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Experiencia en el tratamiento de lesiones condrales de rodilla en futbolistas
profesionales. Revision de 34 casos

Nicolas Zarur Mina,* Eduardo Caldelas Cuéllar,** Ibis Morales Chaparro***

Sports Clinic

RESUMEN. Objetivo: Evaluar los resultados de la
condroplastia tipo Pridie como un método eficaz que
permite la reintegracion rapida del futbolista profe-
sional a sus actividades y compararlo con resultados
obtenidos con otras técnicas actuales de reparacion de
cartilago. Material y métodos: Se incluyeron futbolis-
tas profesionales operados artroscopicamente de mar-
zo de 1999 a diciembre de 2004 con condroplastia
tipo Pridie sin importar la edad, aun con lesiones me-
niscales grado I, se excluyeron los que presentaron le-
siones meniscales complejas, asi como los que presen-
taban inestabilidad articular. Diferimos el apoyo por
6 a 8 semanas. Iniciamos la rehabilitacion al 4°-5° dia
postoperatorio. El seguimiento promedio fue de 30
meses. Resultados: Se incluyeron 34 pacientes, ran-
gos de edad 19-31 afios (promedio 24.6), 11 de ellos
con lesion meniscal grado I asociada con lesion con-
dral. En 26 pacientes (76.47 %) los resultados fueron
buenos, permitiéndoles retomar su actividad depor-
tiva de alto rendimiento. El resto (23.53%) tuvieron
resultados regulares o malos con decremento en el
nivel de juego, 4 de los cuales (11%) se retiraron de
la practica profesional provocados por las lesiones
encontradas. Conclusiones: El tiempo de seguimien-
to nos da una buena validacion de que la técnica em-
pleada es un tratamiento de bajo costo, quirdrgica-
mente simple con resultados favorables y de baja
morbilidad y comparables a los resultados obtenidos
con otras técnicas de reparacion condral ttiles en el
futbolista profesional.

Palabras clave: cartilago articular, rodilla,
traumatismos en atletas, artroplastia, técnica, eva-
luacién.

SUMMARY. Objective: Evaluate the results of
Pridie chondroplasty as an efficient treatment to
recover the complete activity in soccer players
and compare this with others chondral repair
techniques. Material and methods: The patients
were professional soccer players, all with a knee
cartilage injury treated with the Pridie technique
in an arthroscopic surgery between march 1999 —
december 2004. The age of the patients and the
presence of a simple meniscal tear wasn’t a fact to
exclude a patient. Complex meniscal tear and a
ACL rupture were an exclusion criteria. We de-
ferred the support by 6 to 8 weeks. We initiated re-
habilitation to the 4-5 post operating day. The fol-
low up average was of 30 months. Results: We
included 34 patients, age rank 19-31 years (aver-
age 24.6), 11 of them with meniscal injury Degree
I associated with chondral damage. In 26 patients
(76.47 %) the outcomes were good allowing them
to take up again their high level sport activity.
The rest (23.53%) had regular or bad results with
decrement in the game level, 4 of which (11%)
they retired of the professional practice in relation
to the found injuries. Conclusions: The follow up
time give us a good validation to establish that the
used technique is a treatment of low cost, surgical-
ly simple with favorable outcomes and low mor-
bidity comparable to the results obtained with oth-
er useful techniques of condral repair in the
professional soccer player.

Key words: articular cartilage, knee, trauma-
tisms in athletes, arthroplasty, technique, evalu-
ation.
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Introduccion

Las lesiones en el cartilago articular son actualmente
una de las principales causas de atencién en salud a nivel
mundial, al grado de que se han convertido en un proble-
ma real de salud publica, especialmente en los paises en
los cuales la esperanza de vida se ha incrementado, lo que
ha llevado de la mano un incremento también en la pato-
logfa articular.'? Si a lo anterior afiadimos el hecho de que
la actividad deportiva regular se ha convertido en una
constante entre ciertos grupos poblacionales, desde etapas
tempranas de la nifiez hasta la poblacién adulta, no es de
extraflar que la patologia articular de tipo traumatico o por
microtrauma repetitivo, se aflada a la patologia degenera-
tiva predominante hasta hace algunos afios*> (Figura 1).

Estudios realizados por Cooper y Snow desde el afio
2000,° revelan que la degeneracion condral es una de las
principales causas de inhabilidad, tanto en mujeres como
en hombres y no sélo a nivel laboral, sino incluso en acti-
vidades de la vida cotidiana. Todo ello representa un tema
de gran relevancia.

