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Resumen

Objetivo: Evaluar los resultados del Implante de
Condrocitos Autdlogos (ICA) con parche de perios-
tio y difundir los circuitos asistenciales existentes al
respecto en Andalucfa.

Material y método: Desde su autorizacion oficial
en 2005, el Banco de Tejidos y el Hospital Virgen de

Abstract

Objective: To asses the results of Autologous
Chondrocyte Implantation (ACI) whith periosteal
patch and To propagate the care circuits existing
about in Andalusia.

Material and Methods: From its official licence
in 2005, the tissue bank and the Virgen de la Victoria
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la Victoria de Mdlaga, llevan a cabo los ICA del sis-
tema sanitario pablico andaluz. Se han operado 16
pacientes entre 2006-2013 con seguimiento medio
47,6 meses (6 meses-6 afios), de hospitales publi-
cos de toda Andalucia, gestionados por los servicios
de admisién de los hospitales origen y destino. Se
seleccionaron pacientes fisiol6gicamente jovenes (<
50 afos) con lesiones condrales sintomadticas, Uni-
cas, >2cm?, en rodillas estables y sin desalineacién.
El ICA fue utilizado como procedimiento de rescate
de fracaso de microfracturas, salvo en osteocondritis
disecante. Para valorar los resultados se utilizaron la
escala de Cincinnati y la Short Form 36 (SF-36). Se
realizé un andlisis descriptivo y test no paramétricos
para buscar correlaciones y comparar resultados.

Resultados: En los 15 pacientes con mds de un
afio de seguimiento: 14 hombres (87,5%) y 2 muje-
res (14,5%), de edad media 28,2 afios (min 17 max
43), la lesion asentd en los condilos femorales, mas
en el interno (81,2%) y tamaifio 2,7cm?(2-4,2). En-
contramos mejoria significativa (p<0,001), tanto
en actividades de la vida diaria (89,3% limitacion
preoperatoria -preop- y 9% postoperatoria -postop-),
como en las deportivas (90,2% preop - 38% postop)
y en la exploracién de la rodilla (67,7% hallazgos
patoldgicos preop y 13,3% postop). La escala de ca-
lidad de vida SF-36 mejoré en todas las dimensiones
sobre todo la salud mental (p> 0,01). El grado de
satisfaccién de los pacientes fue alto o muy alto en
12 de los 15 casos (80%) y bajo en los 3 restantes.

Conclusiones: El ICA mejora la calidad de vida
y la funcionalidad de la rodilla con lesiones condra-
les en condilo femoral. La seleccién de casos y la
colaboracién con el Banco de Tejidos, permite crear
circuitos asistenciales para tratar pacientes de otras
provincias del Sistema Sanitario Pablico de Andalu-
cia. Es necesario ampliar la experiencia en este tipo
de terapia, consolidando grupos de trabajo multicén-
tricos que aporten solidez a las conclusiones

Palabras clave: Condrocitos, Implante, Cartila-
go, ICA, Banco de tejidos.

Hospital from Mdlaga, performed the ACI in the An-
dalusian public health system. 16 patients has been
operated between 2006-2013, whith medium follow-
up 47,6 months (6 months-6 years), from public hos-
pitals throughout Andalucia, managed by hospital
admission source and destination. Physiologically
younger patients were selected (<50 arios), with
singles, > 2cm2 symptomatics chondral lesions, in
stables and well aligned knees. ACI was used as res-
cue procedure after microfracture’s failure except
osteochondritis dissecans. To assess the results the
Concinnati score and the Short Form 36 (SF-36)
score were used. A descriptive analysis was perfor-
med and non-parametric tests were used to establish
correlations and compare results.

