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MENSAJE DEL PRESIDENTE

Estimados amigos, antes que nada enviandoles un caluroso saludo, y encontrandonos en la
recta final de este periodo como presidente de AMECRA, el cual ha sido muy satisfactorio,
agradezco a todos mis companeros de la mesa directiva por su apoyo durante estos dos anos,
asi mismo invitarles a nuestro congreso AMECRA 2024 que se va a realizar en el centro
internacional de convenciones de la Cd de Mérida Yucatan, del 12 al 15 de Junio del 2024, el
cual tiene un programa muy atractivo, enfocandose no solo en lo que respecta a la medicina
deportivay la artroscopia, sino que también estard muy enfocado al reemplazo total de rodilla
con varios cursos instruccionales sobre el tema, no me queda mas que agradecer a toda la
membresia por el apoyo en este periodo y los esperamos en Mérida.

DR. CARLOS GUSTAVO PORTILLO RINAS
PRESIDENTE AMECRA 2022-2024



LINEAMIENTOS PARA ENVIO DE MANUSCRITOS
PARA PUBLICAR EN GACETA AMECRA

INSTRUCCIONES PARA LOS AUTORES

La Gaceta AMECRA recibe articulos originales y reporte de casos en los que se aporten nue-
VOS avances o conocimientos sobre un tema particular en cirugia reconstructiva articular y
artroscopia. La investigacion experimental o de observacion debe seguir el formato IMRYD
(introduccion, materiales y métodos, resultados y discusion).

1. ARTICULO ORIGINAL:

Titulo: El titulo del manuscrito debe ser claro, preciso y conciso, e incluir toda la informacion

necesaria para determinar el alcance del articulo. Un buen titulo es el primer punto de ac-
ceso al contenido del articulo y facilita su recuperacion en las bases de datos y los motores
de busqueda. Los titulos no pueden superar las 15 palabras. Deben evitarse las palabras
ambiguas, la jergay las abreviaturas, asi como su separacion mediante puntos o su division
en partes

Autoria:

Deben incluir nombres completos, afiliacién y por orden de participaciéon. Una vez sometida
la lista de autores, s6lo bajo notificacidén de todos los autores mediante documento firmado,
se podran anexar o eliminar autores.

Se recomienda que la autoria se base en los siguientes cuatro criterios:

1. Contribuciones sustanciales a la concepcion o el disefio del trabajo, o la ad-
quisicion, el analisis o la interpretacion de los datos del trabajo

2. Redaccion del trabajo o la revision critica del contenido intelectual importante

3. La aprobacion final de la version para su publicacion

4. El acuerdo de asumir la responsabilidad de todos los aspectos del trabajo al
comprometerse a que sean investigadas y debidamente resueltas todas las

preguntas relacionadas con la exactitud o la integridad de cualquier parte del
trabajo

Resumen y palabras clave: El resumen es la segunda aproximacion a un articulo y debera
permitir a los lectores determinar su relevancia y decidir si desean leer el texto completo.

Los articulos de investigacion original o las revisiones sistematicas deben ir acompanados



de un resumen estructuradode nomasde 250 palabras, divididasen lassiguientes secciones:
a) objetivos,

b) métodos, c) resultados y d) conclusiones. En el resumen no se debe incluir informacién
o conclusiones que no aparezcan en el texto principal; debe escribirse en tercera persona
y no debe contener notas a pie de pagina, abreviaturas desconocidas o citas bibliograficas.
Se deben incluir 5 palabras clave en orden alfabético que tengan relacion objetiva con el
manuscrito

Cuerpo del manuscrito: Los articulos de investigacion originales y las revisiones sistemati-
cas se organizan habitualmente segun el formato de IMRYD (introduccidon, materialesy mét-
odos, resultados y discusion).

Si bien puede ser necesario utilizar subapartados a lo largo de todo el cuerpo del trabajo,
por lo general no es necesario titular el parrafo que encabeza el cuerpo del trabajo como
“Introduccion”, dado que habitualmente este titulo se suele eliminar en el proceso de cor-
reccion de estilo. Sin embargo, debe exponerse claramente el objetivo del articulo al final
de la introduccion.

Los apartados “Resultados y “Discusion” pueden incluir distintos subapartados. En el caso
de las “Conclusiones”, apartado que debe incluirse al final del de “Discusidn”, estas pueden
identificarse mediante un subapartado.

Referencias Bibliograficas: Las citas son esenciales para el manuscrito y deben ser perti-
nentes y actuales (de preferencia menor a 5 anos de publicados). Las citas son Utiles para
sefalar la fuente original de los conceptos, métodos y técnicas a los que se haga referenciay
gue hayansidoresultado de investigaciones, estudios o experiencias anteriores. También sir-
ven para respaldar los datos y las opiniones expresadas por el autor y proporcionan al lector
la informacion bibliografica necesaria para consultar las fuentes primarias.

Tablas: En las tablas se presentan informacion generalmente numeérica en una
disposicion de valores sistematica y ordenada en filas y columnas. La presentacion
debe ser de facil comprension para el lector de modo que complemente, pero no
duplique, la informacién del texto. Las tablas deben citarse en el cuerpo del texto,
pero anexarse al final del manuscrito en un formato editable (preferentemente, un archivo
de Excel) y no como objetos extraidos de otros archivos. Cada tabla debe contener un titulo
breve, pero completo. Los encabezamientos de las columnas también deberan tener la
mayor brevedad posible e indicar la unidad de medida o la base relativa (porcentaje, tasa,
indice, etc.).

Figuras y graficos: Las figuras incluyen graficos, diagramas, dibujos de lineas y fotografias.
Se puede recurrir a ellas para poner de relieve tendencias o mostrar comparaciones de for-
ma clara y exacta. Las figuras deberan ser faciles de comprender y deberan anadir infor-
macion en lugar de repetir informacion anterior del texto o las tablas. Las leyendas deben
ser breves, sin dejar por ello de ser completas. Las figuras deben referirse en el cuerpo del
manuscrito y enviarse por separado en su formato original editable, de acuerdo con las nor-
mas de los programas informaticos mas comunes (Excel, Power Point, Open Office)



Las abreviaturas de las unidades no se colocan en plural (por ejemplo: “5 km”, no “5 kms”) ni
van seguidas de punto (“10 ml", no “10 ml."), excepto al final de una oracioén.

2. REPORTE DE CASO:

Presentacion de casos clinicos que describan patologias poco comunes o tratamientos
quirdrgicos novedosos. La relevancia de estos reportes debe radicar en el diagnostico, trata-
miento o prondstico de la enfermedad presentada. Idealmente el diagndéstico debe haberse
realizado utilizando el estandar de oro para dicha enfermedad o con evidencia suficiente
para descartar otros diagndsticos. En caso de presentar imagenes clinicas que compro-
metan la identidad del paciente, se debe anexar el formulario de consentimiento informa-
do. El resumen no debe ser mayor a 150 palabras; debe incluir sintaxis de objetivo principal,
reporte de caso, discusion y conclusiones. De la misma forma se pueden agregar 5 palabras
claves que se identifiguen con el contenido del caso presentado.