A pesar de los grandes avances en ciencias bdsicas y la
ingenieria genética y de tejidos, asi como de los avances
logrados en el tratamiento de las lesiones con tecnologia
avanzada, las lesiones en cartilago articular siguen siendo
un problema complejo, que incluso justifica plenamente
reuniones internacionales para su comprension plena y su
tratamiento. Hoy por hoy, no existe una técnica que garan-
tice plenamente resultados satisfactorios en el paciente a
mediano y largo plazo.”!° Por tanto, la pregunta sigue es-
tando en el aire: ;Qué hacer ante lesiones condrales, trau-
maticas o degenerativas, que ofrezcan resultados homogé-
neos y predecibles y que permita al paciente reintegrarse a
su actividad habitual con el minimo de sintomas y con el
mejor de los prondsticos?

El jugador profesional de fiitbol soccer tiene ciertas ca-
racteristicas inherentes a su profesion, que son de vital im-
portancia para entender la gravedad del problema cuando
se enfrenta a una lesién en cartilago articular, particular-
mente en las rodillas, lo cual obliga al cirujano ortopedis-
ta especializado en lesiones deportivas, a establecer el tra-
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tamiento adecuado.'"!* De forma resumida, la carrera pro-
ductiva del futbolista es sumamente corta, por lo que ne-
cesita de un diagndstico temprano, un tratamiento resolu-
tivo con el menor nimero de intervenciones posibles, una
rehabilitacion adecuada y personalizada y un tiempo de
recuperacion corto que le permita reincorporarse al juego
con un nivel aceptable y con un minimo de sintomas. Es
decir, un jugador profesional no puede permitirse el
«lujo» de tomar demasiado tiempo en su tratamiento y su
rehabilitacion, pues de su actividad en el campo de juego
depende su trabajo y el producto de éste.

El procedimiento empleado en nuestros pacientes fue
descrito por Pridie desde 1959," basindose en el concep-
to de perforar hueso subcondral calcificado para estimular
la formacién de cartilago de reparacién. Este procedimien-
to lo llevaba a cabo de manera abierta. Tenfa algunos pro-
blemas en relacién con las grandes cicatrices de la artroto-
mia y a pesar de ello, describi6 cartilago de reparacién de
tipo fibroso, rellenando y recubriendo los orificios de la
perforacion cortical a través de los céndilos femorales. En
su serie inicial, 74% de los pacientes refirieron buenos re-
sultados con este procedimiento y la mayoria de los resul-
tados desfavorables, estaba mas bien en relacién con la pa-
telectomia o con la herida amplia de la artrotomia. Existen
algunos estudios ulteriores como el de Richards y Loner-
gen en 1984, en donde este mismo procedimiento llevado
a cabo de forma artroscépica y acompafiado de desbrida-
miento condral, presentd resultados buenos hasta en 80%
de los casos, aunque la artrosis no se vio frenada de forma
significativa.'¢

Actualmente disponemos de diversas técnicas de trata-
miento de lesiones condrales ya estudiados extensamente.

Inicialmente se describi6 el uso del desbridamiento
como manejo tnico de las lesiones condrales, observan-
do una mejoria a 5 afios, en un estudio realizado por
Hubbard, en el cual recomendaba el desbridamiento del
cartilago inestable, asi como retiro de calcificaciones del
lecho de la lesi6n."”

Luego de la descripcién ya mencionada de la técnica
por Pridie, utilizando la base de acceder a las células pluri-
potenciales presentes al fragmentar la placa subcondral

Figura 1. Aspecto artroscépico
de dos rodillas con lesién condral
degenerativa grado IV. Se nota
completamente la exposicion del
hueso subcondral. Esta patologia
representa actualmente un serio
problema de salud publica por la
incapacidad que origina.
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con perforaciones, Steadman y col. realizan el mismo prin-
cipio manteniendo lo mds posible la placa subcondral al
realizar microfracturas de la misma, reportando resultados
similares a Pridie, sélo que con la ventaja de disminuir la
morbilidad en el sitio tratado.'3*

Posteriormente, se han descrito ya técnicas que en ma-
nos expertas reportan mejores resultados, todas basadas en
realizar un recubrimiento directo del sitio condral lesiona-
do, pero en los que el tiempo de recuperacion y la morbili-
dad aumenta. Podemos mencionar entre éstas la mosaico-
plastia, en donde se toman injertos osteocondrales de
zonas libres de carga para trasladarlas a las zonas de lesion
que soportan cargas.’