Results: In 15 patients with more than one year
of follow-up: 14 men(87.5%) and 2women (14.5%),
medium age 28.2 years old (min 17 max 43), the le-
sion was located into de femoral condyle, mostly in
the internal one (81,2%) with medium size 2,7cm2(2-
4,2). We founded significant improvement (p<0,001 ),
both daily activities ( 89,3% preop. limitation - 9%
postop), as in the sports (90,2% preop limitation -
38% postop) and the exploration of the knee (67,7 %
hpatological findings preop- 13,3%postop). The SF-
36 score improved in all categories, over all in men-
tal health (p> 0,01). The patient satisfaction was
high or very high in 12 of the 15 patients ( 80%),
and low in 3 patients.

Conclusions: ACI improve quality of life and
knee function in femoral condyle chondral lesions.
The case’s selection and the collaboration with
Tissue Bank, allows us to create care circuits for
treatment of patients from other provinces in the Pu-
blic Sanitary Health System in Andalucia. It is ne-
cessary to increase the experience with this type of
therapy, consolidating multicenter workgroups that
provide strength to the conclusions

Key Words: Chondrocyte, Implant. Cartilage,
ACI, Tissue Bank

Introduccion

Una reciente revisién sistemdtica, recoge una
prevalencia de las lesiones condrales en la pobla-
cién general sometida a artroscopia de alrededor del
16%. En atletas, esta incidencia aumenta hasta el
36%, elevandose incluso al 59% entre corredores y
jugadores de baloncesto asintomadticos . Su localiza-

cién mds frecuente es en el condilo femoral interno
y en la rétula @,

La pérdida de la capacidad de recuperacién es-
pontédnea del tejido condral provoca, sobre todo en
deportistas sometidos a alto nivel de impacto, la evo-
lucién desfavorable y progresiva con dolor persisten-
te y sintomas mecdnicos, favoreciendo la degenera-
cion precoz y la pérdida de la habilidad deportiva®.
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Entre las distintas técnicas disponibles para tratar
las lesiones de espesor total de cartilago, asi como
las secuelas de osteocondritis disecante, se encuen-
tra el Implante de Condrocitos Autélogos (ICA).

El Hospital Universitario Virgen de la Victoria
de Malaga y el Banco sectorial de Tejidos del Centro
Regional de transfusion sanguinea de Madlaga, co-
menzaron el proceso de autorizacion para llevar a
cabo dicha técnica en 2004, inicialmente como uso
tutelado por el Ministerio de Sanidad y la Conse-
jerfa de salud de la Junta de Andalucia. Posterior-
mente y con arreglo al cambio en la legislacion de-
pendiente de la Directiva Europea 2003/63/EC en el
reglamento 1394/2007 del Consejo y el Parlamento
Europeo y en la directiva 2009/120/CE, el procedi-
miento paso a depender de la Agencia Espafiola del
Medicamento a partir de 2010. La adecuacion de las
instalaciones en ese sentido, nos permitié disponer
desde entonces de la tnica Sala Blanca de la sanidad
publica en Andalucia, autorizada para el ICA.

El presente trabajo, se llevd a cabo para difun-
dir los circuitos asistenciales existentes y evaluar
los resultados obtenidos por los pacientes sometidos
a ICA y su evolucion en el tiempo. Fue presentado
como ponencia en el pasado congreso internacional
conjunto SATO-SOTIMI (Ndpoles 2013) y consti-
tuye una guia vdlida a nuestro juicio, para los ciru-
janos de la comunidad auténoma Andaluza que se
enfrenten a un posible candidato a esta terapia.

Material y Método

Entre 2006 y 2013 han sido intervenidos 16 pa-
cientes 14 hombres (87,5%) y 2 mujeres (14,5%). La
edad media fue de 28,2 afios (min. 17, max. 43). De
ellos, 5 (38,3%) eran obreros con requerimiento fi-
sico y deportistas ocasionales, 9 (56,1%) estudiantes
deportistas de competicion y 2 (12,5%) sedentarios.

