
	

								UNIVERSIDAD	NACIONAL	AUTÓNOMA	DE	MÉXICO	
	
	

FACULTAD	DE	MEDICINA	
SECRETARÍA	DE	SALUD	

INSTITUTO	NACIONAL	DE	REHABILITACIÓN	
Luis	Guillermo	Ibarra	Ibarra	

ESPECIALIDAD	EN:	
Ortopedia	

	
	

IMPLANTE	ARTROSCÓPICO	DE	CONDROCITOS	AUTÓLOGOS	EN	MATRIZ	
ENCAPSULADA	VERSUS	MICROFRACTURAS	PARA	EL	TRATAMIENTO	DE	
LESIONES	CONDRALES	EN	RODILLA.	SEGUIMIENTO	A	6	AÑOS	DE	UN	

ESTUDIO	PROSPECTIVO	ALEATORIZADO.	

	
T				E				S				I				S	

PARA	OBTENER	EL	GRADO	DE	
MÉDICO							ESPECIALISTA					EN:	

ORTOPEDIA	
	
	

P				R				E				S				E				N				T				A:	
Fernando	Barbosa	Martín	

	
PROFESOR	TITULAR	

Juan	Antonio	Madinaveitia	Villanueva	
	
	

DIRECTOR	DE	TESIS	
Félix	Enrique	Villalobos	Córdova	

	
	

	
																																																																			Ciudad	de	México																																							Febrero	2023	



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



	 1	

IMPLANTE	ARTROSCÓPICO	DE	CONDROCITOS	AUTÓLOGOS	EN	MATRIZ	
ENCAPSULADA	VERSUS	MICROFRACTURAS	PARA	EL	TRATAMIENTO	DE	
LESIONES	CONDRALES	EN	RODILLA.	SEGUIMIENTO	A	6	AÑOS	DE	UN	

ESTUDIO	PROSPECTIVO	ALEATORIZADO.	
	
 
 
 

 
 
 
 
 

________________________________________________ 
DR. JUAN ANTONIO MADINAVEITIA VILLANUEVA 

PROFESOR TITULAR 
	
	
	
	
 
 
 
 
 
 
 

________________________________________________ 
DR. FÉLIX ENRIQUE VILLALOBOS CÓRDOVA 

DIRECTOR DE TESIS 
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

_______________________________________________ 
DR. FÉLIX ENRIQUE VILLALOBOS CÓRDOVA 

ASESOR DE TESIS		
 
 



	 2	

IMPLANTE	ARTROSCÓPICO	DE	CONDROCITOS	AUTÓLOGOS	EN	MATRIZ	
ENCAPSULADA	VERSUS	MICROFRACTURAS	PARA	EL	TRATAMIENTO	DE	
LESIONES	CONDRALES	EN	RODILLA.	SEGUIMIENTO	A	6	AÑOS	DE	UN	

ESTUDIO	PROSPECTIVO	ALEATORIZADO.	
	
	
	

 
 
 
 
 

________________________________________________ 
DRA. MATILDE L. ENRÍQUEZ SANDOVAL 
DIRECTORA DE EDUCACIÓN EN SALUD 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

________________________________________________ 
DR. HUMBERTO VARGAS FLORES 

SUBDIRECCIÓN DE EDUCACIÓN MÉDICA 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

________________________________________________ 
DR. ROGELIO SANDOVAL VEGA GIL 

JEFE DEL SERVICIO DE EDUCACIÓN MÉDICA DE POSGRADO 
 

 
 



	 3	

Dedicatorias	

	

A	mi	madre	Adela,	por	 impulsarme	y	brindarme	 todo	el	 apoyo	y	 cariño	para	 realizarme	

profesionalmente.	

	

A	mi	padre	Miguel,	quien	me	dejó	su	 invaluable	ejemplo	de	humildad	y	 responsabilidad	

social,	pilares	fundamentales	para	el	ejercicio	de	la	medicina.	

	

A	mi	esposa	Analía,	quien	es	mi	mayor	pilar	y	juntos	somos	el	mejor	equipo.	Gracias	por	

siempre	creer	en	mi.	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	



	 4	

Agradecimientos	

	

Este	 trabajo	 recibió	 apoyo	 financiero	 de	 CONACYT,	 fondos	 sectoriales,	 con	 número	 de	

registro	SALUD	2009-01-115542.	

