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RESUMEN

Introduccion: las lesiones completas del cartilago articular hialino de la rodilla son
lesiones muy dificiles de reparar debido a las caracteristicas anatomicas de este
tejido, de ahi la importancia de buscar soluciones practicas y con un alto porcentaje
de efectividad.

Descripcion: la técnica de microfractura constituye un procedimiento de primera
linea en el tratamiento de lesiones completas del cartilago en todo su espesor; en
este trabajo se exponen los detalles técnicos de ese procedimiento, asi como sus
indicaciones, seleccion de los enfermos y se muestran los resultados de los autores
en un periodo de seguimiento de 2 afios.

Conclusiones: la microfractura constituye un procedimiento seguro, rapido,
asociado a un alto porcentaje de efectividad en aproximadamente 80 % de los
enfermos con un bajo indice de complicaciones.

Palabras clave: gonartrosis, tratamiento quirdrgico, microfracturas.
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ABSTRACT

Introduction: the complex lesions of hyaline articular cartilage of knee are lesions
very difficult to repair due to the anatomic features of this tissue, thus the
significance of seeking practical solutions and with a high level of effectiveness.
Description: the microfracture technique is a first line procedure in the treatment
of whole lesions of cartilage in all its thickness; in present paper are expressed the
technical details of such procedure, as well as its indications, selection of patients
and the results obtained by authors during a 2-years follow-up.

Conclusions: the microfracture is a safe, fast procedure associated with a high
percentage of effectiveness in almost an 80 % of patients and with a low rate of
complications.

Key words: gonarthritis, surgical treatment, microfractures.

RESUME

Introduction: les Iésions complétes du cartilage articulaire hyalin du genou sont
des lésions tres difficiles a corriger dues aux caractéristiques anatomiques de ce
tissu, voici donc I'importance de chercher des solutions pratiques tres efficaces.
Description: la technique de micro-fracture constitue un procédé de premiére ligne
dans le traitement des Iésions compléetes du cartilage d'aprés son épaisseur. Dans
ce travail, les détails techniques de ce procédé sont exposés, ainsi que leurs
indications et la sélection des malades. Les résultats présentés correspondent a un
suivi de 2 ans.

Conclusions: la micro-fracture constitue un procédé sir, rapide, et associé a un
haut pourcentage d'effectivité dans 80 % des malades, avec un faible taux de
complications.

Mots clés: gonarthrose, traitement chirurgical, micro-fracture.

INTRODUCCION

Las lesiones del cartilago articular constituyen en la actualidad un reto en el
tratamiento para los cirujanos relacionados con este tipo de enfermedad. Dentro de
las causas mas frecuentes se encuentran traumas directos sobre el cartilago
articular y trastornos degenerativos muy relacionados con el envejecimiento de la
poblacién mundial.'?

El cartilago articular es un tejido avascular, aneural y alinfatico que garantiza la
absorcién de golpes mecanicos y la distribucidén de la carga de peso al hueso
subcondral. Los sintomas y signos de esta enfermedad son variados y dependen de
la magnitud de la lesion, que puede causar ligeras molestias de dolor e inflamacion
hasta la presencia de chasquidos articulares, bloqueos de la articulacion por la
presencia de cuerpos libres e incluso en estadios avanzados causar la anquilosis de
la articulacion.?™
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Las lesiones del cartilago articular no son de facil manejo y de no ser tratadas de
forma adecuada llevan al enfermo a la destruccién de la articulacion. Segun Aroen
citado por Albrecht y otros® en un reciente estudio de 993 pacientes a los que se les
realizd artroscopia de la rodilla, 66 % presenté dafios de cartilago y 11 % dafios en
todo su espesor.””®

En la actualidad existe una gran variedad de métodos encaminados a restablecer la
cicatrizacion de las lesiones de cartilago y a su reparacion. Entre estos métodos se
encuentran los injertos autélogos de condrocitos, injerto de periostio, utilizacion de
laser y radiofrecuencia, lavados articulares y desbridamientos, asi como las técnicas
de estimulacion medular, entre las que se encuentran la artroplastia por abrasion,
las perforaciones y las microfracturas. Muchos de estos métodos son altamente
costosos, lo que hace muy dificil su implementacién en paises subdesarrollados o
en vias de desarrollo.!%1?

