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Resumen

El propésito de este estudio es demostrar la capacidad de integracién de aloinjertos de cartilago hialino inmaduro preservando sus caracteristicas.
Con este objetivo fueron realizados aloinjertos frescos de cartilago hialino en lesiones condrales de espesor completo realizadas en 46 condilos
femorales, tomando como referencia el mismo ndmero de lesiones de iguales caracteristicas que no fueron injertadas. La evaluacion
microscépica y macroscopica mostréo 39% de integracién de estos injertos sin transformacion fibrosa. Estos hallazgos son muy superiores a
aquellos encontrados en la literatura con otros tratamientos para estas lesiones.
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Introduccioén

El tratamiento y prevencidon de la artrosis, cualquiera que sea su origen son motivo de permanente investigacion en
ortopediats 12 14 15 18 20 Esta investigacion se centra en la regeneracion del cartilago hialino con aloinjertos de cartilago
articularzs7.e12.14,

Las lesiones de origen mecanico del cartilago articular proviene de dos principales etiologias: la primera por lesiones
agudas de origen traumatico y las otras de origen crénico debidas a disbalance en las fuerzas de carga. En otros casos,
pueden ser ocasionadas también por sobreuso en diferentes actividades particularmente deportivas:s 1 1,

Consideramos importante definir algunos conceptos especificos. Reparacién como el resultado de la restauracion de la
superficie articular con un nuevo tejido que semeja pero que no corresponde al tejido original en su estructura, funcion y
composicién. Regeneracion corresponde a un nuevo tejido similar al tejido normal, correspondiendo especificamente en
este caso al cartilago hialino .1,

Algunas técnicas han sido utilizadas para estimular la formacion de una nueva superficie articular, entre éstas podemos
encontrar las perforaciones subcondrales, osteotomia, injertos mesenquimales, trasplantes celulares, el uso de factores
de crecimiento y el uso de matriz artificial obteniendo resultados variables. Sin embargo, el factor comun ha sido la
limitacién para reproducir el cartilago hialino articularts 1 1s 1823,

Es bien conocido que el tejido inmaduro contiene altos niveles de factores de crecimientos 2. Algunas publicaciones han
demostrado la regeneracidon espontanea de la superficie articular en embriones de animalesy. Partiendo de esta base se
plante6 como hipétesis si el cartilago hialino inmaduro podria preservar sus propiedades biolégicas después de ser
injertado, restaurando la integridad de una superficie articular lesionada.

La capacidad de regeneracion espontanea de lesiones parciales en cartilago hialino fetal hace suponer que los aloinjertos
de cartilago hialino inmaduro podrian ser un importante recurso en el arsenal terapéutico de las lesiones condrales.

Materiales y métodos

Se utilizaron 43 condilos femorales de 23 perros. En cada condilo femoral se reprodujeron 2 lesiones condrales de
espesor completo una de las cuales fue injertada y la otra se dejé sin tratamiento para evaluar la evolucion espontanea.

Todos los animales operados fueron esqueléticamente maduros. Se intervinieron los 2 céndilos femorales de la misma
rodilla preservando la integridad de las otras 3 extremidades.



Técnica quirurgica

Bajo anestesia general con pentobarbital sédico y profilaxis antibidtica, se realiza un abordaje anterior de rodilla en linea
media y luxacion lateral de la patela exponiendo la superficie articular de los condilos femorales.

Utilizando una broca de 2.0 milimetros se realizaron 4 lesiones circulares de espesor completo sobre la superficie de
apoyo. En el mismo tiempo quirdrgico se tomaron aloinjertos de cartilago de las epifisis proximales femoral y distas de
animales inmaduros. Estos injertos fueron tomados con bisturi frio y moldeados exactamente al tamafio de la lesion
condral.

Para la fijacion fue utilizada sutura absorbible, sutura al periostio a través de un tunel dirigido a la cara lateral o medial del
condilo femoral.

La extremidad fue inmovilizada durante dos semanas para prevenir el apoyo precoz. Después de este tiempo el yeso fue
retirado permitiendo libre movimiento.

6 animales (12 condilos injertados) fueron sacrificados a las 17 semanas; 16 (32 condilos) después de 14 semanas y 1
falleci6 al cabo de 6 semanas del procedimiento.

Procesamiento de las muestras: cuatro técnicas histoquimicas fueron utilizadas en todas las muestras.

Hematoxilina eosina: para evaluar organizacién y caracteristicas celulares.
Tricomo de Masson: para observar caracteristicas del colageno.

Azul de Toluidina: Para observar proteoglicanos acidos.

Safranina O: especifica para su cartilago y su matriz.
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Métodos estadisticos: para el analisis de los resultados fue utilizado el sistema spss version 8.0 para Windows; se ultilizé
analisis nova para comparacion de variables, y chi - cuadrado para comparacion de muestras.

Resultados

Se evaluaron 46 condilos femorales correspondientes a 23 perros, de los cuales 34.8% eran hembras y 65.2% machos
con un promedio de edad de 6.38 +/- 2.6 afios y un promedio de peso de 11.5 kilos.