COMENTARIOS ADICIONALES

Una vez leidos los lineamientos y que se haya asegurado que su manuscrito cumple con
todos los requisitos solicitados, puede enviarlo a los siguientes correos: administracion@
amecra.org.myx, olivosmeza.anell@yahoo.com

Agradecemos mucho su interés en publicar en nuestra GACETA y estamos haciendo un es-
fuerzo para disminuir los tiempos de aprobacién de los trabajos que publicaremos.

1. El primer paso después de la recepcion de su trabajo es la “revision de los ed-
itores”, en donde se examinan aspectos formales de los requisitos solicitados,
por lo que un trabajo puede ser rechazado por incumplimiento en las carac-
teristicas de presentacion. Asimismo, el texto puede ser devuelto al autor para que
revise y corrija la redaccion o para que, en caso necesario, condense el texto, corrija la
redacciony suprima o adicione cuadros, ilustraciones y anexos. El autor de correspon-
dencia dispondra de 10 dias naturales para realizar estas correcciones.

2. Una vez aprobado por los editores, el trabajo sera enviado al arbitraje y se co-
municard al autor corresponsal por escrito, via correo electrénico, quien dispon-
dran de un plazo maximo de 20 dias naturales para realizar las modificaciones
o declinar la publicacion de su trabajo.

3. Al recibirse el manuscrito corregido por los autores, se les enviara una notificacion en
el que se les informard en qué fecha y volumen se publicara e trabajo

ESTILO DEL MANUSCRITO

Los manuscritos deberan redactarse con un procesador de texto a doble espacio, en una
sola columna y en la fuente Times New Roman o Arial, tamano 12 puntos.


mailto:administracion@amecra.org.mx
mailto:administracion@amecra.org.mx
mailto:olivosmeza.anell@yahoo.com

. Tipo de archivos: El formato preferente para texto y cuadros es Word

. Figuras y fotografias: JIPG o JPEG

. Estilo de referencias bibliograficas: apegadas al estilo de referencias con
forme a las guias Vancouver. La lista debe ponerse en orden numérico
de acuerdo al orden de la cita en el texto.

Preparacién del manuscrito

. El texto debe estar justificado

. Solo debe utilizarse negritas en el titulo y subtitulos.

. So6lo debe utilizarse cursivas en palabras en otro idioma

. Maximo de palabras: 3500 para articulo original y 2,500 para reporte de
caso

. La descripcion de figura deberd anexarse al final del documento

Elaboracion:

Dra. Anell Olivos Meza, Coordinacion Editorial
Dr. José Félix Vilchez Cavazos, Coordinacién Editorial
Dr. Carlos Gustavo Portillo Rinas, Presidente

Noviembre 2022
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REPORTE DE UN CASO

Resultados clinicos del tratamiento
de lesiones de cartilago en rodilla
con un bioimplante de células
troncales mesenquimales pre-dife-
renciadas con sobrenadante de
condrocitos alogénicos:
Seguimiento a 12 meses

Olivos-Meza Anell

Ortopedia y Traumatologia, Artroscopia y Lesiones Deportivas, Hospital Médica Sur, Ciudad de México!

RESUMEN

Introduccion: El gold estandar en el tratamiento de las lesiones de cartilago es el im-
plante de condrocitos, con la necesidad de dos procedimientos quirurgicos. Las cé-
lulas troncales mesenquimales son una fuente alternativa para su tratamiento en un
solo paso. Objetivo: Evaluar los resultados clinicos y por mapeo-t2 del implante de
CTM movilizadas (CTM-m) en la reparacion de las lesiones condrales a 12 meses de
seguimiento. Métodos: Once pacientes de ambos generos entre 18 y 55 anos de edad
con lesiones condrales sintomaticas fueron tratados con implante de CTM-m obteni-
das de sangre periférica y prediferenciadas a linea condral al ser cultivadas con sobre-
nadante de condrocitos alogénicos. Se realizé evaluacion clinica antes de la cirugia y
a 12 meses de seguimiento, ademas de la determinacion de la calidad del tejido de
reparacion por medio de mapeo-t2. Resultados: Todos los pacientes presentaron me-
joria clinica significativa a los 12 meses (p<0.05). La zona reparada tuvo caracteristicas
de tejido inmaduro a los 3 meses del implante, los cuales fueron descendiendo pro-
gresivamente hasta alcanzar valores similares a los del cartilago nativo a los 12 meses |
4377 £+ 524 vs 37.45 + 3.9, p=0.233). Conclusion: El implante de CTM-m produce mejoria
clinica significativa y alcanza una calidad similar a la del cartilago nativo a 12 meses de
seguimiento.

Palabras clave: lesiones condrales, reparacion de cartilago, células troncales mesen-
guimales, cirugia de cartilago, células troncales movilizadas.



INTRODUCCION

Las lesiones en el cartilago en rodilla son comuUnmente observadas en pacientes que
sometidos a artroscopia, siendo encontradas hasta en un 66% de los casos.> El mane-
jo de las lesiones condrales depende principalmente de su extension y de su profun-
didad.6” El cartilago hialino provee a las articulaciones un deslizamiento suave y con
baja friccion y provee proteccion al hueso subcondral de ser danado.e La capacidad de
curacion del cartilago articular es muy limitada dada su baja vascularidad y las lesio-
nes no tratadas conllevan al desarrollo de OA prematura.o©

El tratamiento de las lesiones condrales sigue siendo muy controversial y variado; no
todas las lesiones de cartilago son candidatas a un tratamiento bioldgico, ya que el
éxito del tratamiento depende una gran cantidad de factores.s El implante autélogo
de condrocitos es considerada la técnica gold estandar para el tratamiento de las le-
siones de cartilago debido a que forma un tejido muy parecido al cartilago hialino con
una mejor resistencia biomecanica y alivio de la sintomatologia a mediano y largo
plazo.m Sin embargo, esta técnica tiene la limitante de requerir dos procedimientos
quirudrgicos (toma de biopsia e implante), una cantidad especifica de cartilago dona-
dor para el aislamiento de los condrocitos, expansion celular para adquirir el numero
de células requeridas para el tratamiento de lesiones de gran tamano.? Las células
troncales mesenquimales (CTM) son una fuente alternativa de células exploradas en la
actualidad para el tratamiento de las lesiones de cartilago con bioimplantes mediante
ingenieria tisular. Las CTM se pueden obtener de diferentes fuentes como (periostio,
placenta, tejido adiposo, sinovial, pulpa dental, médula d6sea y sangre periférica). La
concentracion de CTM en el torrente circulatorio es limitada, sin embargo, pueden
movilizarse desde la médula dsea para incrementar su concentracion en el torrente
sanguineo y ser utilizadas para la ingenieria tisular sin los riesgos y comorbilidades
que implica un aspirado de médula dsea. El implante de CTM movilizadas de sangre
periférica es una opcion viable para la reparacion de lesiones condrales de espesor
total en rodilla con buenos resultados clinicos a 12 meses de seguimiento.