La microfractura constituye una opcién de tratamiento muy util, disponible y de
facil aplicacion por via artroscépica, que elimina los inconvenientes de la cirugia
abierta.’?

El objetivo de este trabajo es mostrar las ventajas y la aplicacion de esta técnica de
acceso minimo, partiendo de la fisiopatologia normal del cartilago articular como
una variedad de tratamiento disponible para pacientes con lesiones de cartilago
articular.

DESARROLLO

El cartilago articular esta organizado por zonas. La zona superficial también llamada
zona tangencial tiene las células aplanadas, en esta region es donde este tejido
estd mas expuesto a las fuerzas de tensidon, compresion y cizallamiento, las fibras
colagenas son mas finas y se encuentran paralelas unas con otras, y a la superficie
articular. Ademas, en esta zona los proteoglicanos pequefios son mas abundantes
estando asociados a las fibras colagenas, mientras que los proteoglicanos largos
son menos abundantes (Fig. 1).*

== Lamina splender

Zona intermedia 40-60 %

—=Tidemark

Fig. 1. Composicion, forma y distribucion del cartilago articular.
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La zona superficial también llamada la piel del cartilago articular esté compuesta
por 2 capas. Una mas superficial y brillante llamada por Mac Conaill "lamina
splendens o lubricina", la cual contiene fibras finas con pocos polisacaridos y no
existen células. La capa mas profunda de esta zona contiene los condrocitos
elipsoidales, los cuales se situan paralelos a la superficie articular; esta area
profunda tiene una alta produccién y concentracidon de colagenos y una baja
concentracién de proteoglicanos. La presencia de las fibras proporciona a esta zona
mayor fortaleza para resistir mas tensién que en las capas mas profundas del
cartilago. Esta capa protege al cartilago de la entrada de macromoléculas y, por
ende, protege al cartilago del sistema inmune (Fig. 1).1*%°

La zona media también llamada intermedia o transicional contiene células redondas
rodeadas de matriz extracelular extensa. La zona profunda también nombrada zona
radial contiene la concentracién mas baja de células y se encuentran agrupadas en
racimos que se asemejan a los condrocitos hipertréficos de la placa de crecimiento.
Sin embargo, esta zona tiene la concentracién mas alta de proteoglicanos. La
densidad celular disminuye desde la zona superficial a la profunda, ya en esta
Ultima representa la mitad o un tercio de las células de la capa superficial (Fig. 1).'**

Adyacente a la zona profunda se encuentra la zona calcificada, la cual esta definida
por un borde llamado (tide mark) el cual puede ser observado en secciones con
tincién de hematoxilina y eosina. Esta zona calcificada se forma como resultado de
la osificacién endocondral. Aunque el cartilago calcificado es normalmente
reabsorbido y reemplazado por hueso maduro, esta zona persiste y actia como un
factor mecanico importante (zona de buffer), situada entre la zona no calcificada
del cartilago articular y el hueso subcondral; ademas, es la mejor unién entre el
cartilago y el hueso subcondral porque esta zona tiene propiedades mecanicas
intermedias (Fig. 1).1417!8

Teniendo en cuenta lo anterior, el cartilago articular esta aislado de las células
medulares por esta zona calcificada, lo cual hace imposible tener acceso a su
vascularidad; debido a esta pobre irrigacion sanguinea el cartilago articular tiene
pocas posibilidades propias de reparacion, porque la respuesta a un dafio o trauma
de cualquier tejido del organismo estad en dependencia de la hemorragia, la
formacidén del coagulo de fibrina y la importante participacién de mediadores y
factores de crecimiento. Por esta razén, todo trauma que afecte los condrocitos y la
matriz extracelular que no penetren al hueso subcondral tienen poca o ninguna
capacidad de reparacion; por ejemplo, la Unica reaccién de reparacién espontanea
gue ocurre en la zona superficial es la proliferacién transitoria de los condrocitos
cerca de los bordes del defecto.'®?°

La ruptura de la zona superficial incrementa considerablemente la permeabilidad
del tejido, asi como las fuerzas de compresidn sobre esta, lo cual constituye uno de
los primeros cambios en la osteoartritis degenerativa. La destruccion de esta zona
favorece la liberacién de moléculas cartilaginosas dentro del liquido sinovial, que
estimula la respuesta inmune e inflamatoria.?!??

