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1. INTRODUCCION

El dafo del cartilago articular de la rodilla puede causar una grave
morbilidad. Debido a su naturaleza avascular, el cartilago articular tiene un
potencial limitado para la autocuracion y una mayor propension a progresar a la
osteoartritis. El trasplante de aloinjertos osteocondral fresco es una opcion de
tratamiento cada vez mas comun para las lesiones condrales y osteocondrales
en las articulaciones de la rodilla.

Estas lesiones osteocondrales han aumentado en una poblacion mas
joven y deportistas, activos, en las cuales el uso de una proétesis los limitaria.

Los pioneros en Andalucia de este tratamiento es el Hospital Reina
Sofia junto con El Banco de Tejidos de Coérdoba quien proporciono la pieza
donante.

En este trabajo daremos a conocer los detalles en el procesamiento del
material donante hasta la implantacion en el receptor. Y un plan de

implementacion en el servicio del que formo parte en mi Pais.



1.1. Preguntagenérica

¢Los Aloinjertos osteocondrales frescos pueden tratar con excito las lesiones
del condilo femoral?

1.2. Preguntas especificas
¢, Cudles son los criterios de seleccion de pacientes para esta intervencion?
¢, Se obtuvo alguna complicacién en el receptor posterior al tratamiento con
aloinjerto osteocondral fresco?
¢Cual es la técnica y protocolo utilizada para preparar el aloinjerto

osteocondral?

1.3. Objetivo general
Determinar la eficacia del tratamiento segun exponen los diferentes autores del
mundo que optan este tratamiento en las publicaciones cientificas y presentar
el caso que se realizé en el Hospital Reina Sofia en conjunto con el banco de

tejido de Cérdoba.

1.4. Objetivos especificos

- Conocer los criterios de seleccidén de pacientes para esta intervencion.

- Especificar complicaciones si las hubo.



- Especificar la técnica de procesamiento del material obtenido del donante y

cual es la pieza mas utilizada.

1.5 Justificacion

Tanto en el medio deportivo como fuera de él, se ha ido incrementando
el numero de afecciones osteocondrales en individuos cada vez mas jovenes y
poblacién activa que no desean dejar de hacer los deportes o ejercicios que les
gusta, seria frustrante y depresivo para el paciente y perdidas laborales. Con la
aplicacion de esta técnica gracias al banco de tejidos que facilita el tejido
osteocondral de donante joven, los pacientes pueden volveré a su vida
cotidiana y deportiva y no acudir a las prétesis u otras técnicas que en mayor o
menor grado no recuperan sus actividades Optimamente. De esta manera
considerando de suma importancia el conocimiento sobre Banco de tejidos en
el que el cirujano podria disponer de la herramienta necesaria para obtener los

objetivos y resultados fijados por el mismo.

2. METODOLOGIA

2.1. Disefio

Revision bibliogréfica y discusién de un caso del banco de tejidos de
Cérdoba.

2.2. Muestreo

Segun factibilidad de acceso a bancos bibliograficos.

2.3. Poblacién enfocada

Casos publicados referentes al aloinjerto osteocondral fresco de rodilla.

2.4. Poblacién accesible



Casos de aloinjerto osteocondral fresco publicados.

2.5. Criterios de inclusion

Bibliografia referente a aloinjerto osteocondral de rodilla. Con certificacion
cientifica.

2.6. Criterios de exclusién

1. Seran excluidas aquellas bibliografias que no refieran sobre
aloinjerto osteocondral de rodilla y los que no hayan sido publicadas.

2. Publicaciones de poca relevancia cientifica.

2.7. Reclutamiento de datos

Revisién bibliografica de publicaciones cientificas sobre aloinjerto
osteocondral.

2.8. Instrumento de trabajo

a. Computadora y acceso a la red.

b. Programa informatico Word 2018

2.9. Andlisis y gestién de datos

Los datos seran cargados y procesados en word. Para la presentacion

se utilizara tablas e imagenes.

2.10. Control de calidad

Los datos seran recolectados en forma personal por el responsable de
la investigacion. Para el reclutamiento de datos se procedera a la seleccion de
bibliografias sobre aloinjerto osteocondral fresco en lesiones del cartilago

articular del céndilo femoral.



3. ASUNTOS ETICOS

No se influira en los estudios ni tratamientos aplicados a los pacientes.
Por otra parte, el registro de los datos obtenidos de la historia clinica,
anamnesis y examen del paciente, se efectuara previa autorizacion del Director
de Banco de tejidos.

Se mantendran en forma confidencial los datos personales del paciente
para respetar la privacidad del mismo. Se lograra dar informacion certera que
podria llegar a beneficiar a otros investigadores que deseen utilizar esta
informacion en el futuro.

4. MARCO TEORICO

4.1. Generalidades.

Las lesiones del cartilago hialino son permanentes, ya que no pueden
repararse por si solas. Existen tres tipos de técnicas para su tratamiento:
Paliativas, que en términos generales consisten en desbridacion y lavado
articular, pudiendo incluir sinovectomia; las reparativas, que consisten en hacer
perforaciones al hueso subcondral, y las restitutivas, representadas
practicamente por la implantacion de condrocitos cultivados y por los injertos
osteocondrales. Esta Ultima, por sus caracteristicas, parece ser la mas
conveniente y si se agregan factores de crecimiento, los resultados pueden ser
aun mejores.

