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Evaluacion clinica de las lesiones condrales de rodilla
tratadas mediante técnica de microfracturas
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RESUMEN

Introduccion: Laslesiones osteocondralesdelarodillason
tratadas con diferentes técnicas, con resultados diversos.
Realizamos una valoracion clinica de pacientes tratados
con la técnica de microfracturas con €l objetivo de eva-
luar los resultados clinicos, la eficacia de la técnicay la
relacion costo-beneficio en comparacion con otras.
Materialesy métodos: Realizamos un estudio retrospec-
tivo descriptivo de 20 pacientes con lesion condral de ti-
po 4 en larodilla tratados mediante la técnica de micro-
fracturas con dos afios de seguimiento minimo, evaluados
mediante la prueba de Lysholm y radiografias.
Resultados: Con la prueba de Lysholm obtuvimos resul-
tados excelentes (30%) en pacientes jévenes en los que se
realizaron perforaciones mas plésticas de LCA y menis-
cectomia, muy buenos (25%) en pacientes de mediana
edad en los cuales se realizaron perforaciones en el condi-
lo interno mas meniscectomia, buenos (15%) en pacientes
de mediana edad en los que se realizaron perforaciones en
€l condilo externo més meniscectomia y regulares (30%)
cuando se realizaron perforaciones en la articulacion fe-
mororrotulianay en lesiones condrales en beso.
Conclusiones. Dados la simplicidad de la técnica, su ba-
jo costo, la posibilidad de redlizarla junto con otras ciru-
giasy considerando los resultados clinicosy radiol 6gicos
obtenidos, creemos que es una muy buena opcion de tra-
tamiento paralas lesiones condrales de tipo 4, tanto en €
compartimiento externo como interno, no asi en laarticu-
lacion femororrotulianay en las lesiones en beso.

PaLABRAS cLAVE: Lesién condral. Microfracturas.
Lysholm.
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CLINICAL EVALUATION OF CHONDRAL LESIONS OF THE
KNEE TREATED WITH MICROFRACTURE TECHNIQUE

ABSTRACT

Background: Osteochondral lesions of the knee are trea-
ted with different techniques, obtaining distinct results.
We clinically evaluated patients treated with microfractu-
re technique to assess clinical results, the efficacy of the
technique, and the cost-benefit ratio compared to other
techniques.

Methods: We performed a retrospective study of 20 pa-
tientswith type 4 chondral lesionstreated with microfrac-
ture technique, followed for a minimum of 2 years, and
evaluated with a Lysholm test and RX.

Results: With the Lysholm test we obtained excellent re-
sults (30%) in young patients treated with perforations
plus ACL plasty and meniscectomy; very good results
(25%) in middle-aged patients treated with internal condy-
le perforations and meniscectomy; good results (15%) in
middle-aged patients treated with media condyle perfo-
rations and meniscectomy; and fair results (30%) when
treated with perforations in the patellofemoral joint and
in chondral kissing lesions.

Conclusions: Given the simplicity of the technique, its
low cost, and the possibility to perfom the technique with
other surgeries, we believeit isavery good option for the
treatment of type 4 chondral lesions, both in the lateral
and medial compartment, but not in patellofemoral joint
lesions or kissing lesions.

Key worps: Chondral lesions. Microfracture.
Lysholm.

El tratamiento de las lesiones condrales de larodilla ha
sido siempre unagran preocupacién paralos cirujanos or-
topédicos del mundo.

Estos defectos condrales u osteocondrales causan
dolor, hidrartrosis, bloqueo articular e inestabilidad que
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conducen a cambios precoces y degenerativos de la arti-
culacion (artrosis).”

Un estudio estadistico realizado en los Estados Unidos
informa que 39 millones de personas son asistidas por es-
ta patol ogia anualmente; de ellas, més de 500.000 necesi-
tan internacion. Se estima que para el afio 2020 mas de 60
millones de personas seran afectadas en ese pais y de
ellos 11,6 millones tendrén cierto grado de limitacion en
sus actividades.?

Para diagnosticar y tratar en forma precisa esta afec-
cion, es necesario conocer su fisiopatologia y como ac-
tdan los diferentes factores que inciden sobre ella. Hoy
sabemos que el cartilago es un material viscoelastico que
proporciona a la articulacién resistencia y baja friccién
entre las superficies articulares, lo cual permite soportar
fuerzas de compresion y cizallamiento.