	

Agradezco	a	mi	director	y	asesor	de	tesis,	el	Dr.	Enrique	Villalobos,	quien	desde	el	primer	

año	de	la	residencia	me	aceptó	como	colaborador	en	este	protocolo	de	investigación.	

	

A	 todos	 los	 autores	 de	 este	 ensayo,	 que	 por	 sus	 valiosas	 aportaciones	 al	 proyecto,	 se	

convirtió	finalmente	en	una	publicación	en	la	revista	de	mayor	impacto	en	ortopedia:	The	

American	Journal	of	Sports	Medicine.	

	

Finalmente	 agradezco	 al	 INR,	 mi	 sede	 de	 residencia,	 que	me	 ha	 dado	 los	medios	 para	

formarme	como	ortopedista.	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	



	 5	

Índice	

	

Resumen	……………………………………………………………………………………………………7	

Introducción	………………………………………………………………………………………………8	

Objetivos	…………………………………………………………………………………………………..10	

Hipótesis	……………………………………………………………………………………………………10	

Marco	teórico	……………………………………………………………………………………………10	

							Cartílago	Articular	

	 Generalidades…………………………………………………………………………………………..10	

Relación	entre	Estructura	y	Propiedades	Biomecánicas	……………………………11	

Colágenos	…………………………………………………………………………………………………11	

Proteoglicanos	y	Glicosaminoglicanos	………………………………………………………12	

Condrocitos	………………………………………………………………………………………………13	

Agua	…………………………………………………………………………………………………………13	

Zonas	……………………………………………………………………………………………………….14	

							Lesiones	Condrales	

Epidemiología	…………………………………………………………………………………………..15	

Cuadro	Clínico	………………………………………………………………………………………….16	

							Diagnóstico	

	 Interrogatorio	………………………………………………………………………………………….16	

	 Examen	Físico	………………………………………………………………………………………….17	

	 Evaluación	Radiográfica	…………………………………………………………………………..18	

	 Tomografía	Computarizada	……………………………………………………………………..19	

	 Evaluación	de	las	Lesiones	Condrales	………………………………………………………19	



	 6	

							Tratamiento	………………………………………………………………………………………………...20	

							Evaluación	Postoperatoria	……………………………………………………………………………21	

Justificación……………………………………………………………………………………………….27	

Planteamiento	del	Problema	…………………………………………………………………….27	

Identificación	y	Operacionalización	de	Variables	………………………………………….28	

Material	y	Métodos	…………………………………………………………………………………..29	

	 Diseño	del	Estudio	y	Tamaño	de	la	Muestra	…………………………………………….29	

	 Criterios	de	Inclusión	……………………………………………………………………………….429	

	 Criterios	de	Exclusión	………………………………………………………………………………30	

	 Técnica	Quirúrgica	y	Rehabilitación	…………………………………………………………31	

	 Evaluación	……………………………………………………………………………………………….33	

	 Análisis	Estadístico	…………………………………………………………………………………..36	

Resultados	…………………………………………………………………………………………………37	

	 Características	de	los	Pacientes	……………………………………………………………….37	

	 Resultados	Estructurales	………………………………………………………………………….39	

	 Resultados	Clínicos	…………………………………………………………………………………..42	

	 Correlaciones	……………………………………………………………………………………………45	

Discusión	……………………………………………………………………………………………………45	

Conclusiones	………………………………………………………………………………………………50	

Bibliografía	…………………………………………………………………………………………………51	

Anexos		

	 Lista	de	Cuadros	……………………………………………………………………………………….56	

	 Lista	de	Figuras	…………………………………………………………………………………………56	

												Publicación………………………………………………………………………………………………..56	



	 7	

Resumen	

Antecedentes:	 pocos	 ensayos	 clínicos	 controlados	 aleatorizados	 han	 comparado	 la	

eficacia	 a	mediano	 y	 largo	plazo	del	 implante	 artroscópico	de	 condrocitos	 autólogos	 en	

matriz	 encapsulada	 (ICAME)	 versus	 microfracturas	 (MFx)	 para	 lesiones	 condrales	 de	