El cartilago articular es un tejido Unico, su matriz permite el movimiento
entre las superficies articulares con el menor gradiente de friccion posible y
soporta infinidad de ciclos a lo largo de toda la vida del individuo. [1] Una lesién
de esta estructura que no afecta la integridad del hueso subcondral, no se

reparara espontdnea mente y por ser asintomatica puede propiciar la



degeneracion progresiva de la articulacion hasta la artrosis severa, cuya Unica
posibilidad de tratamiento seria una sustitucion protésica.

Para evitar el avance de este proceso, se han desarrollado distintos
tratamientos celulares con el propésito de formar un tejido de reparacién con
estructura, composicion bioquimica y comportamiento funcional igual al del
cartilago articular natural. [2]

En 1743, Hunter sefal6 que las lesiones cartilaginosas eran un
problema, ya que una vez destruido el cartilago articular no era posible su
reparacion. [3] James Paget, en 1850, confirmé que cualquier porcién perdida
del cartilago no se lograba restaurar. [4] Sin embargo. Como principales
cualidades tenemos que reducen la duracion de la cirugia, el nUmero de estas
y la cantidad de sitios donantes a operar.

Son procedimientos de baja morbilidad, pues no se obtiene del mismo
donante y ademas los volimenes disponibles a utilizar pueden ser mayores sin

implicar un riesgo al paciente. [5]

4.2. Estructuray Fisiologia del Cartilago.

El cartilago articular se caracteriza por ser avascular, sin inervacion o
riego linfatico, por lo que tiene poca capacidad de reparacién, ya que no existe
una respuesta inflamatoria que permita la invasion de macréfagos ni la
migracion celular, a menos que haya un dafio subcondral.6 Se encuentra
constituidos por una poblacién celular dispersa (condrocitos) y una matriz
extracelular producida por los condrocitos. Los componentes principales de
ésta son los proteoglicanos, el coladgeno y el agua (60 a 80%)). [1]

Los condrocitos son responsables del metabolismo intracartilaginoso, el

cual responde a diferentes factores ambientales y estimulos externos. Ocupan



de 1.5 a 4% del volumen intracelular. El cartilago se nutre del liquido sinovial y
a diferencia de otros tejidos conectivos, éste no tiene contacto directo con otras
células. [1]

El colageno es el principal soluto dentro de la articulacion, presenta una
estructura tipica en forma de triple hélice y es el responsable directo de
proporcionar las caracteristicas tensiles y de resistencia dentro del cartilago
articular. El colageno principal en el cartilago es el tipo Il, pero también se han

identificado otros tipos, aunque en menor cantidad: los tipos V, VI, IX'y XI. [1]

El cartilago articular se encuentra dividido en cuatro zonas (Figura 1):

a. La zona superficial es la mas externa y constituye la superficie de
deslizamiento de la articulacion.

b. La zona intermedia (transicién) contiene fibras de colageno con un
diametro mayor y organizacién menor que la zona superficial.

c. La zona profunda, con mayor concentracién de proteoglicanos y
menor concentracion de agua.

d. La dultima zona es la del cartilago -calcificado, siendo la
responsable de separar el cartilago hialino del hueso subcondral.

La organizacion del colageno en las zonas intermedia y profunda

contribuye a las propiedades de resistencia del tejido. [1]

4.3. Respuesta del Cartilago Articular a las Lesiones.

Después de una lesion del cartilago articular, los condrocitos inician
una respuesta reparadora con proliferacién celular, lo que presenta un
incremento de la sintesis de proteoglicanos. La reparacion obtenida estimula el

coldgeno tipo |, que genera fibrocartilago y no el tipo Il que propicia la
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produccién de cartilago hialino, lo cual es importante mencionar porque el
fibrocartilago no presenta las mismas caracteristicas biomecanicas que el
cartilago hialino y por lo tanto aumenta la friccion e induce un mayor desgaste.
[7] La pérdida del contenido de proteoglicanos y la disrupcién de las capas
superficiales de colageno producen fibrilacion y rupturas a través de la

orientacién de las fibrillas de coldgeno en las capas profundas. [8]

4.4. Eleccion del Tratamiento:

Depende de la evaluacion que determinen las caracteristicas de la
lesion: diametro, profundidad, localizacién y cronicidad. Otros factores que se
deben considerar para decidir el tratamiento son: edad del paciente, obesidad,
demanda fisica, expectativas del paciente y, por ultimo, problemas agregados,
como mala alineacion, lesiones ligamentarias, lesiones meniscales y otras

patologias relacionadas a la rodilla. [9]

4.5. Trasplante de aloinjertos osteocondrales.

Lexer y col. fueron los primeros en utilizar un aloinjerto osteocondral en
1908. En un principio eran utilizados como tratamiento de alteraciones
oncoldgicas, por lo que se colocaban aloinjertos masivos. [10, 11]

Los aloinjertos osteocondrales presentan la ventaja de la viabilidad en
cualquier tamafio y medida por obtenerse en un banco de hueso. Ademas,
pueden ser utilizados para lesiones grandes, sin morbilidad en el sitio donador.
Se observan condrocitos viables remanentes después de afios de trasplante,

siendo los injertos frescos los que ofrecen la maxima viabilidad de condrocitos.