Esta organizado por zonas, las cuales son: superficial
10% a 20%, intermedia 40% al 60%, profunda 30% y
calcificada. Lanutricion del cartilago se realiza por imbi-
bicion y esta aislado de las células medulares por la zona
calcificada, 1o cual imposibilita el acceso alazonavascu-
larizada. Por este motivo, tiene pocas posibilidades de
reparacion, ya que la respuesta a un dafio depende del
sangrado, la formacién del coagulo de fibrinay laim-
portante participacién de mediadores y factores del cre-
cimiento.

Por lo tanto, todo trauma que afecte los condrocitos y
la matriz extracelular y que no penetre el hueso subcon-
dral tiene poca o ninguna capacidad de reparacion.

La clasificacion més utilizada en el mundo paralas le-
siones del cartilago articular es artroscépica (Outerbridge),
dado que es la mas (til desde € punto de vista practico.
Esta clasificacion divide las lesiones condrales en cuatro
tipos:

Tipo 1: Reblandecimiento del cartilago.

Tipo 2: Fibrilacion de menos de 0,5 mm de profundi-
dad y menos de 1,27 cm?.

Tipo 3: Fibrilacién de mas de 0,5 mm de profundidad y
més de 1,27 cm?,

Tipo 4: Hueso expuesto.?

Se dispone de diversos tratamientos para esta lesion: €
desbridamiento, las perforaciones o microfracturas, 10s
injertos osteocondrales o mosaicoplastia, €l trasplante de
condrocitos autélogos y la artroplastia de rodilla.

Nosotros utilizamos latécnica de las perforaciones alo
Pridie, que consiste en realizar —bajo control artroscopi-
co— perforaciones a 4 mm de distancia una de otra para
evitar dafiar la placa subcondral. Se utiliza una aguja de
Kirschner de 2 mm de didmetro que se coloca perpendi-
cular a plano de la superficie articular y se introduce en
€l hueso subcondral con un martillo. Laprofundidad de la
perforacion variade 1 a1,5 cm con lafinalidad de formar
un coagulo de fibrina que favorezca la metaplasia fibrosa
afibrocartilago.l-®

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol

Objetivos

e Evaluar clinica y retrospectivamente a los pacientes
tratados con la técnica de perforaciones.

 Vdorar la eficaciade latécnica

e Comparar la relacion costo-beneficio de esta técnica
con respecto a otras.

Materialesy métodos
Tipo de investigacion

El presente trabajo estudia una forma de tratamiento paralas
lesiones del cartilago articular de la rodilla tomando en cuenta
las lesiones asociadas presentes (meniscales y de ligamentos
cruzados) y evaluando €l resultado final. Es de tipo descriptivo,
retrospectivo, de corte transversal.

Grupo de estudio

Grupo de 20 pacientes que presentaban un rango de edad
comprendido entre los 18 y los 71 afios con un promedio gene-
ral de 45 afios. Todos tenian lesion condral detipo 4 delaclasi-
ficacién de Outerbridge y fueron tratados mediante latécnicade
perforaciones a lo Pridie. Se los evalud con la prueba clinica
subjetiva de Lysholm, que estudia movilidad, dolor, inestabili-
dad, renguera, utilizacion de soportes para caminar, inflamacion
y bloqueo articular.? Esta prueba tiene un puntaje que oscila en-
tre 0y 100 puntos con resultados: excelentes, muy buenos, bue-
nosy regulares seglin & puntaje obtenido. Laevaluacion serea
liz6 alos dos afios de seguimiento como minimo.

Delos 20 pacientes en estudio 6 tenian lesién del LCA; 14 le-
sion condral en e condilo interno; uno lesion condral en el con-
dilo externoy 5 lesion condral en laarticulacion femororrotulia
na. Tres de los 20 pacientes tenian lesiones condrales en beso.

Por otra parte, 13 pacientes presentaban lesion del menisco
interno y dos, lesion del menisco externo.

Consideraciones éticas

Se solicit6 autorizacion alos pacientes para realizar una eva
luacion clinicay estudios complementarios aclarando que no se
publicarian nombres ni apellidos.

Variables en estudio

Edad: tiempo transcurrido desde &l nacimiento hasta la fecha
de la evaluacion medido en afios.

Inestabilidad: se investigd la combinacion de lesion condral
mas lesion del LCA y su evolucion clinica

Lesion condral: se considerd la ubicacién anatémica y su
evolucién clinica. El tipo, segiin la clasificacion de Outerbridge
y € tamafio seglin fuera menor de 1 cm, menor de 2 cm o de 2
0 mas centimetros.

