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Desde que Pridie describiera la técnica en 1959, las
perforaciones subcondrales, con objeto de estimular la
médula 6sea para conseguir una reparacion del cartilago
hialino mejorada, se han convertido en la técnica mas
utilizada en el tratamiento de las ulceras condrales.

En las Gltimas décadas, han aparecido técnicas para
regenerar en la lesion un cartilago hialino mas duradero.
Las primeras experiencias clinicas no han demostrado
a través de los trabajos comparativos publicados una
superioridad clinica que justifique el abandono de una
técnica probada en el tiempo, facil y econémica.

Por otro lado, las mejoras recientes han dado lugar a
una segunda generacién de la estimulacién medular
"enriquecida”, que consigue una mejor calidad del te-
jido formado y nos hace ser optimistas con la duracion
de los resultados. En este trabajo se revisan y comentan
los resultados disponibles en la bibliografia actual a este
respecto.

Palabras clave: Pridie. Microfracturas. Lesion condral.
Rodilla.
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Subchondral stimulation in the treatment of cartilage
lesions: Embracing or rejecting technology? Critical
review of the literature

In 1959, Pridie described subchondral drilling technique,
in order to stimulate the bone marrow to achieve im-
proved repair of hyaline cartilage and it has become the
most used technique in the treatment of chondral ulcers.
In recent decades, new techniques have appeared to
regenerate a more lasting hyaline cartilage in an injury.
The first clinical experiences through published compara-
tive works have not shown clinical superiority to justify
the abandonment of an easy and inexpensive proven
technique in time.

Moreover, recent improvements in microfractures have
led to a second generation of “enhanced” medullary
stimulation that gets a better quality formed tissue and
it makes us optimistic about the long-term results. In this
paper the results available in the current literature are
reviewed and discussed.
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INTRODUCCION

Las lesiones condrales en la articulacion de la
rodilla constituyen, aun a dia de hoy, un proble-
ma de dificil solucion debido a la limitada ca-
pacidad intrinseca de reparacion del cartilago
hialino, a la que contribuyen la incapacidad de
migracion de los condrocitos rodeados de una
densa matriz extracelular, y la ausencia de va-
sos y de células mesenquimales estromales en
este tejido.

La prevalencia de lesiones condrales es ele-
vada en las exploraciones artroscépicas realiza-
das por otro motivo, y la mayoria de los autores
coinciden en que estan presentes en mas de un
60% de las artroscopias practicadas. Un tercio
de ellas son lesiones aisladas, y la localizacion
mas frecuente es el céndilo femoral interno y
la patela. Las lesiones de grado IV en pacien-
tes menores de 40 afios representan en las dis-
tintas series entre el 5% y el 7%"-). Existe con-
troversia sobre la evoluciéon de estas lesiones ya
gue hasta el momento la historia natural de las
mismas es desconocida. Asf, mientras que para

Figura 1. Imagen histolégica de fibrocartilago neofor-
mado en una lesion perforada (A) en comparacion con
el cartilago hialino vecino (B). Notese la distinta celulari-
dad y tincién de la matriz (proteoglicanos).
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unos autores son causa de degeneracion artro-
sica con el tiempo como han demostrado desde
hace tiempo los estudios animales®, otros mas
recientes niegan esta relacion®.

Desde hace dos siglos, el objetivo ha sido re-
cuperar la superficie articular. Son numerosas
las técnicas quirdrgicas que se han propuesto
para este fin y abarcan desde el lavado articular
y el desbridamiento de los fragmentos inesta-
bles® hasta la reparacién por estimulacion me-
dular subcondral”® o, mas recientemente, la
regeneracion de la superficie mediante implan-
tes de tejido cartilaginoso®'® o de células™.
Pero a dia de hoy no existe ningun trabajo de
larga evolucion que permita extraer conclusio-
nes irrefutables sobre el tratamiento ideal, y ni
siquiera disponemos de datos suficientes para
afirmar que tratar a estos pacientes evita la de-
generacién articular‘?,

En este trabajo hemos revisado la literatura
para saber si los resultados obtenidos con las
nuevas técnicas nos aconsejan abandonar la es-
timulacién medular subcondral o si, por el con-
trario, las mejorias y avances que recientemente
se han incorporado a las microfracturas le han
dado un valor anadido, convirtiéndola en la téc-
nica de primera eleccion.

RESULTADOS DE LA TECNICA DE
PRIDIE Y LAS MICROFRACTURAS

La indicacion del tratamiento quirdrgico de
una Ulcera condral depende de varios facto-
res, entre los que se encuentran el tamafio de
la lesiéon, la edad y la actividad del paciente,
habiéndose propuesto distintos algoritmos de
tratamiento"?.