[9]
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El cartilago es considerado un tejido inmunolégicamente privilegiado,
ya que la respuesta inmunologica del huésped es menor con tejidos
cartilaginosos debido a sus propiedades avasculares. [2]

En cambio, se ha reportado que la aplicacion de factores de
crecimiento en el injerto disminuye la reacciéon inflamatoria, disminuye la
cantidad de colageno, favorece su integracion al huésped, generando un

cartilago hialino practicamente indistinguible del receptor. [12, 13]

4.6. Indicaciones y Contraindicaciones Para la Cirugia.

Los aloinjertos osteocondrales deben ser utilizados en pacientes
jovenes, sanos, con moderada demanda fisica, que presenten defectos
condrales aislados y sin lesiones ligamentarias asociadas. Esta indicado
principalmente en osteocondritis disecante y lesion condral postraumatica.
Respecto a las lesiones condrales, se incluyen lesiones bipolares (lesién en
espejo), lesiones de espesor total y que presenten un area mayor de 2 cm?. El
uso ideal de esta técnica es en lesiones de 1 a 4 cm? aunque puede ser
utilizada en lesiones hasta de 8 cm?, pero en estos casos se considera como
un procedimiento de salvacion. [9]

Para Chase, S. Dean y col. En su publicacién resaltan sobre las
contraindicaciones para el rejuvenecimiento del aloinjerto incluyen una lesién
por "beso" de la superficie del cartilago articular correspondiente, inestabilidad
de los ligamentos, mala alineacion, estrechamiento del espacio articular o
ausencia de mas del 50% del menisco en el compartimiento afectado, deben
someterse a un trasplante de menisco concurrente. Los pacientes cuyo eje de

soporte de peso pasa medial o lateral a la punta de las eminencias tibiales
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dentro del compartimiento afectado deben someterse a una osteotomia tibial

concurrente para rectificar el eje mecanico. (Tabla 1). [14]

4.7. Diagnostico y Objetivo.

Las radiografias preoperatorias deben incluir peliculas
anteroposteriores y laterales de pie, soporte de peso de eje largo, soporte de
peso de flexidon posteroanterior de 45 ° y vistas patelofemoral (amanecer). Se
deben usar marcadores de tamafo para permitir la coincidencia de tamafio de
aloinjerto apropiada para los sitios receptores. Todos los compartimentos
deben ser evaluados para detectar cambios patoldgicos. Las radiografias de
eje largo son utiles para evaluar la alineacion, lo que ayuda a determinar la
necesidad de una osteotomia concurrente. Ademas, la resonancia magnética
preoperatoria es Util para determinar la patologia meniscal y ligamentosa, asi
como el edema 6seo y la esclerosis subcondral. Se utiliza para evaluar el
tamafio del defecto. Finalmente, se recomienda una artroscopia diagndstica
para evaluar el tamafo, la ubicacién y la gravedad de la lesion y para verificar
que el paciente es candidato para un nuevo procedimiento de aloinjerto

osteoarticular. [14]

4.8. Generalidades del Aloinjerto.

La necesidad de injertos seguros tanto biolégica como
bacteriol6gicamente hace que el desarrollo de un banco de huesos y tejidos
sea un proceso complejo y sometido a rigurosos controles legales y técnicos.

El tejido procede de donantes a los que se les realiza una minuciosa
evaluacion de la historia médico-social y una exhaustiva exploracion fisica. El
cribado serologico que por defecto se realiza es el siguiente: HIV-1/2

Anticuerpos, HIV-Antigeno, HIV1 -RNA, HBsAg, HBc Anticuerpos, HBV-DNA,
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HCV-Anticuerpos, HCV-RNA, Syphilis, HTLV I/ll Anticuerpos. Asimismo, se
realiza el cribado microbiolégico y las pruebas complementarias que se
consideren necesarias. La extraccion de los tejidos se lleva a cabo dentro de
las 24 horas posteriores al fallecimiento y se realiza en quir6fano utilizando

técnicas estériles. [15]

4.8.1. Curacién del injerto.

La curacion 6sea del injerto se produce mediante la sustitucion
progresiva. Este es un proceso lento de remodelacion ésea por formacion 6sea
osteoblastica y reabsorcion osteoclastica. [16]

Williams et al. informaron que, a los 6 meses postoperatorios, la
incorporacion trabecular del aloinjerto 6seo se habia completado en 3
pacientes, parcial en 12 y deficiente en 4, de 19 injertos segun la evaluacion de
la resonancia magnética (RM). [17]

Minimizar la cantidad de hueso trasplantado puede reducir el tiempo
de curacion; a la inversa, el componente del cartilago esta maduro y no
experimenta ninguna curacion adicional. Los condrocitos donantes sobreviven
durante afos; Jamali et al. Se detectaron condrocitos de donantes femeninos

sobrevivientes en un huésped masculino después de 29 afios. [18]

4.8.2. Condilo Femoral:

Fragmento 6seo que incluye el céndilo femoral. Estd seccionado
proximalmente a nivel de metafisis.