rodilla.	Objetivo:	 comparar	 los	 resultados	 estructurales,	 clínicos	 y	 de	 seguridad	 en	 un	

seguimiento	a	mediano	y	largo	plazo	del	ICAME	versus	MFx	como	tratamiento	de	lesiones	

condrales	sintomáticas	en	rodilla.	Materiales	y	métodos:	se	aleatorizaron	48	pacientes	de	

entre	18	y	50	años	de	edad,	con	lesiones	condrales	de	rodilla	grado	III–IV	de	la	ICRS	de	1–4	

cm2,	 en	 una	 proporción	 1:1	 a	 los	 grupos	 ICAME	 y	 MFx.	 Se	 realizó	 una	 evaluación	

prospectiva	secuencial	utilizando	mapeo	en	T2	con	RMN,	puntuación	MOCART,	 segunda	

vista	artroscópica,	escalas	 clínicas,	 tasa	de	 respuesta	al	 tratamiento,	eventos	adversos	y	

fracaso	del	tratamiento.	Resultados:	se	dio	seguimiento	por	6	años	en	promedio	(rango:	

4–9	años)	a	35	pacientes	(18	ICAME	y	17	MFx)	con	una	lesión	promedio	de	1.8	±	0.8cm2	

(rango:	 1–4cm2).	 ICAME	 demostró	 resultados	 estructurales	 significativamente	 mejores	

que	MFx	 a	 los	 1	 y	 6	 años	 del	 postquirúrgico.	 Ambos	 grupos	mostraron	mejoría	 clínica	

significativa	a	los	6	años	del	postquirúrgico	en	comparación	con	su	estado	prequirúrgico,	

sin	embargo	se	observaron	diferencias	significativas	a	favor	del	grupo	ICAME	a	los	2,	4	y	6	

años.	 Ningún	 grupo	 presentó	 eventos	 adversos	 graves	 relacionados	 al	 tratamiento.	

Discusión:	 después	 de	 comparar	 ICAME	 con	MFx	para	 lesiones	 condrales	 relativamente	

pequeñas	(1–4cm2)	y	con	un	sistema	de	evaluación	multimodal,	encontramos	que	ICAME	

es	estructural	y	clínicamente	superior	a	 los	4	y	6	años	del	postquirúrgico.	Conclusiones:	

nuestros	 hallazgos	 sugieren	 que	 el	 ICAME	 artroscópico	 podría	 considerarse	 como	

tratamiento	de	primera	línea	para	lesiones	condrales	relativamente	pequeñas	de	la	rodilla	

según	 las	 expectativas	 del	 paciente.	 Palabras	 clave:	 rodilla;	 lesión	 condral;	 mapeoT2;	

ICAME;	MFx.	
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Introducción	

Se	 ha	 reportado	 una	 prevalencia	 de	 lesiones	 contrales	 de	 entre	 11	 y	 63%	 en	 pacientes	

sometidos	a	artroscopía	de	rodilla	y	de	12%	aproximadamente	en	la	población	general.2	El	

tratamiento	 de	 las	 lesiones	 condrales	 es	 importante	 ya	 que	 son	 prevalentes	 y	 pueden	

provocar	dolor	significativo	y	limitación	funcional	de	la	rodilla.36	Así	mismo,	de	no	recibir	

tratamiento,	 estos	 pacientes	 se	 encuentran	 altamente	 predispuestos	 a	 desarrollar	

osteoartritis	y	discapacidad,	lo	que	se	asocia	con	un	alto	impacto	socioeconómico.2	

Las	microfracturas	(MFx),	un	procedimiento	de	estimulación	de	la	médula	ósea,	se	utiliza	

con	 frecuencia	 para	 reparar	 lesiones	 específicas	 del	 cartílago.	 Si	 bien	 las	 MFx	 pueden	

proporcionar	buenos	resultados	clínicos,	estos	no	siempre	son	duraderos.	Estudios	previos	

muestran	que	los	pacientes	con	lesiones	más	pequeñas	tienen	mejores	resultados	clínicos	

con	MFx	que	en	los	pacientes	con	lesiones	más	grandes.	Sin	embargo,	se	ha	demostrado	

