fue plani-
ficado previamente al primer procedimiento quirurgico.
Ademas, un paciente requirié revision para la remocion
de un cuerpo libre intraarticular que también fue consi-
derado como bajo riesgo. Se considera revision de alto
riesgo cuando se manipula el defecto, o los injertos, nin-
gun paciente requirio de este tipo de revision.

DISCUSION

El hallazgo principal de nuestro estudio son los exce-
lentes resultados funcionales, segiin lo evidenciado
por las escalas de Pedi-IKDC y Lysholm, acompana-
da de una alta tasa de integracion del injerto osteo-
condral autélogo, documentada mediante RNM, con
un alto porcentaje de los pacientes retornando a su
nivel de actividad deportiva prequirdrgico. De los 30
pacientes evaluados, solo 3 refirieron molestias oca-
sionales en los controles postquirurgicos.

Las lesiones osteocondrales en poblaciones pedia-
tricas y adolescentes representan una problematica
creciente.?* El trasplante osteocondral autélogo es
una de las opciones terapéuticas mas consolidadas
para la reparacion de defectos osteocondrales y ha
sido ampliamente estudiado en la poblacién adul-
ta.'”18 Sin embargo, existe una notable escasez de in-
formacion detallada sobre su aplicacion y resultados
en pacientes pediatricos y adolescentes. El estudio
comparativo de Gudas y cols.?> en pacientes jovenes
evidencia que, aunque las microfracturas y el tras-
plante osteocondral autélogo ofrecen resultados ini-
ciales similares, el ultimo es superior a largo plazo. A
los 4 anos de seguimiento, el trasplante osteocondral
autélogo mantuvo mejores puntuaciones funcionales
y una tasa de fallo del 0 %, frente al 41 % observado
en el grupo de microfracturas, el cual sufrié un dete-
rioro progresivo.

En linea con nuestros hallazgos, Sasaki y cols.? eva-
luaron 12 rodillas en pacientes menores de 16 anos
con osteocondritis disecante juvenil (OCDJ) tratadas
con trasplante osteocondral autélogo, con una edad
promedio de 13.7 afios (rango, 12-16 afos). Los au-
tores reportaron excelentes resultados funcionales
postquirurgicos, con un IKDC de 87.8 + 10.4 y un
Lysholm de 96.0 + 5.6 a los 6 meses de seguimiento
(p <0.01), y un retorno a la actividad deportiva previa
de 5.7 £ 2.4 meses. Revisiones sistematicas publica-
das en 2019% y en 2025,% que analizaron estudios
sobre trasplante osteocondral autélogo en pacientes
pediatricos y adolescentes, concluyeron que esta téc-
nica resulta en una mejora significativa de los resulta-
dos clinicos y una alta tasa de retorno al deporte, con
un bajo porcentaje de complicaciones.

En un subgrupo de nuestra muestra, se realizd una fi-
jacién hibrida en pacientes con osteocondritis disecan-
te inestable con fragmento parcial o completamente
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salvable, obteniéndose buenos resultados funcio-
nales y una excelente integracién del injerto con-
firmada por RNM. Este enfoque puede permitir la
transformacién de una lesidon extensa en un area
necrotica subcondral mas pequeia, lo que facilita la
integracién de fragmentos y la reposicion del hue-
so subcondral necrético, promoviendo su revascu-
larizacion y su consecuente integracion bioldgica
adicional a la estabilidad mecanica que ofrecen los
tornillos.??

Robert y cols.® evaluaron a 43 pacientes (13 ado-
lescentes y 30 adultos) con un seguimiento promedio
de 10 anos, reportaron una tasa de fallo de la fijacién
aislada del 53 % en adultos y del 23 % en adolescen-
tes. Estudios en adultos®! y en series mixtas (adultos
y adolescentes)®? han demostrado resultados alenta-
dores con mantenimiento de la funcién a mas de 10
anos en pacientes con osteocondritis disecante con
fragmentos parcial o completamente salvables.

Aungue este estudio proporciona informacion valio-
sa sobre los resultados del trasplante de autoinjerto
osteocondral en adolescentes, presenta limitaciones
inherentes que deben considerarse al interpretar los
hallazgos. La principal limitacién metodoldgica es su
disefo descriptivo y la ausencia de un grupo control,
lo que impide establecer una relacion causal directa
entre la intervencién y los resultados, asi como com-
parar su eficaciafrente aotras modalidades terapéuti-
cas o la evolucion natural de las lesiones. Asimismo, la
muestra es relativamente pequefa y presenta varia-
bilidad en los procedimientos asociados. Otras limita-
ciones importantes incluyen la falta de puntuaciones
clinicas preoperatorias, el posible sesgo derivado de
la participacion de 2 cirujanos tratantes y la ausencia
de mediciones de fuerza objetivas al momento del
altadeportiva. Finalmente, si bien el seguimiento pro-
medio de 20.5 meses ofrece una perspectiva a media-
no plazo, este periodo es insuficiente para evaluar la
durabilidad del injerto y su capacidad para prevenir la
degeneracién articular a largo plazo. La progresién de
las lesiones osteocondrales y el desarrollo de artrosis
requieren estudios con seguimientos mas prolonga-
dos para determinar el impacto protector definitivo
de este procedimiento.

CONCLUSION

El trasplante osteocondral autdlogo en pacientes
menores de 18 aios se asocid con una mejoria signi-
ficativa de los sintomas y una integracion del injerto
adecuada en todos los casos.
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