La pieza donante se selecciona de fallecidos jovenes menores a 30
afios que no presenten lesiones osteocondrales.

Los aloinjertos osteocondrales frescos se almacenan actualmente a

4°C durante 2 a 6 semanas antes de la implantacién. A 4°C, la viabilidad de los
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condrocitos, especialmente en la zona superficial, se deterioran a partir de las 2
semanas. Las condiciones de almacenamiento alternativos podrian mantener la
viabilidad de los condrocitos por mas de 2 semanas Yy, por lo tanto, facilitar una
mayor disponibilidad del injerto y mejorar la calidad del injerto. [18]

Brian N. Dontchos, 1 Christian H. Coyle y Col. Describieron que la
optimizacién del CO? normaliza el pH y mejora la viabilidad de los condrocitos
durante el almacenamiento en frio.

Debido a los requisitos clinicos para el analisis microbiolégico completo
y la seleccién de donantes, los tejidos osteocondrales se refrigeran por un
minimo de 14 dias antes de la cirugia. Los condrocitos viables y funcionales
han demostrado disminuir significativamente dentro de los 14 dias de
almacenamiento a 4°C. La sintesis de la matriz del cartilago depende de los
condrocitos metabdlicamente activos, lo que sugiere que la presencia de los

condrocitos funcionales es importante para la longevidad del aloinjerto.

El estudio demostré que un aumento en el pH disminuye la viabilidad
de los condrocitos durante el almacenamiento en frio y que el equilibrio del
medio de Eagle modificado por Dulbecco (DMEM) en 5% de CO? normaliza el
pH y aumenta la supervivencia de los condrocitos durante el almacenamiento a
4°C. [19]

Williams RJ tercero, Dreese JC , Chen CT, En su estudio llegaron a la
conclusiéon que las propiedades materiales de los céndilos de rodilla
almacenados hipotérmicamente disminuyen progresivamente a lo largo de 60
dias. Aislaron doce céndilos de rodilla de oveja. Los condilos femorales se
almacenaron en un medio nutritivo que contenia medio de Eagle modificado

por Dulbecco durante 1, 8, 15, 29, 45 y 60 dias. Se determinaron la densidad
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de condrocitos totales, la viabilidad de los condrocitos, el contenido de
proteoglicanos de la matriz, el contenido de agua de la matriz y el mdédulo
dindmico de elasticidad de la matriz. Los resultados que obtuvieron fue el
siguiente, 100% (dia 1), *98.2% (dia 8), *80.2% (dia 15), * 80.6% (dia 29), *
64.6% (dia 45), y * 51.6% (dia 60) (* P <0.05). [20]

Margie S. Teng, y Col. Publicaron la hipétesis de que, la adicion del
factor de crecimiento de insulina 1 o el inhibidor de la apoptosis ZVAD-fmk
podria mejorar las propiedades de almacenamiento de los medios sin suero.
Los injertos osteocondrales bovinos se almacenaron a 4°C en Ringer lactato,
medio de aguila modificado de Dulbecco (DMEM), DMEM complementado con
factor de crecimiento de insulina-1 o ZVAD-fmk, y un medio de almacenamiento
comercial. La composicion de los medios influye en gran medida en la
viabilidad de los condrocitos durante el almacenamiento en frio y que el factor
de crecimiento de insulina 1 y ZVAD mejoran las propiedades de

almacenamiento de DMEM. [21]

4.9. Evidencia Clinica del Tratamiento con aloinjerto osteocondral
fresco.

Existen numerosos estudios clinicos que apoyan el uso de trasplante
de aloinjerto osteocondral fresco o prolongado (Tabla 2). McCullochet al.
informaron una tasa de supervivencia del injerto del 96% a un minimo de dos
afos. [22]

LaPradeet al. informo la supervivencia completa del injerto y los buenos
resultados clinicos con los aloinjertos refrigerados almacenados entre 15 y 28

dias después de un seguimiento promedio de tres afios. [23]
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Davidson PA. Y Col. describieron la evaluacién artroscopica de
segunda mirada y la biopsia a una media de 40 meses después de la
implantacion en ocho pacientes (diez rodillas). Las muestras de biopsia del
injerto y el cartilago articular nativo no fueron estadisticamente diferentes para
la densidad celular y la viabilidad. [24]

El tratamiento de la osteonecrosis asociada a esteroides ha
demostrado resultados aceptables, [25] pero inferior a las lesiones
osteocondrales postraumaticas. [26]

El tratamiento de las lesiones de osteocondritis disecante ha mostrado

buenos a excelentes resultados en hasta tres cuartos de los pacientes. [27]

4.9.1. Los aloinjertos osteocondrales frescos en el tratamiento de
las lesiones del condilo femoral del adulto.

Para determinar si el tratamiento es eficaz o no, se debe evaluar los
sintomas que le llevaron al paciente a consultar que son el dolor y la
impotencia funcional. Se debe determinar la frecuencia y los tipos de
reintervenciones gue tuvo el o los pacientes por la misma patologia. Conocer la
supervivencia en el tiempo y los factores predictivos de la falla del aloinjerto
osteocondral en el fémur distal.