METODOLOGIA

Un total de 11 pacientes de ambos generos, con edad entre 18 y 55 anos con diagnos-
tico de lesion condral sintomatica focalizada en rodilla (< 4 cm?2) fueron incluidos. Los
sujetos con menisectomia parcial o subtotal, mala alineacién articular, enfermedad
reumatoldégica y/o antecedente de enfermedad hematoldgica fueron excluidos. Todos
los procedimientos se realizaron mediante artroscopia y las lesiones asociadas (LCA
y/o menisco) se trataron en la misma cirugia. Antes del implante los pacientes fueron
sometidos a una movilizacion de CTM a sangre periférica con aplicacion de factor es-
timulante de colonias de granulocitos (Filgrastim).



1. Obtencién de células troncales mesenquimales

Se utilizaron células troncales mesenquimales movilizadas de sangre periférica
(CTM-m). Cada paciente recibioé una aplicacion subcutdnea de Filgrastim (300ug/dia)
cada 24 horas por 3 dias, al dia 4 se tomo una unidad de sangre periférica para aislar
las CTM-m provenientes de la médula désea.

2. Pre-diferenciacion de las CTM-m a linea condral

Previo al cultivo de las CTM-m se realizo la expansion de condrocitos alogénicos pro-
venientes de donadores cadavéricos jovenes (Novoinjertos, Banco de Tejidos Muscu-
loesquelético de México) para obtener un sobrenadante con factores estimulantes de
diferenciacion a linea condral. Las CTM-m se sembraron sobre un polimero de acido
poliglicolico (Neoveil, Gunze Limited Oszaka, Japon) y sobre su superficie se adicionod
pegamento de fibrina (Tissucol, Baxter, EUA). Cada constructo de 8 mm de diametro
se cultivd durante 7 dias con 60% de DMEM (Dulbecco’s Modified Eagle Medium GIB-
CO, Grand Island, NY) suplementado con antibidtico/antimicético al 10% (penicilina,
estreptomicina y Fungizone; Gibco Grand Island, NY), suero autélogo al 10% y 40% del
sobrenadante obtenido del cultivo de los condrocitos alogénicos.

3. Técnica quirargica

Todos los procedimientos se realizaron mediante artroscopia, se identificaron y trata-
ron las lesiones asociadas y al final de la cirugia se colocé el implante de CTM-m en el
sitio de la lesion. El defecto de cartilago se debridd retirando los bordes inestables y la
capa calcificada de hueso subcondral. A través del portal de mejor acceso al defecto
condral, se procedid a colocar una ancla bioabsorbible Minilok™ (De Puy Mitek, USA)
en el hueso subcondral por cada 10 mm de lesidon, a través de una canula artroscépica
se deslizo el constructo pre-cargado en las suturas de la ancla y una vez colocados en
el fondo de la lesion se realizaron nudos artroscopicos para fijar el implante. Antes de
suturar los portales se realizé una evaluacion artroscopica dinamica de la rodilla en
flexo-extension para verificar la estabilidad de los constructos.

4. Manejo post-operatorio

Uso de rodillera mecanica, dependiendo del grado de flexion de estabilidad del cons-
tructo, se inicio la movilidad desde la primer semana de 0 a 30°, incrementando 30°
por semana hasta lograr 135°. El apoyo se difirié durante 4 semanas.

5. Evaluacién Clinica y por mapeo-t2
Se realizaron evaluaciones clinicas antes del implante, a los 3, 6,9 y 12 meses post-ope-

ratorios mediante la aplicacion de escalas validadas de rodilla (Lysholm, Tegner, IKDC
y KOOS).13-16 Se realizd mapeo-t2 a los 3, 6 y 12 meses post-operatorios para evaluar la

10



calidad del tejido de reparacion (Resonador 1.5 Teslas, GE Healthcare, Milwaukee WI).
Se analizaron los promedios de las zonas de interés: cartilago control nativo (ROI-3) y
tejido de reparacion (ROI-6).

6. Andlisis estadistico

Los valores se expresaron como promedio y desviacion estandar, los datos cualitativos
como valores absolutos o porcentajes. Se realizé una prueba de t de Student pareada
para comparar los valores clinicos y los de mapeo-t2 pre y post-implante. Se considero
como significancia estadistica p < 0.05.

RESULTADOS

Se realizaron un total de 11 implantes en pacientes con edad promedio de 33.45 (DE
+9.4); 2 mujeres y 9 hombres con un IMC de 24.27 (DE +£3.63), 7 rodillas derechas y 4
izquierdas. El tamano promedio de la lesion fue de 2.47 cm?2 (DE #1.1), siendo la locali-
zacion mas frecuente el condilo femoral lateral (Tabla ).

Tabla 1. La mayoria de las lesiones tratadas fueron en céndilo lateral, seguidas por la tréclea y el condilo femoral
medial; seis casos tratados tuvieron lesiones asociadas como ruptura de LCA, menisco medial y menisco lateral.

1. Efectos adversos asociados a la movilizaciéon celular

Durante la aplicacion del factor estimulante de colonias de granulocitos algunos pacientes
presentaron sintomas leves a moderados, en ningun caso incapacitantes para las
actividades diarias. La mayoria de los sintomas fueron remitidos al tercer dia (Tabla 2).

Tabla 2. Dentro de los efectos secundarios mas frecuentes por la aplicacion del Filgrastim fue el dolor éseo, sobre
todo en las primeras 48 horas, los cuales fueron disminuyendo el tercer dia de aplicacion.

1



2. Resultados clinicos

Todos los pacientes presentaron mejoria significativa a los 12 meses de post-opera-
dos comparados con los valores previos al implante. El nivel de actividad deportiva
evaluada con la escala de Tegner fue superior en todos los casos a los 12 meses versus
después de la lesion (4.18 +1.66 vs 3.00 +1.55) (p = 0.004) (Tabla 3).

Tabla 3. Todos los pacientes mejoraron significativamente el dolor, la funcién y la calidad de vida a los 12 meses

del implante.

3. Calidad del tejido de reparacion

La zona reparada tuvo valores mas elevados del tiempo de relajacion del agua en mi-
lisegundos que los controles a los 3, 6 y 9 meses, los cuales fueron descendiendo pro-
gresivamente hasta alcanzar valores similares a los del cartilago nativo (Tabla 4) (Gra-
fica 1). La disminucion de los valores del tiempo de relajacion en milisegundos fue de
14.08 +7.08 para ROI-6 (p < 0.001) (Figura 2).
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Tabla 4. El tiempo de relajacién en milisegundos del tejido de reparacion con el implante de CTM-m fue signifi-

cativamente mayor al del cartilago nativo entre los 3y 9 meses, sin embargo, al afo de post-operados la calidad

del tejido reparado con las CTM-m (43.77 + 5.24) fue similar al cartilago control (37.45 + 3.9) sin haber diferencias
significativas (p=0.233).

Grafica 1. La calidad del tejido de reparacién con el implante de CTM-m inicialmente presenté valores muy eleva-
dos del tiempo de relajacién del agua, lo que traduce un tejido inmaduro. Sin embargo, a los 12 meses del trata-
miento el tejido alcanzé una madurez similar a la del cartilago nativo.