que	el	tejido	de	reparación	con	MFx	es	de	naturaleza	fibrosa	en	comparación	con	el	tejido	

de	reparación	más	hialino	que	se	ha	reportado	con	el	implante	de	condrocitos	autólogos	

en	matriz	encapsulada	(ICAME).36	

Las	 MFx	 son	 actualmente	 el	 tratamiento	 de	 primera	 línea	 para	 lesiones	 condrales	

pequeñas	 y	 medianas	 dada	 la	 facilidad	 y	 bajo	 costo	 del	 procedimiento,	 así	 como	 los	

buenos	 resultados	 a	 corto	 plazo.12,15,29,33	 Sin	 embargo,	 se	 ha	 demostrado	 que	

aproximadamente	el	47	al	80%	de	los	pacientes	muestran	deterioro	funcional	después	de	

18	a	36	meses	del	postoperatorio,	 lo	que	ha	 llevado	a	 la	búsqueda	de	alternativas	más	

duraderas.12,28,41		

La	terapia	celular	ha	sido	una	parte	 integral	de	la	evolución	tecnológica	en	la	reparación	

del	cartílago,	utilizando	condrocitos	para	generar	tejido	de	reparación	eficaz.36	El	implante	

autólogo	 de	 condrocitos	 (ACI)	 es	 una	 técnica	 de	 restauración	 descrita	 inicialmente	 por	

Brittberg	 et	 al3	 en	 1994	 y	 es	 actualmente	 el	 procedimiento	 estándar	 para	 lesiones	

condrales	de	rodilla	de	medianas	a	grandes,	así	como	el	tratamiento	de	segunda	 línea	o	

procedimiento	de	rescate	para	lesiones	pequeñas.15,29,33	Las	nuevas	generaciones	de	ACI,	

como	 el	 implante	 de	 condrocitos	 autólogos	 en	 matriz	 encapsulada	 (ICAME),	 se	 han	
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desarrollado	para	superar	varios	problemas	que	afectan	la	primera	y	segunda	generación	

de	 ACI,	 permitiendo	 que	 el	 implante	 sea	mínimamente	 invasivo	 o	 artroscópico,	 lo	 que	

reduce	 los	 tiempos	 de	 cirugía,	 recuperación	 y	 complicaciones	 relacionadas	 a	 la	

cirugía.11,20,23,35,38,43	

Hasta	 la	 fecha	 existen	 pocos	 ensayos	 clínicos	 aleatorizados	 que	 comparen	 ICAME	 vs.	

MFx2,4,9,18,30,36	 y	 la	 mayoría	 utilizan	 medidas	 de	 resultado	 informadas	 por	 el	 paciente	

(escalas	clínicas)	como	resultado	primario.	Las	variables	estructurales	como	el	mapeo	en	

T2	 con	 resonancia	 magnética	 nuclear	 (RMN),	 la	 puntuación	 MOCART	 (observación	 del	

cartílago	de	reparación	por	resonancia	magnética)	o	la	segunda	vista	artroscópica	se	han	

utilizado	de	forma	esporádica,	con	pocos	puntos	de	corte	y	seguimiento	a	corto	plazo.45	

Esto	 podría	 explicar	 el	 hecho	 de	 que	 no	 se	 hayan	 encontrado	 diferencias	 significativas	

consistentes	 entre	 estas	 dos	 técnicas	 con	 respecto	 a	 los	 resultados	 estructurales.	 Una	

evaluación	 estructural	 estandarizada	 con	 enfoques	multimodales	 y	 seguimiento	 a	 largo	

plazo	 podría	 ayudar	 a	 comprender	 mejor	 el	 comportamiento	 del	 tejido	 y	 las	 posibles	

diferencias	entre	estas	dos	técnicas.	Hasta	donde	sabemos,	la	evaluación	de	la	eficacia	a	

seis	 años	 de	 ICAME	 vs.	 MFx	 para	 tratar	 lesiones	 condrales	 de	 la	 rodilla	 aún	 no	 se	 ha	

reportado	en	ningún	ensayo	clínico	controlado	aleatorizado.	