La evaluacion clinica incluyé las puntuaciones modificadas de Merle
d'Aubigné-Postel (18 puntos), IKDC y Knee Society (KS-F). El seguimiento
minimo fue de 2,4 afios (mediana, 13,5 afios); El 91% tuvo mas de 10 afios de
seguimiento.

Llegaron a la conclusion que el aloinjerto osteocondral del céndilo
femoral demostré una mejoria duradera en el dolor y la funcién, con una

supervivencia del injerto del 82% a los 10 afos. [28]
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4.9.2. Tratamiento en adolescentes con osteocondritis disecante
de rodilla.

El fracaso del tratamiento inicial para la osteocondritis disecante juvenil
puede requerir una intervencion quirdrgica adicional, que incluye
microfracturas, implante de condrocitos con autoinjerto, autoinjerto
osteocondral y aloinjerto osteocondral fresco. No esté claro que el aloinjerto
osteocondral nuevos restauren la funcion en pacientes esqueléticamente
inmaduros que fracasaron en el tratamiento convencional.

Para la seleccién de estos pacientes se determina la funcion en la
actividad diaria, participacion deportiva y si ya han fracasado con los
tratamientos convencionales demostrado mediante imagenes y la clinica.

Las evaluaciones clinicas incluyeron examen fisico, radiografia,
resonancia magnética y una puntuacion modificada de Merle D'Aubigné-Postel.
El tamafio del aloinjerto fue un promedio de 5,11 cm?. El seguimiento minimo
fue de 12 meses. Todos los pacientes habian regresado a las actividades de la
vida diaria sin dificultades a los 6 meses y regresaron a las actividades
deportivas completas entre los 9 y 12 meses después de la cirugia. La
puntuacion modificada de Merle D'Aubigné-Postel mejoré de un promedio de
12.7 antes de la operacion a 16.3 a los 24 meses después de la operacion. Las
radiografias de seguimiento a los 2 aflos mostraron una incorporacion completa
del injerto y no demarcacion entre el huésped y el hueso del injerto. (Figura 1, 2

y 3). [29]

4.10. Riesgo de Infecciones y complicaciones.
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La infeccién asociada con aloinjerto es extremadamente rara pero
potencialmente mortal. El riesgo de contaminacion por Clostridium aumenta
con el tiempo entre la muerte del donante y la adquisicion. [30 — 31]

Las pautas de seguridad establecidas por la Asociacion Americana de
Bancos de Tejidos (AATB, por sus siglas en inglés) abogan por la evaluacion
de donantes, pruebas seroldgicas, bacterianas y virales extensas; requisitos de
adquisiciébn y almacenamiento; y la cuarentena del injerto hasta que se
garanticen los resultados negativos de las pruebas. [32]

La falla en la porciéon 6sea del aloinjerto es mas comun, donde puede
ocurrir colapso subcondral, union retrasada o falta de union. Los injertos mas
grandes y voluminosos se asocian con mayores riesgos de estas
complicaciones. La fragmentacion del injerto y el colapso se encuentran entre
las principales fallas. Como una complicacion mas leve, el hundimiento del

aloinjerto puede ocurrir en hasta el 30% de los pacientes. [33]

5. Nuestro caso.

5.1. Procesamiento del Aloinjerto Fresco en Banco de Tejidos de
Cérdoba.

- Donante de hueso es seleccionado segun los requisitos generales del
RD Ley 9/2014 que no tenga mas de 30 afios y con buen cartilago articular

- Extraccion de la rodilla en quir6fano separando el condilo a un medio

con Ringer Lactato frio y traslado inmediato al Banco de Tejidos
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- En menos de 24 horas trasvase a un medio de cultivo con antibioticos

usado en el Banco de Valvulas cardiacas:

5.1.1. Procedimiento:

a. Poner en marcha la habitacion estéril y cabina de flujo laminar.

b. Se preparan 1000 ml de medio de cultivo HBSS al que se le
afiadiran la cantidad de antibiético necesaria para mantener las siguientes
concentraciones: Vancomicina, Tobramicina y Cotrimoxazol a 50 mg/ml cada
uno.

c. Alos 1000 ml de agua destilada estéril se le retira el volumen final
del medio HBSS vy los antibidticos, es decir: HBSS 100 ml, Tobramicina 5 ml,
Vancomicina 2 ml, Cotrimoxazol 1,25 ml, Bicarbonato 2 ml aprox, obteniendo
un total de 110,25 ml.

d. Una vez preparado el HBSS se afadirdan los antibioticos, se
homogeniza bien, se ajusta el pH entre 7,20 y 7,30 con 2 ml aproximadamente
de bicarbonato y se distribuye en bolsas de transferencia a razén de unos 200
ml por bolsa de transferencia.