Rotura meniscal: se investigo la lesion del menisco interno,
externo o ambos, asociada con lalesion condral y su evaluacion
clinica

Evolucion clinica segin el puntaje de Lysholm: se considerd:
excelente, con més de 94 puntos; muy buena, entre 84 y 94 pun-
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tos; buena, entre 65y 84 puntosy regular, con menos de 65 pun-
tos.>

Técnica de recoleccion de datos

Lainformacion se obtuvo por medio de encuestas autoadmi-
nistradas constituidas por preguntas formuladas segin el punta-
je de Lysholm para determinar la evolucion clinica a los dos
afos de seguimiento como minimo.

I nstrumental

Las planillas del puntgje de Lysholm y de procesamiento de
datos se encuentran en el Anexo 1.

Radiografias posteroanteriores en 40° de flexion con cargal!
y axiales de rétula a pacientes con compromiso femororrotu-
liano.

No se realiz6 resonancia magnética para la evaluacion final
por motivos socioecondmicosy por carecer en nuestro medio de
equipos con capacidad para valorar adecuadamente €l cartilago
articular.

Procesamiento y andlisis de los datos

Se realizé un andlisis descriptivo de cada variable y de aso-
ciacion entre las de interés mediante la prueba exacta de Fisher.

Resultados

A continuacién se exponen los resultados del estudio
realizado a 20 pacientes con lesiones condrales y asocia-
das tratados con técnica de microfracturas alos 2 afios de
seguimiento como minimo (Fig. 1).

Segun € puntaje de Lysholm se obtuvieron los resulta-
dos que se observan en lafigura 2.

Discusion

El precursor en el tratamiento de las lesiones condrales
através de latécnicade microfracturas fue Pridie que, en
su trabajo publicado en 1959, obtuvo solo 50% de buenos
resultados, tal vez debido a la artrotomia que realizaba.®
En series posteriores, estos resultados mejoraron sustan-
cialmente debido a uso de la artroscopia.

En un estudio aeatorizado que comparé €l trasplante
de condrocitos aut6logos con la técnica de microfractura,
Knutsen y cols. evaluaron a 80 pacientes a los cuales di-
vidieron en dos grupos de 40 cada uno: un grupo fue tra-
tado mediante técnica de microfracturay el otro con tras-
plante de condrocitos. En esa serie, €l 78% de |os pacien-
tes tratados con trasplante de condrocitosy € 75% de los
tratados con la técnica de microfractura tuvieron menor
dolor alos dos afios de posoperatorio; en € grupo de mi-
crofractura obtuvieron mejor resultado clinico en los pa-
cientes que presentaban lesion condral menor de 4 cm?
no habiendo relacion entre el tamafio del defectoy €l re-
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sultado clinico obtenido en &l grupo del trasplante de con-
drocitos.

En e estudio microscopico no se observaron diferen-
cias significativas en la calidad histol6gica de la superfi-
cie reparada en ambos grupos.*

Marcacci y cols. evaluaron latécnica de mosaicoplastia
paralesiones condrales menores de 2,5 cm? en 37 pacien-
tes con un promedio de edad de 29,5 afios y con 24 me-
ses de seguimiento, y obtuvieron el 78% de buenos a ex-
celentes resultados.®

Esteadman y cols. obtuvieron €l 80% de buenos resul-
tados con la técnica de microfractura en 72 pacientes con
lesién condral aislada que tenian 45 afios o menos con se-
guimiento de 7 a 17 afios.10

En nuestra serie obtuvimos 70% de buenos y excelen-
tes resultados con la técnica de microfractura evaluados
a dos afios de seguimiento minimo mediante la prueba
clinica subjetiva de Lysholm. Estos resultados son simi-
lares a los obtenidos en otras series ya nombradas. En
cuanto a los estudios complementarios, de las cinco ra-
diografias axiales realizadas a pacientes que presenta-
ban lesiones de la articul acién femororrotuliana, en tres
se observaron signos inci pientes de enfermedad degene-
rativa. De las 15 radiografias anteroposteriores, 4 evi-
denciaron signos incipientes de enfermedad degenerati-
vay 11 tenian resultado normal. Con respecto al punta-
je de Lysholm obtuvimos 6 resultados excelentes, 5
muy buenos, 3 buenosy 6 regulares. Cabe destacar que
los resultados excelentes se observaron en pacientes j6-
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Figura 1. Porcentaje de pacientes que presentaban lesiones
condrales en el condilo interno, condilo externo y articulacién
femororrotuliana (n = 20).
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Figura 2. Distribucion de frecuencia de los pacientes
segun el puntgje de Lysholm obtenido (n = 20).
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Anexo 1