Figura 2. Evolucion de la maduracion del tejido de reparacién mediante Mapeo-T2 en donde se observa el des-
censo del tiempo de relajacién del agua en milisegundos a los 12 meses del implante.
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DISCUSION

El uso de células troncales mesenquimales para la reparacion de tejidos es una fuente
nueva con grandes expectativas en la ingenieria de tejidos. Los mecanismos por los
cuales se lleva a cabo la diferenciacion de las CTM a un linaje condral no estan del todo
claros, sin embargo se ha evidenciado un mecanismo por el cual el TGF-O estimula la
condrogénesis a través de una via de sefalizacion dependiente principalmente de
SOX-9.55% Existen algunas series de casos del uso de CTM derivadas de tejido adiposo
y sinovial que son inyectadas dentro de la articulacion para tratar lesiones condrales
o fases tempranas de artrosis con mejoria clinica, sin embargo la evidencia de tejido
de reparacion no es contundente.171®

El uso de movilizacion farmacolégica de CTM para su extraccion es un procedimiento
mMinimo invasivo que ha mostrado ser seguro para el paciente, siendo el principal efec-
to adverso el dolor ¢seo (93.5%) y cefalea (43%). Se encontraron efectos adversos en 10
pacientes, siendo estos similares a lo reportado en la literatura. El grupo de Saw y co-
laboradores presentan un seguimiento de un grupo piloto de 5 pacientes sometidos
al mismo protocolo de movilizacion de CTM.20 Posteriormente en un ensayo clinico
controlado comparan esta técnica con la aplicacion de acido hialurénico sin encontrar
diferencias significativas a 2 anos de seguimiento.2 Cabe enfatizar que la inyeccion
de CTM es inespecifica, ya que no va dirigida a la lesiéon, sino se esparce en toda la ar-
ticulacion. Si bien es sabido que las CTM tienen gran capacidad de migrar al sitio de
lesion no existe evidencia en que la cantidad de células que llegan al defecto sea la
oOptima para la reparacion. Por otro lado, la viabilidad de las células va disminuyendo
con el tiempo al ser congeladas, por lo que la movilizacion y la pre-diferenciacion a
la linea condral con sobrenadante de condrocitos primarios alogénicos de donador
joven puede ser Util en la formaciéon de un tejido similar al cartilago nativo disminu-
yendo el riesgo de hipertrofiay formacion de tejido éseo, riesgo que existe en el uso de
CTM debido a su capacidad multi-linaje. 0 que aseguramos que nuestra terapia vaya
dirigida al sitio de interés.

CONCLUSIONES

La movilizacion de CTM a sangre periférica es una técnica segura que permite dis-
minuir los riesgos del procedimiento de aspirado de médula dsea. Los pacientes con
lesiones focalizadas de cartilago en rodilla tratados con implante de CTM-m pre-di-
ferenciadas con sobrenadante de condrocitos alogénicos mejora la funcion, el dolor
y la actividad fisica a 12 meses. La calidad del tejido de reparacion en los pacientes
post-operados de implante de CTM-m evaluada por mapeo-t2 es similar a la del carti-
lago nativo al ano del tratamiento.
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RESUMEN

La practica de la artroscopia de cadera ha sido eficaz para el manejo para condiciones como
el sindrome de pinzamiento femoroacetabular o desgarros del labrum. Con resultados satis-
factorios, este procedimiento de minima invasion ha sido pilar para su tratamiento. Burman
proporciond la primera explicacion de la artroscopia de cadera en 1931, sin embargo, su uso
como método terapéutico no se establecio hasta los anos 80. Sin embargo, a pesar de ser
un procedimiento estandarizado, requiere de habilidades altamente desarrolladas. El acceso
seguro a la articulaciéon y la realizacidn del procedimiento especifico exige una comprension
anatomica precisa y una excelente orientacion espacial. Por mencionar, un paso crucial es
garantizar una entrada segura a la articulacién, ya que las lesiones iatrogénicas del labrum
y la articulaciéon son complicaciones frecuentes. La estandarizacion del procedimiento, que
abarca desde la adecuada posicion del paciente hasta técnicas de acceso reproduciblesy una
colocacion precisa de los instrumentos, resulta esencial para reducir la probabilidad de erro-
resy la incidencia de complicaciones. Comprender estos aspectos representan los principales
desafios para los ortopedistas que estan iniciando su incursion en este procedimiento. Por
ende, el propdsito de este estudio fue detallar los pasos fundamentales y recomendaciones
para llevar a cabo la artroscopia de cadera de manera segura.

Palabras clave: artroscopia, cadera, aprendizaje.

INTRODUCCION

La practica de la artroscopia de cadera ha sido una herramienta eficaz en el manejo de condi-
ciones como el sindrome de pinzamiento femoroacetabular o los desgarros del labrum, pro-
porcionando resultados satisfactorios en su manejo (1). Este procedimiento, que se caracteriza
por su minima invasion, ha sido fundamental en el abordaje de estas afecciones, permitiendo
una recuperacion mas rapida y menos invasiva para los pacientes (2). A pesar de que la pri-
mera descripcion de la artroscopia de cadera fue realizada por Burman en 193], su aplicacion
terapéutica no se consolidé hasta las décadas de los 80 y 90 (8). Desde entonces, ha experi-
mentado un crecimiento significativo en su utilizacién debido a sus ventajas en términos de
resultados clinicos y recuperacion postoperatoria (3).
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Sin embargo, realizar una artroscopia de cadera de manera segura representa un reto para
los ortopedistas (4). Requiere no solo habilidades quirdrgicas avanzadas, sino también un pro-
fundo conocimiento de la anatomia de la articulacion de la caderay una comprension precisa
de las posiciones del paciente durante el procedimiento (5). El acceso seguro a la articulacion
y la ejecucién precisa de las maniobras son aspectos criticos que deben ser abordados para
reducir la ocurrencia de complicaciones (6).

La estandarizacion del procedimiento es esencial para garantizar resultados consistentes y
predecibles (7). Esto incluye desde la adecuada preparacion preoperatoria del paciente hasta
la elecciéon cuidadosa de las técnicas de acceso y la colocaciéon precisa de los instrumentos du-
rante la intervencion (9). La capacitacion y la experiencia del equipo quirdrgico también des-
empefan un papel fundamental en el éxito del procedimiento especialmente para aquellos
profesionales que estdn comenzando su trayectoria en este campo (10). Por ende, el propdsito
del presente escrito fue detallar los pasos fundamentales y recomendaciones para llevar a
cabo la artroscopia de cadera de manera segura.

PLANIFICACION PREOPERATORIA

Antes de la cirugia, el cirujano llevara a cabo una evaluacion integral del paciente, que abarca-
ra antecedentes médicos, historia clinica y exploracion fisica. Ademas, se emplearan estudios
de imagenologia como radiografias, resonancia magnética o tomografia computarizada para
evaluar la lesion, determinar su ubicacion, evaluar el grado de severidad de |la patologia a tra-
tary prever posibles variantes anatomicas (11).

Esta evaluacion proporciona al cirujano una comprension mas profunda de la naturaleza y
gravedad de la afeccion de la cadera, lo que le permite planificar el enfoque quirdrgico mas
adecuado (12). Es crucial tener en cuenta que, junto con el paciente, se discutiran los objetivos
del procedimiento quirudrgico. Estos pueden abarcar desde aliviar el dolor y mejorar la funcion
de la cadera hasta prevenir un mayor deterioro de la articulacion (11, 12).