e. Cotrimoxazol: se diluye el liofilizado y disolvente en 15 ml de agua
destilada, obteniéndose una concentracion final de 40 mg/ml. Para hacer 1000
ml de solucién antibiética pondremos 1,25 ml = 50 mg (concentracién final 50
mg/ml).

f. Tobramicina: se diluye el vial de 100 mgr (2 ml), en 8 ml de agua
destilada obteniéndose una concentracion final de 10 mg/ml. Para preparar
1000 ml de solucion de esterilizacion pondremos 5 ml = 50 mg, obteniéndose

una concentracion final de 50 mg/ml.
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g. Vancomicina: se diluye el liofilizado en 20 ml de agua destilada
obteniéndose una concentraciéon final de 25 mg/ml. Para hacer 1000 ml de
solucién de esterilizacion, pondremos 2 mi= 50 mg, obteniéndose una
concentracion final de 50 mg/ml.

h.  Cualquier variacion en la concentracion de los liofilizados sera
ajustada por el Jefe del Area Banco de Tejidos, indicando la cantidad a afadir
en el momento de la dilucion.

I. A cada litro de solucion antibiética preparada se le asigna un
namero de lote de fabricacion, solicitandose un control microbiol6gico al
Servicio de Medicina Preventiva, debiendo constar en el volante de peticion:
Fecha de fabricacién y numero de lote (EI nUmero de lote estar4 compuesto por
los digitos dia/mes/ afio (dd/mm/aa), seguido de un nimero 1 en adelante
dependiente del litro a preparar). El resultado se archivara en la carpeta de
Control Microbiolégico con Medicina Preventiva. De existir un cultivo positivo,
independientemente de su identificacion se destruiran las bolsas de antibioticos
preparadas con ese numero de lote.

J- Se hace el trasvase al contenedor de envasado y un control
microbiolégico del medio de transporte y tras 24 en incubacién en antibioticos a
4°C.

k.  Silos controles seroldgicos son negativos y los bacteriolégicos en
método BACTEC son negativos se valida el tejido (generalmente a los 7 dias).
Caducidad del tejido 14 dias. Normalmente el implante se realiza entre el dia

+7 y +14 postextraccion.
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Se trata de casos seleccionados en los que el paciente espera, exista
una donacion que cumpla criterios. Se rentabilizaria el implante seleccionando

4 pacientes por donante.

5.2. Paciente Receptor.
Para la seleccion del paciente se tuvo en cuenta todos los parametros

e indicaciones para este procedimiento que ya fueron expuestos anteriormente.

5.2.1. Informe Clinico.

Paciente de sexo masculino de 31 afios de edad, de profesion
camarero, que consulta por dolor en rodilla derecha. Como antecedente
patolégico presenta una Intervencion quirdrgica en el afio 1999 por
osteocondritis de rodilla derecha.

Paciente refiere dolor con sensacion de salto en cara anteroexterna de
rodilla derecha desde hace meses, mas sensacion de cuerpo extrafio
intrarticular no localizado, se agrega posteriormente bloqueo, sin inflamacion.

A la exploracion fisica, ejes normales, no se hallan maniobras
meniscales ni ligamentarias, se palpa nédulo en cara anteroexterna, movil.

Los estudios complementarios solicitados al paciente se encontraron
los siguientes hallazgos:

a. Radiografia: Imagen célcica en receso posterior de rotula. Como
cuerpo libre. Mas imagen en condilo externo sugerente a lesion condral. (Fig. 4)

b. Ecografia: Extensa lesibn osteocondral en céndilo femoral
externo, con presencia de cuerpos libres intraarticulares, moderado derrame
articular y leves cambios degenerativos.

c. Resonancia Magnética: Osteocondritis disecante en la zona de

carga del condilo femoral externo, de 14 x 12 mm de tamafio con ratdn
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intraarticular de 13 x 5 mm de tamafio adyacente. Alteracion focal de la sefal

en cartilago articular de la plataforma tibial externa. Fig. 5

Con la clinica mas los estudios complementarios se llega al diagnostico
de Osteocondritis disecante de rodilla derecha.

El paciente es intervenido quirdrgicamente en fecha 21 de Junio de
2018 por via artroscopica, donde se halla la lesién osteocondral del condilo
femoral externo mas cuerpo libre en cavidad articular. Se procedi6 a la
extraccion del cuerpo libre mas microfracturas.

A las 5 semanas pos intervencion, no hay mejoria del cuadro por lo
cual se le plantea aloinjerto osteocondral en fresco.

El paciente es sometido a cirugia para aloinjerto osteocondral fresco,
(fig. 6), se le realiza radiografia de control pos quirdrgico donde se visualiza el
taco osteocondral en buena posicion y buen relleno de la lesion. (Fig. 7). Es
dado de alta con estabilizador de rodilla y sin apoyo por 6 semanas. El resto de
los céndilos no utilizados es devuelto y llevado a anatomia patolégica para
estudio de la celularidad. (Fig. 8)

La evolucién del paciente a las 6 semanas pos aloinjerto osteocondral
en fresco, presenta un balance de movilidad de 0 a 120 grados, sin dolor, sin
sensacion de blogueo. Se retira estabilizador de rodilla, y a las 8 semanas pos

intervencidn comenzara carga progresiva.