La estimulacion medular, descrita por K.H. Pri-
die en 1959 y posteriormente mejorada por
Steadman®, se fundamenta en la reparacion
del cartilago hialino lesionado gracias al san-
grado local que se produce al perforar la placa
6sea subcondral bien con una aguja de Kirsch-
ner o con un punzén, permitiendo la formacién
de un codgulo rico en factores de crecimiento
y poblado por algunas células pluripotenciales
procedentes de médula ésea que, junto a los fi-
broblastos, formaran un nuevo tejido de tipo fi-
brocartilaginoso (Figura 1).

A pesar del tiempo transcurrido desde su
introduccion en la clinica, esta técnica si-
gue siendo, sin duda alguna, a dia de hoy la
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Figura 2. Aspecto artroscopico de una tlcera condral en
el condilo interno tras realizar microfracturas.

mas utilizada en las reparaciones cartilagino-
sas posiblemente por su disponibilidad, sen-
cillez técnica, asi como bajo coste™, y es la
gue sirve como patrén oro para comparar to-
das las demas.

Las microfracturas‘® son efectivas en lesiones
pequefas, menores de 2-3 cm?, con placa sub-
condral intacta, deben hacerse con punzones
angulados adecuados, crear bordes verticales
y estables, desbridar la capa calcificada de car-
tilago, efectuar perforaciones cada 2 o 3 mm
(unas 10 perforaciones por cm?) para conseguir
un buen anclaje del coagulo y seguir un proto-
colo de fisioterapia con movilizacion pasiva in-
tensa''® (Figura 2).

Presentan, frente a las perforaciones con agu-
ja, la ventaja de no crear un dafio tisular por el
calor generado!”. No se han publicado resulta-
dos de su uso en nifios.

En cuanto a los resultados, Kreuz et a/.'® con-
cluyen que las microfracturas muestran deterio-
ro a partir de los 18 meses de la cirugia y que el
mejor prondstico lo tienen los pacientes meno-
res de 40 anos, con defectos en el condilo fe-
moral. Por su parte, en la revision efectuada por
Mithoefer et al.1®1?, se sefiala que la microfrac-
tura tiene muy buenos resultados a corto plazo
pero no hay estudios de larga evolucion. Se ha
achacado a la técnica una limitada reparacion
del cartilago hialino, con una producciéon po-
bre de tejido de reparacién y un posible deterio-
ro funcional con el tiempo. Ademas, concluye-
ron que el tamano del defecto no influye en el
resultado. Solheim et al.?® compararon a los 5
afos postoperatorios los resultados de la micro-
fractura, en 110 pacientes con una edad media
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de 38 anos (rango: 15-60 anos), divididos en
dos grupos, uno con lesiones condrales Unicas,
y otro con lesiones multiples. Efectuaron la va-
loracion con la escala Lysholm y encontraron 24
fracasos (22%), el 18% en el grupo de lesio-
nes unicasy el 29% en el de lesiones multiples.
El dolor era menor y la valoracion funcional era
superior en el grupo de lesiones Unicas. Stead-
man et al."” y Mithoefer et al.?" demostraron
una vuelta a la actividad deportiva después de
las microfracturas con mejores resultados cuan-
do los pacientes padecian una sintomatologia
inferior a un afo, un defecto menor de 2 cm?y
eran menores de 40 afos.

Los resultados de este procedimiento han
servido como “patrén oro” para comparar di-
ferentes técnicas. Un trabajo aleatorizado so-
bre 60 atletas menores de 40 afios publica-
do por Gudas et al.?? concluye que, al cabo
de 37,1 meses de seguimiento, los resultados
de las escalas funcionales e histoldgicas eran
mejores en los pacientes tratados median-
te mosaicoplastia, y el nimero de atletas que
se reincorporaron a su nivel deportivo previo,
casi el doble. A los 3 afos de la intervencion,
de Windt et al.?® no encontraron diferencias,
con la valoracion clinica (KOQS), entre los pa-
cientes intervenidos con microfracturas o con
implante autélogo de condrocitos (ACI). Exis-
ten otros cuatro trabajos aleatorizados y pros-
pectivos publicados que comparan estas dos
técnicas. Van Assche et al.?¥ hicieron un se-
guimiento de 2 afios en 67 pacientes con le-
siones que tenfan un tamafo medio de 2,4
cm? en el condilo femoral. Practicaron micro-
fracturas a 33 pacientes, y a 34, ACl; ambos
grupos siguieron el mismo protocolo rehabili-
tador. A los 2 afos, los pacientes con ACI mos-
traron resultados funcionales muy semejantes
al grupo intervenido con microfractura. Kn-
utsen®), en un estudio aleatorizado, compa-
ra las microfracturas frente al ACly encuentra
que, en contra de lo que cabria esperar, hay
una superioridad en la puntuacion de la escala
SF-36 en las microfracturas, sin diferencias sig-
nificativas en otras escalas funcionales o his-
toldgicas a los 2 afios. Este mismo grupo, se-
guido durante 5 anos, tampoco fue capaz de
encontrar diferencias funcionales, obteniendo
un 77% de buenos resultados en ambos gru-
pos, pero destacan que existe un notable de-
terioro en relacion con los resultados obteni-
dos a los 2 afos?®).
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Figura 3. Efecto de lavado del sangrado procedente de
las microfracturas que evita la formacion de un coagulo
estable.

