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Descartar microfractura de rodilla: ¢ha llegado el
momento?

Dr. Jack M. Bert

Resumen: La estimulacion de médula dsea es un procedimiento que lleva realizdndose desde hace mas de 45
afios: comenz6 con la perforacion sencilla de superficies 6seas y el alisado 0 ‘raspado’ de la lesion esclerotica,
hasta el uso mas reciente de punzones para penetrar las areas eburneas del hueso con el fin de estimular el flujo
sanguineo en la superficie dsea. Son muchos los autores que han promovido estos procedimientos y los han
considerado ‘utiles’; sin embargo, otros han confirmado que solo consiguen un alivio a corto plazo con la
destruccion de la superficie subcondral. Por desgracia, sus defensores no comparan sus resultados de
estimulacion de la médula ésea con un grupo control tratado solo con desbridamiento. Un estudio reciente
confirmo que la microfractura (MF) es equivalente al desbridamiento y no influye en el hueso subcondral; por
tanto, no reduce los indices de éxito de una cirugia futura posterior a MF. Esta revision resume algunos de los
datos objetivos que revelan que es posible que la estimulacién dsea no ofrezca ninguna mejoria con respecto al
desbridamiento solo y que, de hecho, MF da lugar a una destruccion significativa del hueso subcondral.

\Véase el comentario de la pagina 506|

A finales de la década de 1970, el Dr. Lanny Johnson,
a quien considero uno de los padres de la artroscopia y
mi mentor, defendio la artroplastia por abrasién como
el tratamiento definitivo contra la osteoartritis de
rodilla. Hasta ese momento, el procedimiento Pridie
(perforaciones con aguja de Kirschner) era habitual® y
era el tratamiento de referencia en Europa del Este
(Fig. 1) para tratar lesiones de desgaste de cartilago
antes de que los cirujanos tuvieran acceso a implantes
de sustitucidn total de rodilla, lo cual no tuvo lugar en
algunos casos hasta finales de la década de 1980. En
1982, el Dr. Johnson acudi6 a la conferencia anual de
la Academia estadounidense de cirujanos ortopédicos
y hablé sobre el uso de la artroplastia por abrasion
(Fig. 2) para el tratamiento de la osteoartritis de
rodilla. Presentd 103 casos y una tercera parte de sus
pacientes se sometié a artroscopias de control con
biopsias con un seguimiento de dos afios. Describié
resultados satisfactorios en mas de dos tercios de sus
pacientes. EI Dr. Clement Sledge declar6 en esa
conferencia que «solo el Dr. Johnson pudo obtener
resultados tan satisfactorios».
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El Dr. Henry Mankin comenté méas tarde que era
imposible que este tratamiento reconstituyera el
cartilago ‘normal’ de la rodilla en humanos.

Después de varios afios de aplicacion del
procedimiento Pridie para tratar la osteoartritis de
rodilla contra la osteoartritis 'moderada’, me interesd
la artroplastia por abrasiéon para el tratamiento de
lesiones aisladas de grado IV y empecé a usar el
procedimiento a mediados de la década de 1980. Por
desgracia después de aplicarla en 100 casos, descubri
que, en realidad, el 20% de mis pacientes se quejaba
de sufrir mas dolor después del procedimiento, y
aquellos que solo se habian sometido a
desbridamiento artroscépico respondian igual de bien
que los que se habian sometido a artroplastia por
abrasion mas desbridamiento. Publiqué estos
resultados en la revista Arthroscopy en 1989, y poco
tiempo después Rand® duplicé este estudio
retrospectivo en 1991 con resultados similares. Méas
tarde, la artroplastia por abrasion dejé de ser tan
habitual y, al final, la mayoria de los cirujanos de
Estados Unidos dejé de practicarla a principios de la
década de 1990.