6. Implementacion en Paraguay.

Para la ejecucion del proyecto se tendra en cuenta todo lo aprendido
en las clases tedricas y practicas del curso master alianza. Se basara
especificamente en la  captacion (procuracion), procesamiento,

almacenamiento y distribucion de los tejidos osteotendinosos.
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a. Programa de concientizaciéon para la poblacion de la importancia en
la donacién y los beneficios del mismo para la salud publica. Mostrando los
avances y casos exitosos en dichos tratamientos, hacer conocer cudles son las
patologias que se beneficiarian, la epidemiologia que va en aumento en
nuestro pais y la bioseguridad de los materiales. Utilizariamos para ello los
medios masivos de comunicacion y talleres en los centros de salud mas
importantes de cada region e instituciones educativas tanto privadas como
estatales.

b. Capacitacion de Médicos traumatélogos de los diferentes centros
regionales para abarcar mas territorio y no perder donante y para la obtencién
de las diferentes piezas y el almacenamiento para el traslado del mismo al
banco de tejidos.

c. Capacitaciones del personal técnico de enfermeria e instrumentacion
para el procesamiento, clasificacion, almacenamiento y distribucion del
producto.

c. Se solicitara una lista a las dependencias de ortopedia vy
traumatologia distribuidas en el pais de pacientes jévenes que cumplan los
requisitos para un aloinjerto osteocondral fresco. Y se clasificara prioridad
segun clinica.

d. Se elaborard un protocolo “Menos de 30" para la ostensién vy
transporte rapido al banco de tejido para el procesamiento y almacenamiento
en medios adecuados. Y se le avisara al médico responsable del paciente que

encabece la lista para aloinjerto en fresco.
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d. Se comunicara a los centros capacitados para la procuracion de
tejido osteotendinosos de haber un donante joven menor de 30 afios, que
ejecute protocolo “Menos de 30”.

Todas las ejecuciones del programa serdn dentro del marco
constitucional y legal de mi Pais, con consentimiento y autorizacion del

Ministerio De Salud.

7. DISCUSION

Durante la obtencion de las distintas bibliografias estudiadas y
puestas en el presente trabajo, se pudo observar que los hallazgos son
similares entre cada una de ellas, tanto de la técnica como en el
procesamiento del material del donante en el banco de tejido.

El tratamiento de las lesiones osteocondrales del fémur distal en
pacientes jovenes que cumplan los criterios de inclusion para el
aloinjerto fresco, es una alternativa valida y prometedora para estos
pacientes activos, con alivio de los sintomas que lo llevaron a la
incapacidad para su vida deportiva o de ocio. Tanto la técnica quirargica
y el tratamiento posquirdrgico fueron similares al efectuado en nuestro
caso presentado.

En la seleccién del donante todas las bibliografias coincidian en
los criterios de aceptacion o de rechazo, nuestro banco de tejido de
Cdrdoba no hizo la excepcion, el procesamiento, el almacenamiento a

4°C y la duracién no excedian de 14 dias.
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8. CONCLUSION

Hemos notado la importancia del banco de tejidos en la elaboracion de
los productos osteotendinosos para su procesamiento, almacenamiento y
distribucion, que facilita a los cirujanos traumatélogos para efectuar sus
tratamientos quirdrgicos mas rapidos, mas rapida recuperacion y con menos
morbilidad para el paciente.

En el tratamiento de aloinjerto osteocondral fresco de lesiones
articulares de rodilla, donde también se ven favorecidos los pacientes juveniles
con osteocondritis disecante de rodilla, donde el tratamiento convencional no

ha funcionado.

No obstante, el tratamiento de defectos muy grandes de cartilago de

espesor total sigue siendo un desafio para los cirujanos ortopédicos.

Este tratamiento si bien es nuevo y aun no hay datos a largo plazo de
los resultados, a corto plazo ha demostrado ser prometedor para prorrogar la
vida activa de los pacientes y evitar la utilizacion temprana de protesis.

Si bien el conocimiento sobre la utilizacién de los aloinjertos 6seos ha
demostrado éxito clinico en cirugia del aparato locomotor, todavia la
comprensioén de los procesos como asimismo su difusién dista de lo ideal. Los
logros clinicos y la capacidad de resolver patologia de alta complejidad se
relacionan directamente con la posibilidad de contar con aloinjertos 6seos y con

un banco de huesos y tejidos.
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Figura 1. Zonas del cartilago articular y sus componentes.