La matriz del cartilago articular esta organizada en 3 zonas: pericelular, territorial e
interterritorial.*

La zona pericelular de la matriz es una capa delgada en estrecho contacto célula-
célula, es rica en proteoglicanos y proteinas no colagenas, contiene ademas
colageno no fibrilar a expensas del coladgeno tipo VI (Fig. 2).*
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Interterritorial

.l:nnd rocito

Fig. 2. Zonas de la matriz.

La zona territorial rodea la zona pericelular, especialmente los condrocitos aislados
0 en columnas. Existe una gran cantidad de fibrina que se encuentra entrecruzada
protegiendo los condrocitos de los impactos mecénicos (Fig. 2).**

La zona Interterritorial es la de mayor volumen y esta formada por fibras coldgenas
largas y de mayor diametro, que se orientan en dependencia de las necesidades.
Esta zona se diferencia de las otras por la formacién de moléculas de
proteoglicanos (Fig. 2).'°

El mayor porcentaje de la matriz extracelular estd compuesto por colageno,
proteoglicanos, agua y una poblacidn esparcida de células. En la matriz del cartilago
articular maduro, las fibras de colageno tipo II constituyen 50 % del peso seco vy los
colagenos tipo V, VI, IX, X y XI representan solo pequefias cantidades. El colageno
tipo II existe en una configuracion de triple hélix, lo cual proporciona fortaleza
ténsil e integridad mecanica al cartilago y actia como una armadura para
inmovilizar y retener los proteoglicanos.*¢

Los proteoglicanos constituyen 12 % del peso total del cartilago articular y son las
mayores macromoléculas que ocupan los intersticios dentro de las fibras colagenas.
Los glicosaminoglicanos contienen grupos carboxilo y(0) grupos sulfatos (sulfato de
neratan y sulfato de condritina). La carga negativa de estos glicosaminoglicanos es
la responsable de la alta afinidad de este tejido por el agua, que ayuda a resistir las
cargas compresivas; ademas, estas cargas negativas hacen que se repelan unos a
otros, lo cual favorece que ocupen una posicién mas amplia en el tejido. Esto
incrementa las concentraciones de iones inorganicos como el sodio, que aumenta la
osmolaridad y crea el efecto Donnan.*?

El agua ocupa de 65 a 80 % del peso total del cartilago articular, en dependencia
del estado de las cargas y la presencia o ausencia de cambios degenerativos. La
resistencia a las cargas de presién depende de la presion del agua y el tamafio de
la matriz, lo cual a su vez se debe a la concentracién de proteoglicanos, que
determinan la permeabilidad de este tejido y su resistencia a la friccién. Ademas, el
agua contribuye a la lubricacién y el transporte de nutrientes.*®’
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Los condrocitos representan solo 2 % del volumen total del cartilago articular
normal y son las Unicas células en este. Su metabolismo se afecta por factores
mecanicos y quimicos como son los mediadores solubles (factor de crecimiento e
interleucinas), composicion de la matriz, cargas mecanicas, presiones hidrostaticas
y campos eléctricos. Debido a la baja concentracién de oxigeno en la que existen
los condrocitos, su metabolismo es fundamentalmente anaerobio. Los condrocitos
sintetizan todas las macromoléculas (fibras colagenas, proteinas no colagenas y
proteoglicanos) y ademas las enzimas degradativas en el cartilago articular normal;
esta es la razon por la que tienen un importante papel en la remodelacion y
regeneracion del cartilago articular. La presencia de este componente celular en el
cartilago es muy escasa, de ahi que las lesiones de este tejido sean muy dificiles de
reparar.?2°

Microfracturas: la microfractura constituye una de las técnicas de regeneracién de
cartilago mas antigua y que mantienen su vigencia en la actualidad. Este
procedimiento se basa en la estimulacién y agregacién de células progenitoras
mesenquimatosas indiferenciadas en el sitio de la lesidon.?®?’