Tabla. Procesamiento de datos
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Ne | E LCA LC LC1 | LC2 | LC3 | LCI LCE | LFR LB LMI LME PL CL
1] 18 1 1 1 0 0 1 0 0 0 1 0 100 0
2 | 581 1 1 1 0 0 1 0 0 1 1 0 94 0
3 | 37 1 1 1 0 0 1 0 0 1 1 1 100 0
4 | 39 0 1 1 0 0 1 0 0 0 1 0 59 3
5 | 47 1 1 1 0 0 1 0 0 0 1 0 88 1
6 | 36 0 1 0 1 0 1 0 1 0 0 0 84 1
7 | 34 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 48 3
8 | 47 1 1 0 1 0 1 1 0 0 1 0 100 0
9 | 45 0 1 0 1 0 0 0 0 0 0 1 74 2

10 | 58 0 1 0 1 0 1 0 0 0 1 0 100 0

11 | 50 0 1 1 0 0 1 0 0 0 1 0 99 0

12 | 71 0 1 1 0 0 1 0 1 0 1 0 89 1

13 | 30 0 1 0 1 0 0 0 1 0 0 0 51 3

14 | 55 0 1 1 0 0 0 0 1 0 1 0 76 2

15 | 46 0 1 1 0 0 0 0 1 0 0 0 71 2

16 | 30 0 1 1 0 0 0 0 0 0 0 0 84 1

17 | 52 0 1 0 0 1 1 0 0 0 1 0 84 1

18 | 55 0 1 0 0 1 1 0 0 0 1 0 60 3

19 | 42 1 1 0 0 1 1 0 0 0 0 0 63 3

20 | 66 0 1 1 0 0 1 0 0 1 1 0 60 3

Referencias: N°: nimero correlativo de encuesta; E: edad del paciente; L C: presencia de lesién condral; L C1: lesion condral menor de 1 cm; LC2:
lesién condral menor de 2 cm; L C3: lesién condral de 2 cm o mayor; Cl: lesién condral condilo interno; CE: lesién condral condilo externo; LFR:
lesién femororrotuliana; L B: lesién condral en beso; M1: lesion del menisco interno; ME: lesién del menisco externo; PL: puntaje obtenido segin
Lysholm; CL: codificacién del puntaje: 0 = excelente, 1 = muy bueno, 2 = bueno, 3 = regular.

venes en los que se aplico la técnica de microfracturay
se realiz6 ademas pléstica artroscopicadel LCA y repa-
racion de la rotura meniscal.

Los resultados muy buenos se obtuvieron, en general,
en pacientes de mediana edad en los cuales se realizaron
perforaciones en el condilo interno y se repar6 el menis-
Co interno.

L os resultados buenos se obtuvieron en los pacientes de
mediana edad en quienes se redlizaron perforaciones en
la articulacién femororrotuliana. Por ltimo, se obtuvie-
ron resultados regulares en | os pacientes tratados median-
te técnica de microfracturas en lesiones condrales de la
articulacion femororrotulianay en lesiones en beso, con-
siderando la evolucion clinicay radiol dgica.
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Vale lapenaresdtar lasimplicidad de latécnica, que se
realiza en un tiempo quirdrgico con posibilidad de tratar
lesiones asociadas en el mismo acto, frente a los dos
tiempos quirdrgicos necesarios para la técnica del tras-
plante de condrocitos autdlogos, ademas de la ventgja de
su bajo costo.

La técnica de microfractura tiene un costo de 14 pesos
(precio de la aguja de Kirschner) mientras que otras téc-
nicas, como la mosaicoplastia (costo aproximado entre
2.400 a 4.000 pesos) y €l trasplante de condrocitos auto-
I6gos (costo aproximado 10.000 pesos) son mucho mas
oNerosas.
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Conclusiones

Por 1o expuesto, concluimos que por su simplicidad, su
bajo costo, la posibilidad de realizarla junto con otras ci-
rugias (p. §., plasticade LCA), asi como por |os resulta:
dos clinicosy radiol 4gicos obtenidos a dos afios de segui-
miento, la técnica de microfracturas es una muy buena
opcién terapéutica paratener en cuenta dentro del amplio
arsenal quirdrgico disponible para € tratamiento de las
lesiones condrales de tipo 4, tanto en €l compartimiento
externo como en €l interno, no asi en la articulacién fe-
mororrotuliana ni en las lesiones en beso.
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