EQUIPO QUIRURGICO ADECUADO

Durante la planificacion preoperatoria, se seleccionara el equipo quirdrgico necesarios para
llevar a cabo la artroscopia de cadera de manera eficiente. Se debe considerar la presencia y
buen estado de la mesa de traccion, equipo de fluoroscopia y artroscopia. Antes de realizar
una artroscopia de cadera, es esencial que el equipo médico revise cuidadosamente todo el
equipo artroscoépico especifico para este procedimiento. Esto implica verificar la funcionali-
dad de los instrumentos, como los trocares, canulas, pinzas que sean especiales para cadera,
debido a que es esencial que tengan la longitud adecuada para realizar el procedimiento.y las
Opticas artroscopicas de 30 y 70 grados (Figura 1). Esta revision exhaustiva antes de la cirugia
garantiza que el equipo esté preparado y en condiciones dptimas para llevar a cabo la artros-
copia de cadera de manera seguray eficaz (13).
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Figura 1: A, Instrumental para artroscopia de cadera. B, Opticas de 30 y 60 grados. C, Instrumentos acanalados.

En relacién con la fluoroscopia, esta facilita localizar con precision la articulaciéon de la cadera
y a la orientacién anatémica (Figura 2). La exposicion a la radiacion es una preocupacion cons-
tante en la artroscopia de cadera. Sin embargo, se ha observado que la dosis promedio de
radiacion esta por debajo del umbral de complicaciones asociadas con la radiacion. Aunque
algunos describen el acceso a la cadera sin fluoroscopia, se considera que la fluoroscopia es
esencial para garantizar un acceso seguro y reducir el riesgo de dafo al labrum y al cartilago
articular. Aungue se ha sugerido el uso de ultrasonografia como alternativa, su eficacia de-
pende en gran medida de la habilidad del operador (14).

La mesa de traccion desempenfa un papel fundamental en la artroscopia de cadera al posibi-
litar la aplicacidn de traccidn controlada en la extremidad inferior del paciente durante el pro-
cedimiento como se vera mas adelante (Figura 3). Esta traccion resulta esencial para separar
las estructuras Oseas y articulares de la cadera, lo que facilita el acceso al espacio articular y
proporciona una vision clara para el cirujano. Ademas, la mesa de traccion contribuye a esta-
bilizar la extremidad del paciente en una posicion especifica (7, 8).
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Figura 2: Imagen muestra traccién antes de iniciar acceso a la articulacion se observa aproximadamente una
apertura entre 8 y 10 mililitros.

Figura 3: Mesa de traccion.
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COLOCACION DEL PACIENTE EN LA MESA DE TRACCION

En la artroscopia de cadera, la posicion adecuada del paciente es crucial. Antes de cubrir al
paciente con los campos estériles en la mesa de traccidn, es crucial establecer una posicién
precisa. Se han sugerido dos posiciones efectivas: supinay lateral decubito, siendo la supina la
mas comunmente empleada. Es fundamental garantizar un acolchado adecuado en los pies
del paciente para prevenir lesiones en la piel y nervios debido a la traccion durante la cirugia.
Respecto a la anestesia, se puede elegir entre general, espinal o epidural. La combinacién de
anestesia general y relajantes musculares es preferida por su rapida induccién y evita esperar
la resolucion del bloqueo motor y sensorial, siendo importante para la evaluacion postopera-
toria (8, 10).

Una vez que el paciente esta correctamente posicionado, se adopta una la posicién de Tren-
delenburg de al menos 8 a 10 grados. Esta posicion reduce la cantidad de fuerza de traccion
necesaria durante la cirugia, lo que disminuye el riesgo de dafno en la piel y los nervios. La pier-
Na a operar se posiciona con una rotacidon medial de 15° una flexion de 10° y una abduccion
neutra, mientras que la pierna contralateral se coloca ligeramente abducida. Esta posiciéon se
utiliza para determinar la distraccion necesaria para acceder a la articulacion y evitar lesiones
en el labrum acetabular. Por lo general, se aplica una distraccion de entre 8y 10 mm (2, 3, 8).

PORTALES ARTROSCOPICOS

Los portales se sitUan en la zona segura entre el plano sagital a nivel de la espina iliaca antero-
superior (EIAS) y la regidon paratrocantérica posterior para minimizar el riesgo de lesién neuro-
vascular (Figura 4). Se marcan referencias anatdmicas como la EIAS, el trocanter mayor (TM) y
el pulso de la arteria femoral. Debido a que, al realizar la traccion de la extremidad, la referen-
cia anatdmica del trocanter mayor desciende, nosotros realizamos las marcas de referencia
cutanea aplicando la tracciéon. Se traza una linea desde la EIAS dirigida hacia el centro de la
rotula y posteriormente otra, perpendicular a aquélla, que pase por el polo superior del TM, en
el punto de unidn de estas dos lineas se localiza el portal anterior; el portal anterolateral (AL)
se localiza 1 centimetro anterior y 1 centimetro superior de la punta anterosuperior del TM, el
portal posterolateral (PL) se localiza 1 centimetro posterior y 1 centimetro superior de la punta
posterosuperior del TM, el portal anterolateral proximal (LP), se localiza a la mitad de distancia
de una linea que une el TM con la EIAS y el portal anterolateral distal (LD), se localiza a 7 cm
desde la punta del TM en una linea de 45° en direccioén a la cara medial del muslo (6, 8, 10).
Acceso a la articulacion.
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Figura 4: Zona de seguridad delimitado por las lineas color rojo. Linea roja superior: Linea trazada desde el punto

azul que representa la espina iliaca anterosuperior (EIAS) hacia la porcién central de la rétula. Linea roja inferior:

Linea recta trazada desde el punto verde representa el borde posterior del trocanter mayor (TM) hacia inferior. Se

indican los portales de mayor uso en la artroscopia de cadera marcada con un asterisco: portal anterolateral (AL),
portal posterolateral (PL), portal anterolateral distal (ALD), portal anterolateral proximal (ALP).

En la artroscopia de cadera, el posicionamiento preciso de los portales es fundamental. Se han
descrito principalmente el portal anterolateral, el medio anterior y el portal accesorio antero-
lateral distal. El portal anterolateral se considera el primer portal establecido, y su ubicacion es
crucial ya que determina la colocacion de otros portales. Tradicionalmente, se usa el TM como
referencia anatdmica, pero la EIAS se ha identificado como un punto mas confiable. Al palpar
las EIAS, el cirujano puede comprender mejor la inclinacion pélvica y dirigir la trayectoria del
portal con precision (8).

Algunos puntos clave incluyen la verificacién de los puntos de referencia anatémicos, girar la
aguja espinal para evitar dafos, y mantener el campo quirdrgico seco para una mejor visibi-
lidad. Por delante del limite proximal y anterior del trocanter mayor, se introduce una aguja
espinal hasta atravesar la capsula articular, se inyecta aire con una jeringa, confirmando la lo-
calizacion intracapsular de la aguja y por fuera del labrum. Se introduce una guia cutanea sin
penetrar el tejido subcutaneo, posteriormente se pasan dilatadores canulados progresivos. Se
coloca el artroscopio con 6ptica de 70°, se realiza un recorrido para evaluar el estado articular
y bajo vision directa se realiza el segundo portal, anterolateral distal, siguiendo los mismos
pasos realizados en el anterior portal. Después de realizar el segundo portal se procede a la
instilacion de liquido con bomba de infusion con flujos entre 30 y 45 mmHg. Dependiendo de
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cada caso y siguiendo la indicacion quirdrgica correspondiente, se realiza un tercer portal, el
anterolateral proximal o el portal anterior (6, 8, 13).