LAS MICROFRACTURAS
“ENRIQUECIDAS"”

Esta técnica, que tiene mas de medio siglo, ha
adoptado en el ultimo lustro una serie de me-
joras encaminadas a obtener un tejido de me-
jor calidad y més duradero en el tiempo. Ante
la complejidad de las técnicas de ingenieria ti-
sular, que ademas en muchas ocasiones requie-
ren varias intervenciones quirurgicas, su eleva-
do coste y la escasa brillantez de los resultados
en relacién con la inversién, han sido muy nu-
merosos los avances propuestos en las técni-
cas de estimulacién medular. Muchos de ellos
se encuentran aun en fase experimental, por
lo que nos limitaremos a mencionar los que ya
han alcanzado una aplicacion clinica.

Para evitar que el coagulo desaparezca de la
lesién por una mala fijacién o sobre todo por el
efecto de arrastre del liquido de lavado artros-
copico llevandose las células pluripotenciales
(Figura 3), se ha propuesto la adicion de dis-
tintas sustancias, que en unos casos solo lo re-
cubren, mientras que en otros sirven de estimu-
lo a la formacién de un nuevo cartilago hialino.
Esta filosofia se ha denominado SGRM (scaffold
guided regenerative medicine).

Los primeros trabajos realizados en los afos
90 del pasado siglo demostraron que el quito-
sano, un polimero natural quimicamente similar
al acido hialurénico, podria tener propiedades
de adhesividad favorables para este objetivo. La
solucion en forma de glicerol fosfato de quito-
sano es un termogel que solidifica en menos de
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Figura 4. Aspecto artroscopico de una lesidn condral en
el condilo interno al afio de la cirugia realizada por uno
de los autores.

15 minutos a temperatura corporal y es la que
ha encontrado una aplicacién clinica en esta
patologia (BST-CarGel®, Piramal Healthcare, Ca-
nada). Los primeros estudios experimentales en
ovejas fueron muy prometedores®®”, asi como el
estudio clinico piloto, en el que el aspecto ma-
croscépico mostréd un excelente recubrimien-
to de la lesion al afo (Figura 4) y las biopsias
obtenidas demostraron la formacién de un teji-
do muy similar al cartilago hialino normal, con
una estratificaciéon zonal parecida y muy dife-
rente del fibrocartilago que se observaba en los
controles microfracturados. La cantidad y cali-
dad del tejido de relleno no parece estar afec-
tada por el tamafo de las lesiones cuando éste
supera los 2 cm?.

La técnica debe realizarse a través de una mi-
niartrotomia, ya que el medio liquido impide la
solidificacion y es necesario mantener la super-
ficie horizontal hasta ese momento (Figura 5).

Similares resultados se han obtenido con la
utilizacién de colageno (atelocolageno) (Car-
tiFill™, Sewon Cellontech, Corea), que debe
mezclarse con cola de fibrina (Tissucol) para
adherirse a la lesion. Es importante vaciar el
liquido de lavado cuando el procedimiento
se realiza por via artroscépica y esperar 5 mi-
nutos a la solidificacion completa del liquido.
No existen aun resultados clinicos publicados,
pero las primeras experiencias en 10 pacien-
tes comunicadas por Shetty?® en el congre-
so de 2012 de la Sociedad Internacional de
Reparacion del Cartilago (ICRS) muestran en
18-24 meses que en el 90% de los pacientes
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Figura 5. Miniartrotomia para el secado de la lesion
microfracturada (A) y aspecto de la misma una vez
recubierta con el BST-CarGel® mezclado con sangre
periférica (B).

existio una mejoria clinica, y en el 80%, un
buen relleno de la lesiéon en la resonancia
magnética nuclear (RMN) T2 (Figura 6). Los
autores tienen experiencia en 22 casos de le-
siones tratadas en los Ultimos 2 afos tanto
en el condilo como en la tréclea femoral (Fi-
gura 7) de rodilla y en lesiones del astragalo,
con buenos resultados clinicos que seran ob-
jeto de una préxima publicacion (ver Videos
utilizando el codigo QR adjunto). De cara al
futuro, se ha ensayando experimentalmen-
te el enriquecimiento de esta mezcla con cé-
lulas con condrocitos para obtener un me-
jor tejido®, con resultados esperanzadores
a 2 anos.