En 2001, se dio a conocer un tercer procedimiento de
estimulacion de la médula 6sea, denominado
microfractura (MF)*, el cual se sigue practicando de
manera generalizada hoy en dia (Fig. 3). Segin un
estudio de la base de datos PearlDiver, cada afio se
practica en alrededor de 78.000 casos, superado solo
por condroplastia para osteoartritis de rodilla
temprana.® Han sido numerosos los articulos que han
descrito las primeras tasas de éxito de este
procedimiento cuando se encuentran pequefias
lesiones de grado IV durante artroscopia rutinaria de
rodilla, que aparecen en entre un 19% y un 74% de los
pacientes.®®
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Fig. 1. Imagen artroscépica de un condilo femoral medial seis
meses después de procedimiento Pridie.

Por desgracia, estos estudios no tienen grupo control;
describen resultados subjetivos como satisfactorios vy,
sin embargo, muestran un deterioro significativo
después de dos afios.'%*!

Con posterioridad a la artroplastia por abrasién o la
estimulacion de médula 6sea con uso de un pick de 4
mm, se forma fibrocartilago en la superficie que
carece de proteoglicano.? Tal y como destacaron Chen
y cols.'? y Pritzker y cols.™®, si no se escaria la capa de
cartilago calcificado, no tendra lugar el acceso a las
fibras de colageno tipo Il, que representa el 95% del
contenido de colageno en el cartilago. Esta capa de
cartilago calcificado parece estar al menos 6 mm por
debajo de la zona superficial en la superficie del
cartilago articular.

Fig. 2. Fotografia intraoperatoria de artroplastia por abrasion.

Fig. 3. Fotografia intraoperatoria en el momento de la

microfractura.

Por tanto, un punzén rutinario no llegara a la capa de
cartilago calcificado en la mayoria de las rodillas y se
ha sugerido que una 'nanofractura’ puede permitir una
perforacion mas profunda, a la vez que puede evitar la
calcificacion alrededor del area perforada mediante el
disefio de un clavo con una parte ensanchada proxima
a la punta del clavo.

MF tiene un efecto significativo en la
microarquitectura y la macroarquitectura del hueso
subcondral. Varios autores han descrito quistes
subcondrales y osteofitos intralesionales (Fig. 4 v Fig.
5) en la mayoria de los estudios de seguimiento desde
seis meses a cinco afios en animales y humanos y, han
descubierto que, estas secciones perforadas son muy
fragiles'*'” (L. Fortier, comunicado personal,
noviembre de 2014).

Fig. 4. Muestra de biopsia con aguja gruesa después de
microfractura que confirma destruccion del hueso subcondral.
(Cortesia del Dr. Ming-Hao Zheng)
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Fig. 5. Muestra de biopsia transversal después de microfractura que
confirma formacion de quiste subcondral. (Cortesia del Dr. Ming-
Hao Zheng)

En realidad, este procedimiento ‘fractura’ el hueso
subcondral y hace que el hueso sea quebradizo. Hace
poco se ha postulado que la formacion de quistes
subcondrales causa la infiltracion de citocinas y
metaloproteinasas en el hueso subcondral después de
MF y puede explicar, sin ninguna duda, la causa de la
destruccion de hueso subcondral después de MF (M-
H. Zheng, comunicado personal, octubre de 2014).
Ademas, se ha observado radiolucencia subcondral
con resonancia magnética posterior a MF (Fig. 6), que
representaria esta destruccion dsea como resultado de
MF (C.S. Winalski, comunicado personal, octubre de
2014). Desde el punto de vista clinico, uno de los
efectos secundarios de la perforacion subcondral es
que los resultados posteriores a cirugia que provoca
para la formacion futura de cartilago son peores que si
no se hubiera realizado MF.’®® Ademés, MF se
deteriora con el tiempo. Varios metanalisis confirman
que los resultados disminuyen de manera dréstica
después de dos afios y una revision reciente de
estudios de nivel I y nivel Il revel6 que a cinco afios,
puede esperarse su fracaso con independencia del
tamario de la lesion.®**

Gudas y cols.**2° concluyeron que, en el tnico estudio
de nivel |1 que compar6 MF con desbridamiento y
desbridamiento solo, no se observd ninguna diferencia
entre MF con desbridamiento y desbridamiento solo
en un grupo de atletas jovenes con un seguimiento
minimo de diez afios. Resulta irénico que, 'todo cae
por su propio peso’, porque esta fue la misma
conclusion a la que llegamos tanto Rand® en 1991,
como yo en mi estudio de 19892, cuando comparamos
la artroplastia por abrasion con desbridamiento y
desbridamiento solo.