CONOCER VIAS DE ACCESO ALTERNATIVAS

A diferencia de los métodos anteriores mencionados, esta técnica de “afuera hacia adentro”
se inicia desde el espacio extracapsular, o cual resulta especialmente Util en casos extremos
de sobre cobertura acetabular, como en el pinzamiento femoroacetabular tipo pinza. Se pro-
cede marcando los portales anterolaterales y medio anteroposterior con la pierna en exten-
sion. Posteriormente, la cadera se flexiona de 10° a 20° y se crea el portal anterolateral bajo
fluoroscopia apuntando al borde acetabular anterolateral con un endoscopio de 70°. Luego,
se establece el portal media-anteroposterior, identificando previamente la capsula. Se realiza
una capsulotomia justo proximal al borde acetabular lateral y se extiende, aunque se requiere
proteger el labrum y llevar a cabo una acetabuloplastia para permitir el acceso al comparti-
mento central (8).

VALORACION DE LA ARTICULACION

El recorrido diagndstico en la artroscopia de cadera implica una serie de etapas para examinar
y diagnosticar diferentes afecciones articulares. Comienza con la introduccion de un artros-
copio a través de los portales de acceso, seguido de una inspecciéon minuciosa de la cavidad
articular para identificar posibles lesiones, anomalias anatdmicas o desgaste en estructuras
como el labrum acetabular, el cartilago y la capsula. Se llevan a cabo pruebas de movilidad y
se observa la congruencia articular durante diversos movimientos para detectar problemas
como el pinzamiento femoroacetabular. Ademas, se realizan pruebas para evaluar la estabi-
lidad de la articulacion y, en algunos casos, se toma una biopsia para analisis adicional si se
sospecha de una enfermedad especifica. Este enfoque exhaustivo permite al cirujano obtener
una vision completa de la salud de la cadera y decidir el curso de tratamiento mas adecuado
(5, 8,13).

CONCLUSION

La artroscopia de cadera ha demostrado ser efectiva en el tratamiento del sindrome de pinza-
miento femoroacetabulary los desgarros del labrum, ofreciendo una recuperacién mas rapida
para los pacientes. Sin embargo, realizarla de manera segura requiere habilidades avanzadas
y un profundo conocimiento anatdmico. La estandarizacion del procedimiento y la capaci-
tacion del equipo son esenciales para garantizar resultados consistentes y predecibles. Este
estudio detalla los pasos fundamentales para llevar a cabo la artroscopia de cadera de manera
segura, con el objetivo de mejorar los resultados y la seguridad del procedimiento.
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Cartilage quality of repaired tissue
with Microfracture Technique
versus Autologous Chondrocyte
Implantation: 12 months follow-up

Olivos-Meza A, Ibarra C, Landa-Solis C, Pérez-Jiménez F

ABSTRACT

Purpose: Cartilage lesions represent an important public health problem in the
population. Microfractures (MF) and Matrix Autologous Chondrocyte Implantation
(MACI) have comparable clinical results, with less long-term tissue durability in MF.
The T2-mapping evaluates the anatomy and quality of the cartilage. The aim of this
article is to compare the constitution of repair tissue using T2-mapping with MACI
treatment versus MF in the knee at 12-months. Methods: Forty-five selected subjects
with cartilage injuries in the knee were randomly placed into MACI vs MF procedures.
Both procedures were performed by arthroscopy and concomitant lesions were
treated. In post-op continuous passive mobilizer was used, and weight bearing was
avoided for 8-weeks. Results were evaluated by clinical scores and T2-mapping.
Follow-up arthroscopy view was conducted at 12 months. Results: Patient distribution
was 25 patients for MACI and 20 for MF with a central age of 35 years. No significant
difference was observed between MACI and MF in any clinical score (Lysholm 83.31 vs
79.95, p=0.245; KOOSs 84.31 vs 84.23, p=0.626; Tegner 3.94 vs 3.85, p=0.857; IKDC 72.97
Vs 63 + 25.39, p=0.272), respectively. T2-mapping showed significantly better quality
of the MACI (39.63 + 3.51) compared to MF (47.56 + 8.75) (p=0.004). In the second look
the tissue evaluation was assessed by ICRS scale showing statistically better results in
MACI (11 £ 0.78) compared to MF (9.09 * 0.52) (p<0.001). Conclusion: Both techniques
result in good clinical results without difference. However, the constitution of repair
tissue either evaluate by T2-mapping and second look was significantly better in MACI
against MF at 12-months. Keywords: Chondral lesions, Autologous chondrocytes,
MACI, Microfractures, T2-mapping. Level of Evidence: I.

INTRODUCTION

The cartilage is a specialized tissue that distributes loads and decreases friction
between two articular surfaces, however, it is vulnerable to traumatic injuries and in
advanced stages to osteoarthritis (OA). The damaged articular cartilage has limited
repair capacity and when it succeeds is through an inferior quality tissue. Lack
of blood supply, low cellularity and difficult access to mesenchymal stem cells are
contributing factors to the poor regenerative capacity B 4. In adults, hyaline cartilage
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has a dispersed population of chondrocytes (2-5%) embedded within an extracellular
matrix that contains primarily type-2 collagen and aggrecans [2 6, Traumatic injuries
are frequently related to sports activities ' they have been found in up to 63% of
patients undergoing knee arthroscopies 271, There are different treatment strategies
for chondral injuries (81720, 21, 34,38 Microfractures are frequently considered the first
treatment for full thickness chondral lesions. It is common that the repair tissue
sometimes does not to integrate and has inferior quality repair ©.10],

The autologous chondrocyte implants (ACI) procedure was described by Birttberg et
al. 5. The repair tissue of this technique contains components similar to normal hyaline
cartilage [27.36], The results reported from the ACI have been considerably good in 51 of
61 patients with a mean follow-up of 7.4 years. Bentley conducted a study comyparing
autologous chondrocyte implants against mosaicplasty as a treatment for cartilage
lesions in 100 patients with a mean follow-up of 19 months 4. Clinical results found 88%
improvement after AClI and 69% after mosaicplasty 2. 13.1518,22-26,28-33] Another cartilage
repair procedure that has taken off is the Autologous Chondrocyte Implantation in a
Matrix (MACI). Chondrocytes are cultured in a collagen membrane, demonstrating
that they express extracellular matrix markers typical of normal cartilage 12, The
advantage of this technique is the implant via arthroscopic, which offers less expense,
reduction of surgical risk, less pain and a shorter period of time for returning to sport
activities compared to other procedures.