De las 92 muestras histoldgicas procesadas 50% fueron injertos con la técnica descrita y el resto fueron no injertadas.

La descripcion macroscopica se basoé en las lesiones injertadas; tomando como criterios positivos cuando se encontraban
lesiones cubiertas con un tejido que remodelaba la superficie articular. En estos resultados macroscépicos no podemos
decir el tipo de cartilago que fue obtenido y esta evaluacibn macroscopica se baso en la presencia de tejido de
remodelacion o en el hallazgo de un orificio sin ningun tipo de cubrimiento.

La observacion mas frecuente fue la de lesiones cubiertas en un 71.7% de los casos.
La evaluacion de resultados histologicos se basé en los siguientes 4 criterios:
Regeneracion de cartilago hialino.

Metaplasia de cartilago hialino.

Tejido fibroso.
Rechazo del injerto (presencia de una capsula de tejido fibroso rodeando el injerto).
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Se consideraron los dos primeros items como resultados exitosos, conociendo que la distribucion celular y la
organizacion estructural del tejido metaplasico es considerada como integraciébn y que se encuentra en un continuo
proceso de transformacion hacia el cartilago articular.

Se observo tejido de regeneracion en 39.7% de los condilos femorales vy tejido fibrotico en 60.3%. De estos resultados
21.9% correspondieron a cartilago hialino y 17.8% a metaplasia.



Analizando otras caracteristicas se encontr6 que el periodo postoperatorio fue relevante, a mayor tiempo mejores
resultados (p=0.026 r=0.37) el tiempo promedio del grupo de integracion fue 15.71 +/- 1.5 semanas y el grupo de rechazo
correspondid a un tiempo promedio de 13.8 +/- 2.7 semanas.

El tiempo de inmovilizacién después de la cirugia fue también relevante, encontrando que a mayor tiempo mejores
resultados con un promedio de 10.4 +/- 4.1 dias y el grupo de rechazo con un promedio de 5.8 dias con una significancia
estadistica diferente entre los grupos (p=0.003 r=0.47).

Se observaron complicaciones en 7 perros (23.3%) que presentaron infecciones superficiales y 1 perro (3.3%) que
fallecio a la sexta semana.

La presencia de complicaciones pudo haber influido los resultados finales. Existe diferencia significativa entre los casos
fallidos y exitosos (p=0.02 r=0.48).

La subluxacion lateral de la patela se encontr6 en 26.1% de los casos, situacion que probablemente no afecto los
resultados finales del tratamiento (p= no significativa).

Discusioén

Los resultados observados en el estudio macroscopico de las 92 muestras evidenciaron un porcentaje de cubrimiento de
las lesiones del 71.1% interpretando esta situacién como un proceso de curacidn con cartilago hialino o con tejido fibroso
gue unicamente puede ser diferenciado con el analisis microscépico.

Las lesiones que no fueron injertadas se encontraron con soluciones de continuidad en la superficie articular y con
exposicion del hueso subcondral al cabo de las 17 semanas.

En el estudio microscépico se encontraron las mismas caracteristicas en los tejidos, independiente de la técnica de
procesamiento utilizada. El propdsito de las diferentes coloraciones fue el de establecer las diferentes caracteristicas en
la composicién de los tejidos.

El 39.7% de las muestras fueron clasificadas como injertos integrados, interpretando el concepto de integracién como la
presencia de cartilago hialino maduro o inmaduro o de metaplasia del mismo. Este cartilago hialino metaplasico puede
ser modificado con el tiempo por las cargas o la movilidad, transformandose en cartilago hialino biologica vy
estructuralmente idéntico al encontrado en la superficie articular.

El indice de éxito en la regeneracion del tejido es superior al encontrado a la literatura. Aunque esta regeneracion no fue
en la totalidad de las muestras, nuestros resultados son muy alentadores. Las fallas podrian explicarse por errores
humanos y no por fallas biologicas de los tejidos.

En los casos de rechazo, correspondientes a 11% de las muestras, se observé la presencia de una capsula fibrosa
rodeando el injerto, invasion del tejido vascular y células mononucleares. Nosotros atribuimos este bajo porcentaje de
rechazo a las propiedades inmunoldgicas del cartilagoz.

El 49.3% de las muestras tenian un tejido cicatricial en el lugar de la lesion, producto de la reabsorcién del aloinjerto o de
falla en la técnica quirdrgica que produjo el aflojamiento del mismo.

Es predictible, asi como en la mayoria de las patologias ortopédicas, que el tiempo de evaluacion, el tiempo de
inmovilizacion y la presencia de complicaciones, estan directamente relacionadas con el éxito de los resultados y con la
integracion del aloinjerto de cartilago.

Como resultado de esta investigacion se puede concluir que los aloinjertos de cartilago hialino, tienen la capacidad de
reparar lesiones condrales de espesor completo guardando sus propiedades y arquitectura; restaurando la superficie
articular con un tejido similar al tejido articular del huésped.
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