El	implante	de	condrocitos	autólogos	en	matriz	encapsulada	(ICAME)	es	una	técnica	100%	

artroscópica	que	utiliza	un	andamio	de	ácido	poliglicólico	(Neoveil	Sheet;	Gunze)	en	el	que	

se	 siembran	 y	 encapsulan	 los	 condrocitos	 autólogos	 cultivados.	 Esta	 técnica	 ha	

demostrado	 la	 formación	 de	 tejido	 de	 tipo	 hialino	 en	 estudios	 preclínicos25,	 así	 como	

resultados	 estructurales	 y	 clínicos	 prometedores,	 con	 un	 perfil	 de	 seguridad	

adecuado.20,31,42	 El	 objetivo	 principal	 de	 este	 estudio	 fue	 comparar	 los	 resultados	

estructurales	y	clínicos	entre	el	implante	artroscópico	de	condrocitos	autólogos	en	matriz	

encapsulada	(ICAME)	y	MFx	después	de	4	a	9	años	de	tratamiento	para	lesiones	condrales	

sintomáticas	 de	 la	 rodilla.	 Este	 ensayo	 clínico	 controlado	 y	 aleatorizado	 se	 basó	 en	 la	

hipótesis	de	que	ICAME	logra	mejores	resultados	clínicos	y	estructurales	en	comparación	
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con	 MFx	 como	 tratamiento	 para	 lesiones	 condrales	 sintomáticas	 de	 la	 rodilla	 en	 un	

seguimiento	a	mediano	y	largo	plazo.	

El	primer	paciente	se	inscribió	en	enero	de	2010	y	el	análisis	de	los	datos	culminó	en	mayo	

del	2021.	

	

Objetivos		

Comparar	 los	 resultados	 estructurales,	 clínicos	 y	 de	 seguridad	 en	 un	 seguimiento	 a	

mediano	 y	 largo	 plazo	 del	 ICAME	 vs.	 MFx	 como	 tratamiento	 de	 las	 lesiones	 condrales	

sintomáticas	de	la	rodilla.	

	

Hipótesis	

ICAME	 logra	mejores	 resultados	 clínicos	 y	 estructurales	 en	 comparación	 con	MFx	 como	

tratamiento	 para	 lesiones	 condrales	 sintomáticas	 de	 la	 rodilla	 en	 un	 seguimiento	 a	

mediano	y	largo	plazo.	

	

Marco	Teórico	

Cartílago	Articular	

Generalidades	

El	 cartílago	 articular	 es	 un	 tejido	 compuesto	 principalmente	 por	 agua,	 colágeno	 y	

proteoglicanos.	 A	 diferencia	 de	 otros	 tejidos	 corporales,	 carece	 de	 vasos	 sanguíneos	 y	

nervios.	Su	nutrición	es	dada	por	difusión,	 lo	que	limita	el	número	total	de	células	en	su	

interior.	Probablemente	esto	 favorezca	sus	propiedades	biomecánicas	ya	que	existe	una	

relación	indirecta	entre	el	número	de	células	y	el	grosor	del	cartílago.13	

Macroscópicamente	 el	 cartílago	 articular	 es	 liso	 y	 homogéneo.	 Su	 espesor	 varía	 en	 las	

diferentes	áreas	de	la	rodilla	(1	a	5	mm),	siendo	el	rotuliano	el	más	grueso	con	una	media	

de	4.1	mm.	A	la	palpación	el	cartílago	sano	es	firme,	resistente	a	la	deformación,	suave	y	

resbaladizo.7,13	
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Relación	entre	Estructura	y	Propiedades	Biomecánicas13	

Los	principales	componentes	de	la	matriz	extracelular	del	cartílago	son:	colágeno	(75%	del	

peso	seco),	proteoglicanos	(20–30%	del	peso	seco)	y	agua	(65	al	80%	del	peso	total).	Las	

propiedades	 mecánicas	 del	 cartílago	 son	 conferidas	 por	 la	 interacción	 entre	 los	

componentes	 de	 la	 matriz	 extracelular.	 El	 cartílago	 articular	 tiene	 una	 estructura	

altamente	 organizada	 compuesta	 por	 zonas	 desde	 la	 superficie	 articular	 hasta	 el	 hueso	

subcondral:	 superficie	 articular	 (lámina	 splendens),	 zona	 superficial	 (tangencial),	 zona	

media	 (de	 transición),	 zona	 profunda	 (radial)	 y	 zona	 calcificada.	 La	 proporción	 de	 los	

componentes	varía	según	la	edad,	el	sitio	dentro	de	la	articulación	y	la	profundidad	desde	

la	superficie	(zonas).	Debido	a	esto	las	propiedades	mecánicas	también	varían	a	través	de	

la	profundidad.	