The advent of new procedures to repair or regenerate cartilage has increased the
need for safe, non-invasive methods to objectively evaluate treatment success. MRI
is considered the Gold Standard for the evaluation of the cartilage. This technique
promises to have a potential similar to invasive techniques like arthroscopy or biopsy
391, Nowadays two methods are preferred for the assessment of the articular cartilage
quality; the T2-mapping sequences and the Delayed gadolinium-enhanced MR
imagingofcartilage (dAGEMRIC).T2-mapping evaluatesthechangesincompositionand
structure of the articular cartilage, observing the collagen fiber network (orientation)
as well as the water content while dGEMRIC is sensitive to the glycosaminoglycans
content and distribution. Both techniques have been used in both animal and human
models and both have shown promising results in terms of effective assessment of
articular cartilage. 49 Bittersohl et al. demonstrated the feasibility of both techniques
as a biomechanical sensitive imaging evaluation and as an effective instruments for
early diagnosis and reliable follow-up of cartilage status. 41 It is still unclear to which
degree both techniques visualize distinct or compliment patterns in the cartilage
degeneration, 42 whether which technique give us a better estimation of actual
cartilage damage it is still unclear. A study conducted by Schmaranzer et al. showed
no correlation between this techniques in the evaluation of ovine models even though
both were measured simultaneously at the exact same locations. 43 As to which
technique is more advisable to use, there is no information to guide us towards one or
the other, however, it would be valid to use either technique for cartilage evaluation
since both, individually, have shown effectiveness for this purpose. In this study, T2-
mMapping was used because of our ease of access and our experience with it.
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T2-mapping has the ability to give us information about the processes of articular
cartilage repair by evaluating defect filling, degree of integration into adjacent tissue,
structural morphology and signal intensity 5. The increase in signal intensity in T2-
mapping is commonly associated with damage, while short relaxation times (20-
40 milliseconds) indirectly show a biochemical structure similar to healthy hyaline
cartilage. The aim of this article is to compare the constitution of repair tissue using
T2-mapping with MACI treatment versus MF in the knee at 12-months.

METHODS

This research was approved by our institute’s ethics and research committee and
registered properly as a clinical trial. Subjects with symptomatic cartilage injuries
on either femoral condyle, trochlea or patella diagnosed clinically and by MRI were
included. Also, patients with an anterior cruciate ligament (ACL) reconstruction
surgery or a meniscal injury treatment between 18-50 years old were selected as
candidates. The criteria for exclusion included arthritis of any origin, history of total
meniscectomy,chondral injuriestreated previously, be considered a high-performance
athlete and lack of adherence to a strict rehabilitation program. Patients received and
signed an informed consent prior to surgery and were selected when a full-thickness
cartilage injury was identified during an arthroscopy. The assignation of MACI or MF
was determined by the dynamic minimization allocation method (Taves) to make
an individual balance of possible confuses (age < 35 or > 35 years; gender; location:
patellofemoral or femoral condyles; lesion size: < 2 or > 2 cm?2). First arthroscopy was
performed to establish the lesion size, cartilage treatment according with the assigned
group and treatment of concomitant lesions. In MACI 2-3 osteochondral biopsies
were harvested for chondrocyte culture while in MF, treatment was performed at the
index surgery. In MACI after 6-8 weeks of chondrocyte culture, a second arthroscopy
was performed for the implantation of a cell-polymer scaffold followed by a rigorous
rehabilitation program.

The clinical assessment was realized prior to surgery, at 3, 6, and 12 months. Quality of
cartilage repair was evaluated through T2-mapping and MOCART scores. Follow-up
arthroscopy was realized at 12 months to evaluate the repaired zones with the validated
ICRS macroscopic evaluation of cartilage repair classification. 44 The standardized
observers were blinded by the maneuver. The final statistical analysis was performed
by a subject matter professional blinded to groups and procedures.

Cell-scaffold construct preparation and Arthroscopic Implantation.

Under aseptic conditions, cartilage was removed from the osteochondral cylinders,
the fragments were then placed in collagenase type |, cells counting was performed,
and then an assessment of viability was realized. Then the selected chondrocytes
were seeded onto a T-75 culture flask with DMEM/F-12 GIBCO medium, antibiotic-
antimycotic agents and supplemented with 10% autologous serum. Expansion cell
was realized until a 90%-100% confluence were present. Trypsinization of the cells
was made and then reseeded for expansion. In passage-2 culture flasks received an
ascorbic acid supplementation. Once the culture confluent was correct, chondrocyte
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pellets were introduced onto 8 mm diameter collagen-based bioabsorbable scaffold
disks and then encapsulated in extracellular matrix as we described before in previous
articles 9.27],

Then for the arthroscopic implantation articular cartilage injury was identified,
measured and prepared for treatment, 8 mm diameter and 2-4 mm thick cell-scaffold
disks constructs were received. For every 8-10 mm lesion, 1disk was used. The chondral
injury was measured (Img. 1A). An osteochondral harvester was used to modify the
injury in a circular shape (Img. 1B). The center of the injury was determined and a
superficial mark was made, then a 5-mm arthroscopic probe was used to measure
the distance from the edge of the lesion to the created mark in 4 quadrants. A 2-mm
hole was drilled at the determined center (Img.1C) and a 2.3 mm biocabsorbable suture
anchor (MINILOK, Depuy-Mitek) with 2-0 PDS suture (Ethicon) was inserted (Img. 1D).
A stability test was made by pulling the sutures (Img. 2A). The cell-scaffold disk was
prepared, then an 8-mm cannula was inserted directly over the lesion, the anchor
sutureswere passed throughthe construct before entering through the cannula. Aself-
locking arthroscopic sliding knot was tied, then the water flow pump was eliminated
to insert the construct into the joint by pulling on the post under direct vision. With
the construct in place, the knot was tightened, and 2 additional half-hitch knots were
tied with a knot pusher (Img. 2B). Then the stability of the implant was tested with the
probe and the knee was taken through range of motion to verify the permanence of
the implant.

Rehabilitation program.

Subjects were included in a rigorous rehabilitation program that started the same
day of the treatment with cryotherapy, continuous passive motion from day 1 up to
8 weeks (6-8 hrs/day), no weight bearing for 8 weeks and progressive open-chain
strengthening after a first isokinetic evaluation at 3 months after surgery. Sport
activities were allowed after 1year and when the isokinetic evaluation reported 90% of
strength of the contralateral knee extensor and flexor muscles.

Clinical assessment.

Clinical assessment was performed by 2 surgeons at pre-operative 3,6,9 and 12 months
using the visual analog scale (VAS) for pain, subjective and objective International
Knee Documentation Committee (IKDC) forms, Lysholm score and Tegner activity
scale. The MRI evaluation was performed with T2-mapping at 3-, 6-, and 12-months.
Data was analyzed (FuncTool 4.5.1; GE-Healthcare), the values were calculated taking
the mean of the region of interest in the repaired cartilage (ROI-6) and compared to
native tissue (ROI-3).

Follow-up arthroscopy.

This arthroscopy was performed in all patients at 1 year. Three blinded-arthroscopic
surgeons performed evaluation using the ICRS scale by independently watching the
surgical videos.
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Statistical analysis.