La lesion se localizé en 13 casos en el condilo
femoral interno (81,2%) y en 3 (18,75%) en el cén-
dilo femoral externo, uno de ellos con lesion osteo-
condral secundaria a luxacion traumatica de la rétula
que preciso realineacién rotuliana posterior al ICA.
Dos casos fueron secuelas de osteocondritis disecan-
te. En 7 de los 16 casos se reconocia un antecedente
traumatico (tablal). El tamano medio de la lesion
fue de 2,7cm?(2-4,2).

Los criterios de inclusion y exclusion siguieron
los enunciados por el grupo espafiol que inicialmen-
te comenz6 a usar la técnica como uso tutelado por
el Ministerio de Sanidad y Consumo®.

Criterios de inclusion:

Paciente fisiologicamente joven (<50 a.).

Lesidn dnica sin imagen en espejo, localizada en
zona de carga femoral, mayor de 2cm? y sinto-
matica, de espesor total de cartilago o secuela de
osteocondritis disecante.

Rodilla estable y bien alineada.

Rescate de procedimiento previo (microfractura
0 mosaicoplastia) salvo en osteocondritis dise-
cante, en la que se considera la posibilidad de
ICA como primera opcion de tratamiento “.

Los “casos simples” son aquellos en los que exis-
te una lesion tnica en zona de carga, generalmente
femoral sin lesién del ligamento cruzado anterior
LCA ni desalineacion. Ensombrecen el prondstico
las lesiones del LCA, las alteraciones de ejes, la obe-
sidad y la deficiencia 6sea como la existencia de ne-
crosis, osteocondritis o quiste 6seo subcondral, sien-
do considerados los pacientes con alguno de estos
problemas como “casos complejos”, subsidiarios de
correccion previa o coincidente con el ICA®”.

Criterios de exclusion

Candidatos con estudio seroldgico positivo a
HIV, hepatitis o Ides.

No aceptacién del protocolo postoperatorio reha-
bilitador obligado y a menudo amplio, de descar-
ga de la extremidad.

Existencia de artrosis con imdgenes en espejo, o
grados de pinzamiento articular radiolégico ma-
yores del 50% (>Ahlback II).

Hipersensibilidad a alguno de los componentes
del suero de cultivo, como a los antibidticos uti-
lizados.

En nuestra serie, tres casos precisaron plastia del
LCA y dos casos, osteotomia valguizante tibial por
desalineacién previa al procedimiento, constituyen-
do asi el grupo de casos definidos como “complejos”
(Tabla 1).

Se evaluaron pacientes de las ocho provincias
andaluzas, remitidos por sus FEA de traumatologia.
El circuito asistencial que se cred, es el que sigue
utilizdndose actualmente e implica a los servicios de
admision de enfermos del centro hospitalario de pro-
cedencia y del receptor Hospital Virgen de la Victo-
ria de Mdlaga. El paciente se remite con todas sus
pruebas complementarias a una primera consulta, en
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donde se evalda si cumple los criterios de inclusion.
Si es asi, se inicia el procedimiento incluyéndolo en
el registro de demanda quirdrgica y concertando una
cita con el Banco de tejidos para extraccién y proce-
sado del suero que servird de medio de cultivo celu-
lar. Habitualmente esta visita al Banco de tejidos se
hace coincidir con el estudio preanestésico para evi-
tar desplazamientos a pacientes de otras provincias.

Técnica quirargica.

En un primer tiempo se practica una artroscopia
con anestesia local y en régimen de Cirugia Mayor
Ambulatoria, con alta hospitalaria a las pocas horas
para los pacientes de Madlaga y al dia siguiente para
los de otras provincias. En este primer tiempo, se
evaldan las dimensiones y localizacién de las lesio-
nes, realizando la peticién formal de células al Ban-
co de tejidos a razén de 6 millones de células por
cm? a cubrir®. Asi mismo se extrae tejido condral
de zonas de no carga, preferentemente la escotadura
femoral, o bien de la vertiente externa o interna de
la tréclea. Se aconseja extraer dos o tres fragmentos
de 10 mm de longitud y 5 mm de profundidad con
cureta o similar®.