Las	 células	 predilectas	 en	 el	 cartílago	 son	 los	 condrocitos,	mismos	 que	 responden	 a	 un	

estímulo	mecánico	 y	 bioquímico	 y	 son	 responsables	 de	 la	 producción	 constante	 de	 los	

componentes	de	la	matriz	extracelular,	haciendo	del	cartílago	un	tejido	metabólicamente	

activo.	Cada	célula	está	rodeada	por	una	delgada	matriz	pericelular	que	forma	unidades	

llamadas	condrones.	Estas	unidades	a	su	vez	están	rodeadas	por	las	matrices	territoriales	

e	interterritoriales.	La	composición	y	la	estructura	organizativa	del	cartílago	articular	son	

fundamentales	para	el	correcto	funcionamiento	de	este	tejido.	

	

Colágenos13	

El	 colágeno	 tipo	 II	 es	 el	 más	 predominante	 en	 el	 cartílago	 articular.	 Otros	 tipos	 de	

colágeno	distribuidos	de	manera	diferente	según	la	región	del	cartílago	son	los	tipos	IX,	X,	

XI,	VI,	XII	Y	XIV.	Representan	más	de	la	mitad	del	peso	seco	del	tejido	(50–90%)	y	forman	

partículas	 entrelazadas	 con	 los	 proteoglicanos.	 La	 distribución	 de	 las	 partículas	 de	

colágeno	 en	 el	 cartílago	 es	muy	heterogénea.	 Están	orientados	 paralelos	 a	 la	 superficie	

articular	 y	 gradualmente	 se	 tornan	 perpendiculares	 al	 profundizarse.	 Esta	 disposición	

proporciona	 la	capacidad	de	resistir	 fuerzas	de	cizallamiento	y	tensión.	Debido	a	que	 las	

fibras	 de	 colágeno	 tienen	 una	 gran	 relación	 longitud/diámetro	 ofrecen	 poca	 o	 ninguna	
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resistencia	a	la	compresión.	En	la	parte	media	del	tejido	la	organización	es	más	aleatoria	y	

a	medida	que	aumenta	la	profundidad	el	contenido	de	colágeno	disminuye.	

	

Proteoglicanos	y	Glicosaminoglicanos13	

Los	 proteoglicanos	 son	 el	 segundo	 grupo	más	 grande	de	macromoléculas	 en	 el	 tejido	 y	

representan	del	10	al	15%	del	peso	húmedo.	Se	componen	de	un	núcleo	proteínico	con	

muchos	glicosaminoglicanos	unidos.	Los	glicosaminoglicanos	son	cadenas	no	ramificadas	

de	 polisacáridos	 compuestas	 de	 disacáridos	 repetidos	 de	 azúcares	 amínicas.	 El	 ácido	

hialurónico,	 condroitín	 sulfato,	 queratán	 sulfato	 y	 el	 dermatán	 sulfato	 son	

glicosaminoglicanos	comunes	presentes	en	el	cartílago	articular.	El	proteoglicano	principal	

y		más	abundante	en	el	cartílago	articular	es	el	agrecano.	Estas	moléculas	son	capaces	de	

unirse	 al	 ácido	 hialurónico	 y,	 a	 través	 de	 una	 proteína	 de	 unión	 (glicoproteína)	 pueden	

formar	 grandes	 agregados	 de	 proteoglicanos.	 La	 función	 biomecánica	 del	 ácido	

hialurónico	es	agregar	los	proteoglicanos	e	inmovilizarlos	en	la	matriz	extracelular.	Desde	

un	punto	de	vista	mecánico,	cuando	se	comprimen	las	moléculas	de	agrecano	en	la	red	de	

colágeno	forman	una	estructura	de	baja	permeabilidad	para	retener	la	presión	del	fluido,	

proporcionando	una	rigidez	compresiva	al	cartílago.	