Existen otras técnicas con menos uso actualmente, tales
como los injertos de pericondrio y periostio, recubrimien-
to con microfibras de carbén y por dltimo el que podemos
considerar como el estandar de oro, pero atn falta por pro-
tocolizar del todo, implantacién de condrocitos autélogos
iniciada por Peterson.?>-?

A pesar de la aparicién de nuevas técnicas para lesio-
nes de cartilago en los tltimos afios y de la limitacién pro-
pia de la técnica descrita inicialmente por Pridie, hoy en
dia sigue totalmente vigente la premisa de que para la re-
paracién de lesiones condrales debe haber un acceso ade-
cuado a las células reparadoras en los vasos sanguineos y
la médula dsea, tanto que ésta es la premisa en la mayoria
de las técnicas de tratamiento de lesiones condrales em-
pleadas en la actualidad.?-*!

Material y métodos

El presente es un estudio longitudinal, retrospectivo
con intervencion deliberada de tipo secuencial y autocon-
trolado.

En el presente trabajo revisamos a 34 futbolistas profe-
sionales de Primera y Segunda Divisién de la Federacion
Mexicana de Futbol, los cuales por diversas causas, gene-
ralmente traumaticas durante los entrenamientos o durante
un juego presentaron lesiones aisladas de cartilago articu-
lar en condilos femorales, realizdndose el diagndstico por
resonancia magnética y bajo visién artroscépica, la lesion
se clasific6 segtin Outerbridge en grado III-IV, algunas
compatibles con secuelas de osteocondritis disecante.
Doce pacientes de esta serie tuvieron lesiones meniscales
anadidas grado I (Grdfica 1).

No se tomaron en cuenta los pacientes que tuvieran le-
siones meniscales mayores o que presentaran alguna lesion
en los estabilizadores ligamentarios de la rodilla. Practica-
mente la totalidad de los pacientes fueron intervenidos en
fase aguda o subaguda (menos de un mes de evolucion) de
la lesidn, sin encontrar lesiones degenerativas afiadidas re-
lacionadas con el dafio inicial.

El periodo en el que se llevo a cabo el presente estudio
abarcé de Marzo de 1999 a Diciembre de 2004, haciendo
notar que la totalidad de los jugadores estudiados se en-
contraban en activo al momento de la lesién y por ende, al

ACTA ORTOPEDICA MEXICANA 2007; 21(5): 267-273

Combinacion de lesiones

[T Lesion condral asociada a meniscopatia grado |
12

[[] Lesion condral tnica (menor de 6 cm®)
22

Grafica 1. Sélo se incluyeron en el presente estudio, pacientes con
lesiones aisladas de cartilago de menos de 6 cm? de extensién y pa-
cientes con meniscopatia grado I relacionada, sin datos de artrosis
previa o afiadida.

momento de la cirugia. El procedimiento quirirgico fue
llevado a cabo en Sports Clinic de la Ciudad de México,
siendo el mismo cirujano para los procedimientos. La ciru-
gia artroscépica consistié basicamente en la meniscecto-
mia parcial (por tratarse de lesiones grado I), desbrida-
miento de la lesion condral y perforaciones hasta el lecho
subcondral con clavillos de Kirschner 0.062 mm, asegu-
rando que en el momento de realizar las perforaciones, el
cartilago que circunscribe a la lesién estuviera completa-
mente estable y sano, de manera que el codgulo precursor
de fibrocartilago de reparacién se encontrara bien conteni-
do en el defecto condral (Figuras 2y 3).

En el periodo postoperatorio inmediato empleamos
movilizador pasivo continuo de rodilla (CPM), a veloci-
dad lenta y con una flexién no mayor de 75 grados, atin
con el paciente en el area de recuperacion, para evitar pro-
blemas de movilidad posteriormente. El apoyo se difirié
por 6 a 8 semanas en relacion al tamafio del defecto y a la
zona del céndilo femoral en que se encontraba el mismo.
El mayor defecto condral observado en nuestra serie fue
de aproximadamente 6 cm? Los pacientes iniciaron con
un programa de terapia fisica y rehabilitacién especifico al
cuarto o quinto dia postoperatorio, el retiro de puntos de
sutura se llevo a cabo a las dos semanas de la intervencion.

Resultados

Se realiz6 la revision de 34 pacientes en total, la edad
promedio de nuestros pacientes fue de 24.64 afios con un
rango de 19 a 31 afios (Grdfica 2).