Fig. 1: Lesion antes de limpiarla

Fig.2: Lecho limpio. Borde condral vertical

El tejido extraido es introducido en tubos con
medio de transporte celular proporcionado por el
banco de tejidos, en medio refrigerado que es de-
vuelto inmediatamente a él para comenzar su proce-
samiento y proliferacién en la Sala Blanca destinada
a tal efecto.

Al cabo de unas tres semanas de media (18-30
dias), obtenida la poblacion celular necesaria para
cubrir el defecto, se realiza el segundo tiempo me-
diante miniartrotomia, habitualmente con anestesia
locorregional e isquemia en el miembro. En ella se
elimina todo el tejido fibrocicatricial de la lesion, lle-
gando hasta hueso subcondral sin invadirlo y crean-
do un muro vertical entre tejido sano y lesion a tratar
que permita suturar a él el periostio (Fig.1 y Fig. 2).
El defecto a cubrir se mide moldeando en €l parte de
la funda de una sutura como material maleable que
recortaremos como molde, para as{ recrear la misma
forma en la membrana de periostio (Fig. 3).

A continuacion, a través de una incision en la
porcién anterointerna de la tibia inmediatamente
distal a la pata de ganso y a unos 2 cm de la tuberosi-
dad tibial anterior, se dibuja la forma del molde y se
extrae la funda peridstica, sirviéndonos de un bistur{
cortante y un periostotomo fino (Fig. 4).

La membrana peridstica se lleva al defecto cui-
dando de respetar la posicién de su porcidn visce-
ral (cambium) mirando a la lesion, ya que esta capa
contiene células condroprogenitoras que favorece-
rdn la integracién del implante. Se sutura con pun-
tos lentamente reabsorbibles espaciados unos 4 mm
entre si. Para minimizar la pérdida de células que
introduciremos, se sellan los espacios entre los pun-
tos con fibrina (Surgicell®). Antes de introducir las
células se realiza el test de estanqueidad con suero
fisiolégico, comprobando que el bolsillo creado es
continente y no hay fugas. Tras eliminar el suero del

Fig.3: Molde para parche peridstico.

Rev. S. And. Traum. y Ort., 2013; 30 (2/2): 9-17



E. Montanez-Heredia. EL implante de condrocitos autélogos en la red sanitaria publica de Andalucia. Resultados tras 6 anos...

test, se introduce el volumen de células proporciona-
do en jeringa estéril por el Banco de tejidos, sellando
finalmente el punto de entrada con fibrina (Fig. 5).

En los tres casos en los que tratamos lesiones
osteocondrales, se practicé el procedimiento deno-
minado en “sandwich”?_ aportando al fondo injerto
oseo de relleno y puesta a plano con sutura de una
primera ldmina de periostio, para proceder en una
segunda capa tal y como se ha descrito en el péarrafo
anterior.

Tras cerrar la artrotomia sin drenaje, el paciente
puede ser dado de alta a las 24 - 48 horas del proce-
dimiento si el dolor estd controlado y no hay compli-
caciones. Se aconseja reposo relativo, con profilaxis
antitrombdtica con heparina, permitiendo moviliza-
cion suave de la rodilla y prohibiendo la carga hasta
transcurridas unas 6 semanas cuando se comenzard
con carga parcial progresiva hasta alcanzar la mar-
cha normal sin ayuda aproximadamente a los tres
meses. La carrera se permitird a partir del octavo mes
y el deporte de impacto a partir del afio de la cirugia.

Escalas de evaluacion

Los casos fueron intervenidos de forma conse-
cutiva desde 2006, recogiendo de forma prospectiva
los datos en escalas de evaluacion clinica, como la
de Cincinnati'V para la rodilla y de calidad de vida
SF-3612), asi como el grado de satisfaccién del pa-
ciente tras el procedimiento.