Los	 glicosaminoglicanos	 tienen	 carga	negativa	 y	 se	 extienen	desde	 el	 núcleo	proteínico.	

Son	 separados	 unos	 de	 otros	 debido	 a	 la	 repulsión	 de	 las	 cargas.	 A	 diferencia	 de	 la	

distribución	del	colágeno,	el	contenido	de	proteoglicanos	es	menos	en	la	zona	superficial,	

aumentando	hasta	un	50%	en	 las	 zonas	media	 y	profunda.	 Junto	 con	 los	 colágenos,	 los	

proteoglicanos	son	los	componentes	estructurales	dominantes	que	soportan	la	carga	de	la	

matriz	sólida.	Su	carga	negativa	las	hace	críticas	para	la	funcionalidad	del	cartílago.	Atraen	

iones	y	agua,	ayudando	en	el	mantenimiento	de	las	propiedades	mecánicas	e	hidratación	

de	la	matriz	extracelular,	proporcionando	resistencia	a	la	compresión.	
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Condrocitos13	

Los	condrocitos	son	células	especializadas	originadas	de	las	células	madre	mesenquimales,	

encargadas	 de	 sintetizar	 y	 mantener	 los	 componentes	 de	 la	 matriz	 extracelular	 y	

representan	menos	del	5%	del	volumen	tisular	en	humanos.	Los	condrocitos	contribuyen	

poco	 a	 las	 propiedades	mecánicas	 del	 tejido.	 La	 densidad	de	 las	 células	 es	mayor	 en	 la	

zona	superficial	que	en	las	zonas	más	profundas.	Además,	la	forma	y	tamaño	de	las	células	

también	dependen	de	la	zona	en	la	que	se	encuentren,	ajustándose	a	la	orientación	de	las	

fibrillas	 de	 colágeno.	 En	 la	 zona	 superficial	 los	 condrocitos	 son	más	 planos	 y	 alineados	

paralelos	 a	 la	 superficie	 articular.	 En	 la	 zona	 media	 son	 ovoides	 y	 se	 distribuyen	

aleatoriamente.	En	 la	 zona	profunda	 son	 redondos	y	alineados	perpendicularmente	a	 la	

línea	 de	 osificación.	 El	 proceso	 completo	 de	 estímulo	 celular	 e	 interacción	 con	 los	

componentes	de	la	matriz	extracelular	no	se	ha	comprendido	en	su	totalidad,	pero	se	sabe	

que	los	condrocitos	responden	a	una	variedad	de	estímulos	bioquímicos	y	mecánicos	que	

ocasionan	 la	 estimulación	 de	 los	 mecanorreceptores	 de	 la	 membrana	 celular,	 canales	

iónicos,	 receptores	 de	 integrina	 y	 los	 cilios	 primarios.	 La	 respuesta	 de	 los	 condrocitos	

depende	de	las	características	de	la	carga	aplicada	y	de	la	zona	del	cartílago	en	la	que	se	

encuentran.	

	

Agua13	

El	 agua	 representa	 alrededor	 del	 75%	 del	 peso	 húmedo	 total	 del	 cartílago	 articular.	 Al	

igual	que	el	contenido	de	colágeno,	el	contenido	de	agua	disminuye	con	la	profundidad,	

de	aproximadamente	80%	en	la	superficie	articular	hasta	un	65%	en	el	hueso	subcondral.	

Se	encuentran	disueltos	dentro	del	agua	 iones	 inorgánicos	como	el	sodio,	calcio,	cloro	y	

potasio.	 Además	 de	 su	 importante	 función	 en	 las	 distribución	 de	 las	 fuerzas	 de	

compresión,	el	agua	lubrica	la	articulación	y	juega	un	papel	importante	en	el	transporte	de	

nutrientes	 y	 de	 productos	 de	 deshecho	 dentro	 del	 tejido.	 El	 movimiento	 del	 agua	 y	 la	

resistencia	friccional	al	flujo	de	agua	son	los	principales	mecanismos	a	través	de	los	cuales	

el	cartílago	resiste	las	fuerzas	de	compresión.	El	flujo	de	líquido	es	mayor	en	la	superficie	
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articular	que	en	las	zonas	profundas	del	cartílago.	La	compactación	de	la	zona	superficial	

puede	dar	lugar	a	una	deformación	por	compresión	de	hasta	el	50%,	mientras	que	en	las	

zonas	profundas	es	inferior	al	5%	debido	a	la	impermeabilidad	del	hueso	subcondral	y	al	

cartílago	adyacente	abultado.	