Analysis was performed by the intention-to-treat principle and safety analysis in
all patients who received treatment. Univariate analysis was carried out by means
of central tendency tests to know the characteristics of the studied sample and to
establish the type of distribution of each variable. The bivariate analysis was carried
out with Spearman between T2-mapping, arthroscopic ICRS and Lysholm. The
comparison was made using Student-T or Mann-Whitney U tests. ANOVA test was
performed adjusting for the following confounding factors: gender, age, location, and
lesion size.

RESULTS
Demographic Results.

Forty-five patients were included, 25 in MACI group (9 women/16 men) and 20 received
MF treatment (8 women/12 men). The mean age was 34 years (SD + 9.5) in MACI and 36
years for MF (SD * 8.34) (p>0.05). The size of the lesion was 1.72 cm (SD # 0.92) in MACI
and 1.55 cm (SD * 0.75) in MF (p>0.05). The body mass index (BMI) was evaluated in
both groups and was very similar with a value of 25.72 (SD #* 3.08) in the chondrocyte
group and 26.93 (SD + 3.05) in MF (p>0.05) (Tab. 1).

Clinical Evaluation.

All patients improved significantly on clinical assessment scales over time compared
with pre-operative assessments and showed clinical improvement in all the scales.
The Lysholm scale (Fig. 1) and IKDCs (Fig. 2) showed consistent improvement in both
groups. There was no significant difference in the Lysholm, KOOSs, Tegner, and IKDC
between them (Tab. 2).

Quality of repaired tissue evaluated by T2-mapping and MOCART score.

At 12-months follow-up we observe a tendency for the MF group controls to have
higher T2-mapping values (47.56 + 8.75) compared to MACI patients (39.63 + 3.51)
(p=0.004) (Fig. 3) (Img. 3, 4). MOCART score images of repaired areas in MACI showed
better improvement over time with mean values of 45.45 +17.3 at 3 months, 51.5 + 11.7
at 6 months, and 72.08 + 14.1 at 12 months. (Fig. 4).

Second Look.

The videos were evaluated in a blinded way by 3 expertise arthroscopic surgeons using
the ICRS score. MACI showed significantly better results (11 + 0.78) than Microfractures
(9.09 + 52) (p<0.001) (Fig. 4). (Img. 5). The intra-class correlation coefficient for these
measurements was 0.702. No complications or adverse events were related to the
second look arthroscopic procedure.

Adverse Events.

In MACI group an adverse event was registered consisting in a 35-year-old man that
developedarthrofibrosisthatwasresolvedinthesecondarthroscopy by arthrofibrolysis.
In MF group, two patients presented clinical failure with persistent pain that required
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reintervention sooner than expected; Autologous Chondrocyte Implantation was
performed in them.

DISCUSSION

Articular cartilage represents the most easily injured structure in the joints. Despite
various techniques currently employed to repair or regenerate this tissue, there is
still none that completely restores the biochemical/biomechanical characteristics
of native cartilage. This study demonstrated that MACI represents an effective and
safe technique for treating lesions in young patients. Evaluation of this repair tissue
using T2-mapping as the primary outcome represents an alternative, non-invasive
tool for determining tissue quality over time. Short-term clinical efficacy in the two
treatments was similar. According to the observed values and their trend, we believe
that in a greater follow-up there may be clinically relevant differences between groups,
probably due to a greater maturation of the tissue in MACI 37,

The measurement of articular cartilage with T2-mapping is a useful tool. In this
controlled clinical trial, we observed a progressive improvement of T2-mapping values
approaching to normal values in the maximum follow-up in the MACI group. These
reports are consistent with studies by Recht et al. that described the maturation
of repaired tissue over time after ACI treatment, observing that the intensity of the
repaired tissue signal became less liquid-like and more native hyaline cartilage-like,
reporting that at 12-18 months the intensity of the repaired tissue signal stabilized 4,

These observations are similar to those reported in our previous pilot study and in this
clinical trial, in which T2-mapping values remain constant and close to those reported
in native hyaline cartilage. Although Knutsen et al. could not demonstrate significant
clinical differenceswhen comparing the originaltechnique of Autologous Chondrocyte
Implantation with Microfractures at two and five years, patients undergoing
chondrocyte implantation showed a tendency towards improvement at five years,
while patients undergoing Microfractures showed a tendency towards deterioration
of their function and onset of pain. On the other hand, Saris and collaborators in
another prospective, randomized comparative study found inconspicuous differences
in favor of chondrocytes 2425, In addition, we also demonstrate the efficacy and safety
of our MACI technique. Autologous Chondrocyte Implantation in Encapsulated
Matrix has proven to have comparable efficacy with open procedures in the short
and medium-term. This increases the interest in this technique by becoming less
invasive and a faster recovery of patients, as well as reducing the risk of complications
and post-operative pain. In the case of patella lesions, this is the first technique that
describes an arthroscopic procedure for chondrocyte implantation. In the MF there
were two failures characterized by the reappearance of the symptoms in which MACI
was required for its resolution. The findings in those failures were detachment of the
repair tissue. We concluded that MACI is a simple and reproducible technique that
can be performed by arthroscopy in either femoral condyles, trochlea or patella, with
minimal adverse effects. Objective analyses of the repair tissue by T2-mapping show a
tendency to close to normal cartilage values in contrast to MF values that had higher
relaxation time with significant difference to native cartilage.
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CONCLUSION

The quality of the repair tissue evaluated by T2-mapping in MACI has relaxation
times similar to those of hyaline cartilage, while those observed in MF are within the
parameters for damaged cartilage at 12 months follow-up. In the objective evaluation
of the second arthroscopic view, the tissue values analyzed with the ICRS scale were
better for MACI compared to MF.

TABLES
Table 1. Demographic Description, Patients Included in the Controlled Clinical Trial.
Variable MACI MF p Value
Patients (n) 25 20 -
Women 9 8
0.78
Men 16 12
Age 3436+9.5 36.75+ 8.34 0.38
Lesion Size 1.72+0.92 1.55+£0.75 0.51
Body Mass Index 2572+ 3.08 26.93 +3.05 0.19
Table 2. Knee Scores compared between groups at 12-months
Score MACI MF p Value
Lysholm 83.31+£22.44 79.95 = 16.54 0.245
KOOSs 84.31 £ 14.28 84.23 £ 15.13 0.626
Tegner 3.94+191 3.85+1.87 0.857
IKDC 72.97+18.10 63 +25.39 0.272
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IMAGES

Image 1. Implant of autologous chondrocytes cultivated in matrix by arthroscopic
technique in patella.

Image 2. Implantation of autologous chondrocytes cultivated in matrix by arthroscopic
technique in femoral condyles.

FIGURES

Figure 1. Lysholm scale values of groups MACI and MF. Note that at 6 months and 12
months follow-up the values are equivalent in both groups.
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Figure 2. IKDC-S scale values for groups MACI and MF. Note that at 6 months and 12
months follow-up the values are equivalent in both groups.

Figure 3. T2-mapping values of the repaired area in both groups. Significantly higher
relaxation time values were found in MF (47.56 + 8.75) compared to MACI (39. 63 + 3. 51)
(p=0.004).
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Figure 4. In the second arthroscopic view at 12 months, the evaluation by the ICRS
scale improved in the MACI (11 £.78) group versus micro fractures group, the scale was
applied by 3 different blinded-case arthroscopic surgeons (9.09 + .52) (p<0.001).
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