El cuestionario de Cincinnati incluye varias es-
calas medidas:

Fig.4: Extraccion de parche peridstico

¢ Escala de la funcion de las actividades de la vida
diaria: andar, subir y bajar escaleras y agachar-
se y arrodillarse, anotando en cada revisién el
grado de limitacién que sufre: ninguna, media,
moderada o severa.

¢ Escala de la funcién deportiva: valora tres acti-
vidades deportivas: correr en linea recta, saltar
apoyando la pierna afectada y realizar torsio-
nes bruscas, cortes 0 movimientos pivotantes,
igualmente se anota el grado de limitacién.

e Finalmente, la escala valora la exploracién fi-
sica: la presencia de derrame articular, el gra-
do de pérdida de la flexién y la extension y la
presencia de crepitacion tibio y patelofemoral.
Se valora igualmente como ninguna, media,
moderada o severa.

La escala SF-36 de medida de calidad de vida
mide dolor, funcién y papel fisicos, salud general,
vitalidad, salud mental , funcidén social y papel emo-
cional, anotandose como se modifica cada dimen-
sion tras el procedimiento.

Las escalas se aplicaron en el preoperatorio y
postoperatoriamente a los 6 meses, al afio, a los 3
aflos y a los 5 afios.

Los datos fueron recogidos en el programa SPSS
12.0, realizando el andlisis descriptivo de las va-
riables y aplicando test no paramétricos tanto para
encontrar correlaciones (Spearman) como para
comparar resultados entre subgrupos (U de Mann-
Whitney). Las tres dimensiones de la escala de Cin-
cinnati se expresaron en proporcion de respuestas a
cada item.

Fig. 5: Inyeccion de condrocitos con parche suturado y
sellado
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Finalmente, el grado de satisfaccion del paciente
con el procedimiento se recogié en una escalade 1 a
5: nulo, muy bajo, bajo, alto o muy alto.

En el momento de realizar esta revision, dispo-
nemos de un seguimiento medio de los pacientes
de 47,6 meses (6 meses-6 afios). Cuatro pacientes
con seguimiento de mds de cinco afios, seis con mas
de tres, tres con mds de dos afios, dos pacientes con
mads de un afio y un paciente con menos de un afio
de seguimiento, que por ello no fue incluido en este
estudio. (Tabla 2).

Resultados

Se analizaron los datos obtenidos de los 15 pa-
cientes con mds de un afio de seguimiento . En las
tres dimensiones medidas por la escala de Cincinnati
referidas a actividades de la vida diaria, actividad
deportiva y examen fisico, se objetivd una mejoria
expresada de forma simplificada en la tabla 3 en pro-
porcién de respuestas “con limitacion moderada” o
“severa”.

Todos los sujetos mejoraron en actividades de
la vida diaria y esta mejorfa se mantiene en los 4
pacientes con mas de 5 afos de seguimiento, segin
se recoge en dicha tabla 3. En la representacion en
curvas (Fig. 6) se objetiva la evolucion positiva de
las tres dimensiones (p<0,001).

200% EVOLUCION ESCALA DE CINCINNATI

0%

60% -
o /
40%

20%:

10%
0%

Preoperatoria 6 meses 1 afia 3 afios 5 afios

=#=Act diaria  =MAct deportiva - A-Expl fisica

Fig. 6: Grdfico de la evolucion de la escala de Cincinnati :
En ordenadas se representa la proporcion de respuestas “sin
limitacion” o “con limitacion leve” para cada dimension :
Actividad diaria, Actividad deportiva y Exploracion fisica

En la actividad deportiva, aunque persisten limi-
taciones severas o moderadas para correr o saltar en
el 39,2% a los 3 afios y en el 38% a los 5 afos, es
apreciable y estadisticamente significativa la mejo-

ria respecto del preoperatorio (90,2% ) tras aplicar el
test de U de Mann-Whitney.

La actividad de la vida diaria fue lo que mas
mejord pasando de un 89,3% de respuestas “con li-
mitacién grave” o “moderada” tan solo un 9% a los
5 afos.