El tiempo promedio en que los pacientes se reincorpo-
raron a la préctica deportiva fue de 15.4 semanas con un
rango de 12 a 20 semanas (Grdfica 3).

El retorno a la actividad fisica deportiva fue realizado
de manera progresiva, iniciando con trote en la superficie
de juego con calzado de juego, para posteriormente incor-
porarse paulatinamente a los entrenamientos, hasta tolerar
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un partido completo sin sintomatologia. Es conveniente
mencionar que el programa de terapia fisica realizado fue
llevado a cabo de manera estricta hasta el momento del re-
torno al campo de juego, e incluso, la totalidad de los pa-
cientes que regresaron a jugar, continuaron con programa
de terapia fisica en su club correspondiente por un periodo
de 6 semanas mas (rango 4 a 10 semanas).

El seguimiento promedio de nuestros pacientes fue de
30 meses, realizando atn valoraciones de forma periddica,
en especial los que permanecen en activo. En 26 pacientes
los resultados funcionales con el tratamiento descrito han
sido excelentes y buenos de acuerdo a la escala Cincinnati
modificada y les ha permitido el retorno a la practica fut-
bolistica a buen nivel con un minimo de sintomatologia.
En el resto de los pacientes los resultados no han sido sa-
tisfactorios, de forma que no ha sido posible retornar al ni-
vel de juego previo a la lesion e incluso, ha sido un factor
condicionante para el retiro de la practica de fitbol profe-
sional (Grdfica 4).

Para evaluar el resultado final empleamos la valoracion
funcional de rodilla de Cincinnatti modificada y adaptada
al futbolista, considerando principalmente la presencia de
dolor, edema, flagosis articular, volumen y fuerza muscu-
lar, tolerancia a ejercicios pliométricos explosivos y por

ultimo el nivel de juego mostrado en relacién al nivel pre-
sentado previo a la lesion. Fue tomado en cuenta también
el grado de satisfaccién con el procedimiento manifestado
por el propio jugador. La fuerza y la potencia muscular
fueron evaluadas con la prueba de valoracién isocinética
(Cybex)® y se consider6 que el paciente estaba en condi-
ciones de retornar al campo de juego cuando su fuerza es-
taba 80% al menos en comparacién con la extremidad
sana.

En el momento del presente reporte 10 de los pacientes
operados por lesioén condral se han retirado del juego a ni-
vel profesional, de los cuales, en 6 de ellos el retiro se de-
bié a malos resultados postoperatorios y a una baja consi-
derable en el nivel de juego. Los 4 pacientes restantes se
han retirado por causas distintas, aun habiendo presentado
resultados favorables en la cirugia.

Discusion

Retomando las consideraciones comentadas previa-
mente en la justificacion del presente estudio, resaltamos
que la finalidad real de este procedimiento es que el juga-
dor pueda reincorporarse a su actividad en el menor tiem-
po y con el minimo de sintomas, recuperando de ser posi-

Figura 2. a) Lesi6n inicial en
condilo femoral lateral. b) As-
pecto posterior a las perforacio-
nes, los bordes han quedado de-
limitados y estables.

Figura 3. Aspecto del procedimiento. a) Se ha realizado el desbridamiento y la lesion se encuentra circunscrita con bordes estables. b) Se
realizan las perforaciones hasta lecho subcondral. ¢) Perforacion realizada.
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Lesiones condrales por edad

. Grafica 2. Distribucién por edad
de las lesiones condrales en rodi-
1la en 34 futbolistas profesionales.

Grafica 3. Los pacientes retor-
naron a la actividad deportiva

en un promedio de 15.4 sema-
nas después de operados, siempre
realizando programa de rehabili-
tacién especifico y difiriendo el
apoyo por 6-8 semanas segin la
lesion. El regreso a la actividad
tuvo mds relacién con la sintoma-

tologia que con la extension del
dafio inicial.

Grifica 4. Resultados funciona-
les con un seguimiento promedio
3 de 30 meses (algunos pacientes

atin contindan en seguimiento,
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ble el nivel mostrado previo a la lesién. El tratamiento
ideal en el futbolista profesional, dadas las caracteristicas
del mismo, implica no someterlo a procedimientos multi-
ples que representarian para él un retiro prolongado de la
actividad deportiva profesional y como consecuencia, un
retiro temprano de su carrera futbolistica.’>** Todo ello
aun cuando en nuestro medio el futbolista profesional tie-
ne facilidad para acceder a tratamientos quirdrgicos tecno-
l6gicamente avanzados.