Otra de las estrategias recientes para mejo-
rar la calidad del tejido obtenido a través de
las microfracturas ha sido el recubrimiento de
las microfracturas con una membrana biolo-
gica acelular que induzca la condrogénesis
autologa inducida por matriz (AMIC) y sirva
de andamio a la regeneracién tisular. Ade-
mas, protege al codqgulo frente a las fuerzas
de cizallamiento®®. Con la utilizacion de una
membrana de colageno II/lll (Chondro-Gide®,
Geistlich Pharma, Suiza) Gille et al.®" han pu-
blicado los resultados multicéntricos de 57
pacientes con lesiones de grados Il y IV de
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Figura 6. Relleno de tejido en una lesion de condilo in-
terno que revisamos a los 12 meses.

una extension media de 3,4 cm? seguidos du-
rante 2 afos y apreciaron una notable mejo-
ria en las escalas funcionales y del dolor. Des-
graciadamente, no hay datos histoldgicos ni
radiolégicos del seqguimiento de estos pacien-
tes. No existe ningun trabajo prospectivo que
compare esta técnica con las microfracturas
por el momento.

Algunos autores han puesto énfasis en el au-
mento de la poblaciéon de células estromales
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Figura 7. Imagen de la lesion condral en la troclea una
vez realizadas las microfracturas (A), en el momento de
la inyeccion de CartiFill™ (B) y al final del proceso (C).

mesenquimales mediante su adicién al coagu-
lo tras las microfracturas. En efecto, distintos
trabajos han demostrado que la concentra-
cién de este tipo de células es menor en la epi-
fisis femoral que en la cresta iliaca®*3? y, por
lo tanto, podria ser insuficiente para consequir
la reparacion. Los trabajos de De Girolamo®©?
demostraron que la adicién de aspirado de
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Figura 8. Sistema NanoFx para realizar perforaciones
mas finas y profundas.

médula ésea a la técnica AMIC mejor6 la cali-
dad del tejido en 11 pacientes.

Finalmente, se ha insistido mucho en la exi-
gencia de una técnica cuidadosa para la rea-
lizacion de la perforacion de la placa subcon-
dral tras la eliminacion de la capa de cartilago
calcificado. Chen®4 demuestra en conejos
que las perforaciones de 6 mm de profundi-
dad y mas finas producen un mayor recubri-
miento de la lesién con un tejido de mejor ca-
lidad y caracteristicas mas hialinas que las de
2 mm y mas gruesas, probablemente debido
a un mejor acceso a las células de la cavidad
medular. Han aparecido en el mercado instru-
mentos con este objetivo (NanoFx, Arthrosur-
face, USA) (Figura 8). Parece que la técnica
y el tipo de perforacién pueden tener una in-
fluencia importante en los resultados de las
técnicas de estimulacién medular, aunque es-
tudios posteriores en humanos deberan ra-
tificar estos hallazgos. Parece claro, sin em-
bargo, que algunos de los malos resultados
atribuidos a la estimulacion subcondral pue-
den estar relacionados con un desbridamien-
to inadecuado de los bordes de la lesion, la
eliminaciéon incompleta de la capa calcifica-
da o la destruccion excesiva de la placa sub-
condral.
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CONCLUSION requieren un diagndéstico preciso y una indi-
cacion de cirugia proporcional al problema y
adaptada a cada paciente. En este sentido,
la estimulacién del hueso subcondral parece
ser una técnica que aporta numerosas ven-
tajas, y las innovaciones que esta sufriendo
en los ultimos afnos, sin incrementar la mor-
bilidad, pueden prolongar la duracién de sus
resultados.

Todas las técnicas actuales destinadas al tra-
tamiento de las lesiones focales del cartilago
articular mejoran la sintomatologia y la evo-
lucion de las lesiones condrales. Sin embar-
go, no se ha obtenido una evidencia que nos
haga decantarnos por una técnica u otra. La
reparacion de las lesiones del cartilago focales
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