Respecto a la exploracion de la rodilla, los hallaz-
gos exploratorios severos o moderados en el 67,7%
encontrados en el preoperatorio, disminuyeron al
13,3% (un solo caso) consistente en disminucion de
flexién a 100°. No encontramos sinovitis ni derrame
en ningun caso a partir del afio, ni pérdida de la mo-
vilidad salvo el citado.

La calidad de vida de los pacientes y recogida
en la escala SF-36, experimenté una mejoria, aun-
que con valor de p>0,001 en todos los aspectos: do-
lor (32 preop - 85 postop), funcioén (35 preop - 82
postop) y papel fisico (32preop - 84 postop), salud
general (52preop - 92postop), vitalidad (50 preop
- 95 postop), salud mental (42 preop - 95 postop),
funcién social (55 preop - 92 postop) y papel emo-
cional (45 preop - 93 postop) (Fig. 7). Destaca el
hallazgo de que la mejoria en la salud mental, fue lo
mds valorado por nuestros pacientes.

$F36 VALORACION DE CALIDAD DE VIDA

100

50

80

70

60 *

50

40 ¢

30

Preoperatorio 6 meses 1afio 3 afios 5 afios

=@sFuncion fisica  =WPapel fisico =A=Dolor =<#Salud general

«v=\fitalidad =w-Salud mental Funcion social ~-Papel emocional

Fig. 7: Grdfico de la evolucion de la escala de calidad de
vida SF-36.

Finalmente el grado de satisfaccién de los pa-
cientes fue alto o muy alto en 12 de los 15 casos
(80%) y bajo en los 3 restantes sin que se diera nin-
glin caso de muy baja o nula satisfaccion.

No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en los resultados de los 6 pacientes
considerados “casos complejos” y el resto. Tampo-
co en las secuelas de osteocondritis o lesiones os-
teocondrales (3 casos) y el resto de pacientes con
lesiones de espesor total de cartilago. Tampoco se
hallaron diferencias entre los resultados en funcién
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de la edad ni del origen de la lesion.

Respecto a la incidencia de complicaciones des-
critas por otros como infeccion, rigidez de rodilla,
o hipertrofia, delaminacién o desprendimiento del
periostio 3141319 'ng se dio ningtin caso en nuestra
serie.

Discusion

El ICA, introducido en la prictica clinica desde
19879, es considerado como el procedimiento celu-
lar de primera generacion para el tratamiento de le-
siones condrales y osteocondrales. En la actualidad,
muchos de los centros especializados utilizan el ICA
de tercera generacion con células condrales sembra-
das en estructuras tridimensionales (Scafolds), ha-
biendo pasado previamente por el ICA de segunda
generacion embebido en membranas ( MICA), téc-
nicas éstas que no disponen atn del aval del nimero
de pacientes y tiempo de seguimiento que aporta el
ICA de primera generacion.

Consideramos importante conocer la técni-
ca ICA original, usando una membrana sintética o
biolégica (como el periostio) para cubrir el defecto
y rellenarlo de células. En primer lugar porque fue
el utilizado en nuestra serie, como el Unico para el
que nuestras autoridades sanitarias contemplaban la
autorizacion'” y, en segundo lugar, porque lesiones
grandes, atin pueden ser indicacion de un procedi-
miento de primera generacién con membrana sutu-
rada al gran defecto 1319,

Las citadas autoridades sanitarias en la actuali-
dad, comienzan a valorar el uso de segunda y tercera
generacion de ICA en el seno de ensayos clinicos
bien disenados, en los que esperamos participar en
breve®?,

Puesto que numerosos estudios han demostrado
el beneficio de las microfracturas en lesiones con-
drales @'?? y de la mosaicoplastia **2% en lesiones
osteocondrales, el ICA ha de ser considerado siem-
pre un procedimiento de rescate de dichas técnicas,
que presentan un riesgo/beneficio y costo/efectivi-
dad, como para utilizarlos en primera instancia. Solo
en la osteocondritis disecante se considera el ICA
como tratamiento de primera eleccién 329,

El alta precoz del primer tiempo es posible por
practicar la artroscopia bajo anestesia local con epi-
nefrina intrarticular y sin manguito de isquemia, lo
que permite una rapida recuperacion funcional.