En base a los resultados que hemos obtenido, conside-
ramos que la técnica descrita es una alternativa viable en
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seglin escala de Cincinnatti).

el futbolista profesional, ya que se trata de un procedi-
miento Gnico que permite una pronta rehabilitaciéon y una
rapida reincorporacién al terreno de juego. Los resultados
mostrados son comparables a los de otras técnicas descri-
tas,** aunque existen algunos reportes, incluyendo el
original de Pridie que reportan buenos resultados en 40 al
50% de los casos, en nuestro universo de pacientes con
76% de resultados favorables con el seguimiento llevado
hasta la fecha actual. Lo deseable en este caso, es prolon-
gar el seguimiento real para determinar si existe alguna
variacion en la aparicién de artrosis temprana comparada
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con otras técnicas, o si el fibrocartilago de reparacién ori-
ginado ofrece verdadera proteccidn en las rodillas de estos
jugadores.*-46

En la actualidad consideramos que el método de elec-
cién en este tipo de pacientes definitivamente es la con-
droplastia utilizando microfracturas, método con menor
morbilidad y con resultados similares e incluso mejores
que al realizar las microperforaciones tipo Pridie.!3**

Es de llamar la atencidn que los resultados son mas fa-
vorables, especialmente en cuanto al tiempo de rehabili-
tacién, en el deportista profesional que entre la pobla-
cion en general. Esto quizd se deba al hecho de que los
reportes de lesiones condrales se han llevado a cabo en
grupos poblacionales de mds edad, con menor capacidad
de regeneracion y reparacion de tejidos. Ademads, el atleta
profesional se encuentra mejor entrenado y el proceso re-
habilitatorio es relativamente mas facil de llevar a cabo,
pues el futbolista dedica 100% de su tiempo a la rehabi-
litacién, lo que entre la poblacién en general no es posi-
ble, ya que tienen que llevar a cabo otras actividades co-
tidianas, con lo que se ve disminuido el tiempo real
dedicado a la rehabilitacidn.

Las tendencias actuales de tratamiento en las lesiones
condrales, involucran elementos inmaduros que en teoria
ocasionan menor variabilidad en la respuesta de cicatriza-
cion, como son los cultivos celulares, los factores de creci-
miento, etc. Sin embargo, hasta el momento no se han pro-
ducido resultados mis homogéneos, aunque en este tipo de
tratamientos se estan centrando los esfuerzos actuales. En
muchas ocasiones, en una lesién similar en profundidad y
extension, en pacientes de caracteristicas similares, tratados
mediante una misma técnica, con rodillas sometidas al mis-
mo estrés mecdnico, no es realmente posible establecer de
manera segura que la cicatrizacion del cartilago va a ser ho-
mogénea, de forma que nos permitiese establecer el método
mas eficaz y seguro de tratamiento.*’>°

Se ha trabajado intensamente a nivel internacional en
las lesiones de cartilago articular, en grandes grupos de
pacientes con seguimientos largos, pese a ello, el éxito
real en la calidad de la reparacién de un determinado mé-
todo sobre otro no es del todo definitivo, pues la evalua-
cién del resultado final se complica, especialmente en
nuestro medio, debido a la dificultad de contar con grupos
controles, de realizar una segunda intervencién para nueva
vista de la lesién y toma de biopsias, de realizar estudios
histolégicos de seguimiento a pesar de que el futbolista
profesional en nuestro pais tiene la capacidad econdémica
para acceder a este tipo de procedimientos.

Es por lo anterior que los resultados deben basarse en la
clinica, en lo que el paciente refiere, pues ésta contintia
siendo la forma mads objetiva de determinar el nivel de sa-
tisfaccidn ante un procedimiento quirdrgico.

En algunas series reportadas, los resultados clinicos va-
rian entre 45 y 95% de satisfaccién con seguimientos que
van desde los 20 meses e incluso hasta los 11 afios, como
en el registro de cartilago de Suecia o en los registros de
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Boston y Atlanta.****’ Nuestros resultados favorables fue-
ron cercanos al 76% pero esto no es del todo concluyente,
ya que el seguimiento debe ser continuado al menos hasta
la cuarta o quinta décadas de la vida de los pacientes, que
es el tiempo en el que se pueden determinar las conse-
cuencias reales de una lesién en el cartilago articular
como factor predisponente de artrosis temprana.
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