Los objetivos de la reparacion cartilaginosa consisten en restablecer las propiedades
biomecanicas del cartilago, mejorar los sintomas del paciente, devolver el nivel
funcional previo a la lesion y evitar el desarrollo de complicaciones locales que
terminen en el establecimiento del proceso degenerativo de la articulacion o el
avance de la enfermedad degenerativa.?®*°

Las lesiones el cartilago pueden ser clasificadas segun la Outerbridge en 4 grados
desde el punto de vista artroscopico:

Grado 1: reblandecimiento del cartilago articular.

Grado 2: fragmentacién vy fisuracién.

Grado 3: fragmentacién vy fisuracién que llegan al hueso subcondral.

Grado 4: pérdida total del cartilago con exposicién de hueso subcondral.*%3!

En los defectos osteocondrales tipo cuatro o completos una vez realizada la
microfractura se llenan de cartilago fibroso, el cual esta principalmente compuesto
por colageno tipo I; algunas formas redondas de células parecidas a los condrocitos
pueden desarrollar e incluso sintetizar colageno tipo II en algunas porciones del
defecto, pero el tejido reparado esta usualmente compuesto por tejido fibroso,
hialino y fibrocartilaginoso. Este tejido de reparacién es muy diferente al tejido
articular normal basado en que es menos organizado, mas vascular y
biomecanicamente diferente en contenido de agua, proteoglicanos y tipo de
colageno, porque en este predomina el colageno tipo I; desde el punto de vista
mecanico este tejido de reparacion dura menos y es diferente en su estructura.’?33
Esta técnica fue introducida por Steadman y Rodrigo citado por Asik y otros,?* la
cual es similar a la perforacion pero con penetracién solamente de la placa
subcondral, después de realizado el desbridamiento.

Las indicaciones para este tipo de procedimiento son lesiones osteocondrales
degenerativas de la rodilla y lesiones traumaticas del cartilago que afectan todo el
espesor del cartilago, es decir, el tipo IV segun la clasificaciéon de Outerbridge.?

Las consideraciones generales para la realizacion de esta técnica incluyen la edad
del paciente, la presencia de alineacidon biomecanica aceptable y el nivel de
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actividad. Para la realizacion de este procedimiento, luego de identificar la lesidn
completa del cartilago se procede a su desbridamiento con afeitador o rasurador,
asi como de los fragmentos de cartilago flojos alrededor de la lesion para formar un
borde perpendicular de cartilago sano; la realizacién de este lecho ayuda a
mantener el supercoagulo mientras se forma, después usando una cureta se extrae
el estrato cartilaginoso sobrante, luego se realizan los orificios tan cercanos como
sea posible para evitar que uno penetre en otro y se produzca deterioro en la placa
subcondral situada entre ellos, los orificios estan generalmente separados entre
ellos de tres a cuatro milimetros o de 3 a 4 orificios por cm? con una profundidad
generalmente de 4 mm.*%%°

En general los orificios se practican desde la periferia del defecto, inmediatamente
adyacentes al margen del cartilago sano, después se trabaja hacia el centro del
defecto. Una vez realizada la microfractura se observan gotas de grasa y sangre
gue salen de los orificios, el objetivo de este procedimiento es la formacién y
estabili320a3<1:ic’>n de un supercoagulo rico en médula ésea mientras se recubre la
lesion.>"

Las ventajas de la microfractura sobre la perforacién con barrenas radican en que el
primero no produce calor sobre el hueso subcondral permitiendo una mejor
cicatrizacion de los tejidos y por otro lado es mas facil de realizar con los
instrumentos adecuados debido a la perpendicularidad de la superficie articular.*