No hay ningun grupo de control comparativo en los
articulos que describan resultados satisfactorios
posteriores a estimulacion de médula 6sea. El Unico
estudio prospectivo que compara la estimulacion de
médula dsea, es decir, MF, con desbridamiento solo
contra la osteoartritis de rodilla, es el estudio de Gudas
y cols. de 2013.%°

En el estudio del ndmero de este mes de la revista
Arthroscopy, realizado por Sansone y cols.’’ a 75
pacientes con seguimiento a largo plazo después de
artroplastia por abrasion para lesiones condilares
femorales focales, se dejé de hacer seguimiento al
29% Yy se describieron resultados positivos en el 68%
de los pacientes restantes. Sin un grupo control para
comparar los pacientes que se sometieron a
artroplastia por abrasion y los que solo recibieron
desbridamiento artroscopico sencillo en una rodilla
alineada con normalidad, en mi opinion, estos
resultados no implican que la artroplastia por abrasion
deba realizarse en pacientes con lesiones focales del
condilo femoral de grado 1V.

Asimismo, habria que reconocer que los indicios
recientes respaldan las conclusiones de la literatura
cientifica mas antigua de 19762* que afirma que si el
paciente tiene una mala alineacion, debera realizarse
osteotomia tibial proximal, lo que dard lugar a
formacién de fibrocartilago (Fig. 7) en el 93% de las
lesiones de superficie condilar femoral de grado IV
cuando se descarga, sin necesidad de estimulacion
medular de la superficie osteoartritica afectada.?®?*
Estos estudios confirman que se forma fibrocartilago
en el hueso eblrneo de nivel IV cuando la superficie
6sea sencillamente se descarga.

En resumen, creo firmemente que no hay ninguna
indicacion para realizar MF o artroplastia por abrasion
para tratar lesiones de cartilago articular aisladas. El
desbridamiento arroja los mismos resultados que MF
o la artroplastia por abrasion. Ademas, la

condroplastia no empeorara la microarquitectura del
hueso subyacente para una futura
quirdrgica inevitable.

intervencion

Fig. 6. Esta imagen de resonancia magnética de meseta tibial 11
meses después de microfractura confirma radiolucencia subcondral
(flecha) provocada por formacién de quiste subcondral. (Cortesia
del Dr. Carl S. Winalski)
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Fig. 7. Artrotomia de rodilla derecha en el momento de
artroplastia total de rodilla diez afios después de osteotomia tibial
proximal, con formacion de fibrocartilago en el 90% de condilo
femoral medial. (Cortesia del Dr. Mark B. Coventry)

Es necesario llevar a cabo ensayos comparativos
prospectivos antes de considerar la estimulacion de
médula ésea como el 'procedimiento de referencia’
para lesiones focales del céndilo femoral o la meseta
tibial. Sencillamente, no hay ninguna justificacién
en la literatura médica que avale el uso de
procedimientos de estimulacion de médula dsea, en
concreto MF, en este momento.
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Créditos CME para revisores de Arthroscopy
Los médicos revisores pueden ser aptos para obtener hasta tres
créditos AMA PRA de categoria 1 por revision. Después de
completar una revision, recibird un enlace por correo electrénico
para solicitar los créditos. Para obtener mas informacion, haga
clic en la pestafia “Para Revisores” en

www.arthroscopyjournal.org
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