Tabla 1

Indicaciones y contraindicaciones para el procedimiento del sistema de

transferencia de autoinjerto osteocondral

Indicaciones

e  Defecto sintomatico de cartilago articular de
espesor completo de >3 cm z

e  Lesiones unipolares localizadas de grado lll o
IV del condilo femoral, tréclea o rétula

e  Defectos debidos a traumatismo, disecans
osteocondrales, necrosis avascular o fracturas
de la meseta intraarticular

e  Pacientes jovenes con alta demanda que no
son candidatos para el reemplazo articular
Defecto 6seo subcondral subyacente asociado

Contraindicaciones

Absoluto

Relativo
[ )

Lesion de "besos"
Mas que pequeiios osteofitos periféricos.
Estrechamiento del espacio articular

Osteonecrosis reumatoide o corticosteroide
inducida

Inestabilidad del ligamento (abordarlo
primero)

Desalineacion (dirijala primero o
concurrentemente)

Ausencia de> 50% del menisco en el
compartimento afectado (considere el
trasplante de menisco)

indice de masa corporal>30 kg / m 2
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Tabla 2. Estudio de series de casos de aloinjerto osteocondral fresco de rodilla

Estudiar Seguimiento Numero de Causa de lesion condral u Tasa de Tasa de supervivencia del
medio (y) rodillas osteocondral. fracaso injerto

McCulloch etal. 2.9 25 Varios 4% 96%

[16]

LaPradeetal.[ 3 23 Varios 0% 100%

28 o]

Williamset al. 4 19 Varios 21% 79%

[15]

Gortzetal.[34 5.6 28 Osteonecrosis asociada a 18% 89%

o] esteroides

Emmersonet al. 7.7 66 Osteocondritis disecante 15 % 91% a los 5 afios de

[2] seguimiento (yf/ ),
76% a 10 yf/u,
76% a 15 yf/u

Grossetal.[35] 10 60 Postraumatico; Osteocondritis 20% 95% a5 yf/u,

Tabla 3. Estudios de series de casos de aloinjerto osteocondral fresco de

disecante

85%a10yf/u,
74% a15yf/u

rodilla
Study Mean followup Numberof Cause of chondral or osteochondral Failv
) knees lesion rat

McCullochetal 2.9 25 Various 4%
[16]
LaPradeet al. 9 23 Various 0%
[28+]
Williamset al. [15} 19 Various 21%
Gortzet al. R4+] 5.6 28 Steroid associated osteonecrosis 18 %
Emmersonetal. 7.7 66 Osteochondritis dissecans 15 %
9]
Grossetal. f5] 10 60 Post traumatic; Osteochondritis dissecanso %
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Fig. 1

(A) La radiografia lateral de un nifio de 13 afios muestra una gran lesion del TOC juvenil del
condilo lateral (flecha) 6 meses después de la perforacién transarticular fallida y antes del
aloinjerto. (B) La radiografia lateral de la rodilla del mismo paciente a las 6 semanas después
del aloinjerto muestra una demarcacion clara del aloinjerto de 2,2 cm x 2,7 cm (flecha). (C) La
radiografia lateral de la rodilla del mismo paciente a los 28 meses posteriores al aloinjerto
muestra la incorporacion completa del aloinjerto y no se observan margenes de injerto (flecha).

—_——
LEFT KNEE

Fig. 2

(A) La imagen de RM con T2 saturada de grasa correspondiente en vista sagital muestra un gran
defecto de TOC en la porcion posterior del condilo lateral (flecha). (B) Imagen de RM con T2
saturada de grasa correspondiente en vista sagital 28 meses después de la inyeccion de aloinjerto
muestra un aloinjerto que se incorpora bien en el sitio del huésped sin brecha Gsea y
demarcacion persistente entre el aloinjerto y el cartilago nativo (flecha).
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Fig. 3

(A) Fotografia intraoperatoria de la lesion del TOC condilar lateral correspondiente antes del
aloinjerto muestra multiples orificios de perforacion con cartilago suelto persistente (flecha). (B)
Fotografia intraoperatoria de aloinjerto osteocondral fresco completo que muestra un aloinjerto
de concha bien posicionado con un ligero espacio de margen (flecha blanca) y dos tornillos
bioabsorbibles (flechas negras).

Fig. 4

Radiografia de frente con apoyo
para medir el eje.

Las flechas amarillas sefialan una
lesién osteocondral en sacabocado

Rx pre quirtrgica
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Fig. 5

Resonancia Magnética de
Rodilla Derecha.

A. Corte sagital, donde se
visualiza la lesidn
osteocondral con
fragmento libre. Flechas.
B. Corte Coronal,
mostrando la lesion de
tamafio considerable, en
condilo externo en zona
articular de apoyo. flechas

‘‘‘‘‘

Fig. 6

Fotografias intraoperatorias del aloinjerto osteocondral fresco.

a. Se ha extraido la zona de lesion con el cilindro y
escariador entrando 5 a 8 mm en la esponjosa. Antes
se marca zona horaria.

b. EI Condilo donante fresco se coloca en un soporte que
lo mantenga firme.

c. Eltaco osteocondral con esponjosa ya extraido del
condilo donante.

d. Implantado a presion el taco con las marcas de horario
respectivamente.
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Fig. 7

Imagen radiogréafica de rodilla posquirdrgica inmediata. Antero posterior y Lateral
respectivamente. En ambas se nota levemente una linea clara donde demarca los limites
del injerto. Flechas.

Fig. 8

Cortes Histoldgicos del condilo donante

no utilizado posterior a la implantacion

~ (dia 14). Tincion con hematoxilina —

i | eosina. 4x — 10x — 20x respectivamente.

. Donde muestra la excelente celularidad
e integridad de las mismas. Cortesia del

Dr. Leiva. Anatomia Patologia
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