La técnica de microfractura puede ser realizada de manera ambulatoria con un bajo
indice de complicaciones, dentro de las complicaciones mas encontradas estan la
hemartrosis causada por el sangrado del procedimiento, la ruptura de cartilago de
neoformacién porque estructuralmente no tiene las mismas caracteristicas que el
cartilago hialino normal, de alli la importancia de la supresién del apoyo por 6
semanas.>® Segun Mithoefer otros,*” distintas complicaciones relacionadas con la
microfractura son la persistencia de espacios entre el cartilago reparado y el
normal, lo que puede ser encontrado hasta en 53 % de los enfermos y se debe a
fallo en la integracidon entre estos 2 tejidos; esta complicacion predispone al
paciente a las fuerzas de estrés en sentido vertical, lo que a su vez provoca
micromovimientos y cambios degenerativos.

El sobre-crecimiento dseo también constituye otra complicacion después de realizada
la microfractura y puede ser observada hasta en 25 % de los enfermos segun
plantea Mithoefer y otros;*” y es causada por la metaplasia de la capa profunda del
cartilago reparado, lo que tiene como factor predisponente la resecciéon excesiva del
hueso subcondral durante el desbridamiento.3%:2

La importancia de la microfractura en pacientes con artrosis de la rodilla radica no
solo en el tratamiento de las lesiones focales, sino ademas en la descompresion del
hueso subcondral. En la actualidad Yang y otros®® asocian la utilizacién de la
microfractura al uso de la proteina morfogenética.

Resultados: Steadman citado por Yen y otros® reportd 75 % de resultados favorables
de 3 a 5 afios después de realizado el procedimiento. Al igual que en la técnica
anterior la carga de peso debe ser eliminada por un periodo de 6 a 8 semanas (tabla).

Segun Alparslanet y otros,*® la microfractura es una técnica de gran utilidad y
resultados favorables en mas de 80 % de los pacientes donde es empleada, lo cual
guarda relacion con la investigacién, porque de 21 pacientes que fueron intervenidos
por esta modalidad 20 presentaron resultados excelentes o buenos (tabla).
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En un estudio realizado por los autores con seguimiento en 2 afios, se encontré que
la realizacion de la microfractura en la rodilla presenté un resultado favorable en
85,7 % de los enfermos, lo cual demostro la efectividad de este método y su
semejanza con los resultados de los autores anteriores. Sin embargo, se debe
aclarar que estos enfermos fueron seleccionados de aquellos pacientes sin
desviaciones angulares de la rodilla con lesiones de cartilago tipo IV de una
circunferencia menor de 4 cm?, indice de masa corporal menor que 30 y evolucidn
de los sintomas menor que 12 meses, segin plantea Raaijmaakers y otros,*! asi
como Liitzner y otros*? (tabla).

Tabla. Resultados de warios autores

Autores Resultados (%) | Seguimiento {afios)

Steadman citado por Asik3 75 3-5

Alnarsianetd a0 2

Hunzinker citado por Steinwachs 2 Fawvorable 7

Mifler citado por Sotheim®l Favorable 2

Fesultados del autor 85,7 2
CONCLUSIONES

Las lesiones del cartilago articular constituyen un reto para el cirujano ortopédico
actual, debido a las caracteristicas de este tejido entre las que se encuentran la
vascularidad y su escasa poblacién celular que hacen muy dificil la reparacién en
comparacion a otros tejidos del cuerpo humano. Aunque existe una gran variedad
de técnicas quirurgicas para preservar el cartilago y favorecer su reparacion,
muchas de ellas son extremadamente costosas y se encuentran en periodos de
investigacion. La microfractura constituye una técnica de reparacion antigua,
considerada como de primera linea pero que aporta resultados favorables a un gran
numero de enfermos. Puede ser realizada por via artroscépica, lo cual favorece la
rapida recuperacién del enfermo al utilizar portales de acceso muy pequefios a la
articulacién.
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