En general todos los pacientes mejoraron, si
bien la actividad deportiva es la dimension con me-

nor proporcién de respuestas “sin limitacién o con
limitacion leve, destacando la meseta que sufre su
progresion a partir del primer afio y la diferencia
significativa respecto a la gran limitacién preopera-
toria de 89.3% de respuestas “con limitacién grave”
o “severa” para el deporte. Este hallazgo es recogido
por otros trabajos con series similares a la de nuestro
estudio .

El escaso niimero de casos intervenidos puede
ser una debilidad de nuestro estudio, de forma que
se podria pensar que la inexistencia de complicacio-
nes va ligada a €l. Se justifica en parte por la escasa
difusién del circuito asistencial puiblico existente, el
rigor en la aplicacion de los criterios de seleccion
y el periodo de mds de un aflo en el que la adecua-
cién de las instalaciones a Salas Blancas atendiendo
a la normativa Europea y de la Agencia Espafiola
del Medicamento, nos impidié realizarlo. Aun esti-
mando posible que el aumento del nimero de pa-
cientes tratados podria hacer aparecer complicacio-
nes descritas por otros (3141519 consideramos que
la exhaustiva seleccion de pacientes, el protocolo
rehabilitador postoperatorio estricto y la técnica de-
purada tanto en la elaboracién del producto celular
como en la cirugia, favorecieron la ausencia de com-
plicaciones. En este sentido, y a pesar de encontrar
publicadas algunas series de este tipo de terapia in-
cluso en artrosis precoz, consideramos que el respe-
tar las indicaciones de lesion condral tnica en zona
de carga y sintomdtica, pudo también contribuir con
resultados obtenidos. En cualquier caso, hemos de
destacar que no hubo pérdida de casos por lo que las
conclusiones pueden ser consideradas fiables. Otros
estudios recogen una pérdida del 40% de los pacien-
tes a los tres afios y hasta el 75% a los 5 afios®.

Respecto a la histologia del tejido implantado,
en los tres primeros casos se realizé biopsia condral
por encima del afio que informé de la existencia
de “dreas de tejido condral hialino, mezclado con
dreas de fibrocartilago”, lo que coincide con otros
autores®®. Desistimos de su realizacion porque en
pacientes a menudo multioperados, una artroscopia
mds no era bien aceptada y parecia excesiva y poco
trascendente para el resultado final. En nuestros dias
son muchos los expertos que aconsejan no incluir
estudios de viabilidad celular y guiarse por los resul-
tados clinicos para evaluar globalmente el procedi-
miento®”. Ello, junto al hecho de que se empezaba a
hablar de que los estudios de imagen podrian ser su-
ficiente para valorar el tejido postoperatorio 82930
justificé no hacer mds biopsias postoperatorias.
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Consideramos como otra debilidad de nuestro
trabajo, el carecer de datos radioldgicos. La eva-
luacién radioldgica fue poco sistemadtica, inexisten-
te en los casos iniciales, y realizadas con distintos
software de RNM en los siguientes por lo que los
hallazgos no permitieron un andlisis homogéneo.
Obviamos en este trabajo referirnos a ello, por la
dispersion de datos que suponen y nos comprome-
temos a trabajar conjuntamente con los radi6logos
especializados para aplicar escalas consensuadas
sobre las imdgenes, realizadas en un mismo centro
o en centros dotados de la misma tecnologia. A nues-
tro favor podemos aducir de que la mayoria de series
contempordneas a la nuestra, tampoco incluyen da-
tos radioldgicos y que hoy por hoy no parece existir
una clara correlacion clinico-radiolégica®”, confian-
do en que los estudios que incluyen informacion de
metabolismo celular ayuden en este sentido®?.
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