	

Zonas13	

El	cartílago	articular	se	divide	en	zonas	que	van	desde	la	superficie	articular	hasta	el	hueso	

subcondral.	Estas	zonas	son	diferentes	en	cuanto	a	 la	morfología	celular,	orientación	de	

las	 fibras	 de	 colágeno	 y	 composición	 de	 agua	 y	 proteoglicanos.	 Todas	 estas	 variaciones	

están	muy	relacionadas	a	las	propiedades	mecánicas	de	cada	zona.	

La	zona	más	superficial,	llamada	lámina	splendens	carece	de	proteoglicanos	y	células.	Está	

formada	por	fibrillas	de	colágeno	organizadas	paralelamente	a	la	superficie	articular.	

La	zona	superficial	es	la	zona	más	larga	de	todas	y	corresponde	al	20%	del	tejido.	Esta	capa	

está	 compuesta	 por	 condrocitos	 aplanados	 dispuestos	 horizontalmente,	 así	 como	 de	

fibrillas	 de	 colágeno	 que	 discurren	 paralelamente	 a	 la	 superficie	 articular.	 Su	

permeabilidad	 es	 baja	 al	 igual	 que	 el	 contenido	 de	 proteoglicanos.	 De	 esta	 forma	 las	

fuerzas	compresivas	se	redistribuyen	radialmente	a	través	del	cartílago.	Por	otra	parte,	la	

distribución	 paralela	 de	 las	 fibras	 de	 colágeno	 proporciona	 resistencia	 a	 las	 fuerzas	 de	

tensión	y	cizallamiento.	

La	zona	media	ocupa	del	40	al	60%	del	total	del	tejido.	Contiene	células	esféricas	y	fibrillas	

de	colágeno	dispuestas	aleatoriamente,	 lo	que	 le	permite	a	esta	zona	resistencia	contra	

las	 fuerzas	 de	 cizallamiento.	 El	 contenido	 de	 proteoglicanos	 es	 mayor	 y	 el	 de	 agua	 es	

menor	que	en	la	zona	superficial.	

La	zona	profunda	ocupa	del	20	al	50%	del	tejido.	Las	células	y	las	fibrillas	de	colágeno	se	

organizan	 en	 columnas	 verticales	 perpendiculares	 a	 la	 superficie	 articular.	 Las	 fibras	 de	

colágeno	en	esta	zona	son	de	mayor	diámetro	y	anclan	el	cartílago	al	hueso	subcondral,	lo	

que	aporta	resistencia	ante	las	fuerzas	compresivas.	
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Finalmente,	 la	 zona	 calcificada	 es	 una	 zona	 delgada	 entre	 la	 zona	 profunda	 y	 el	 hueso	

subcondral	que	contiene	colágeno	tipo	X.	Este	tipo	de	colágeno	constituye	alrededor	del	

1%	 del	 colágeno	 total	 en	 el	 cartílago	 articular	 adulto	 y	 se	 encuentra	 solo	 en	 la	 zona	

calcificada.	Su	función	es	anclar	el	cartílago	al	hueso	[Figura	1].	

	

	

	

	

	

Chappell	et	al.	Quantitative	Magnetic	Resonance	Imaging	of	Articular	Cartilage	Structure	and	Biology	(2021).	

En	 Krych	 et	 al,	 Cartilage	 Injury	 of	 the	 Knee:	 State-of-the-Art	 Treatment	 and	 Controversies	(pp.	 37–50).	

Springer	International	Publishing.		

	

Lesiones	Condrales	

Epidemiología	

Las	lesiones	condrales	traumáticas	de	la	rodilla	ocurren	en	más	de	un	tercio	de	los	atletas	

y	en	una	quinta	parte	de	la	población	general.	Las	lesiones	agudas	ocurren	en	el	9	al	60%	

de	 las	 lesiones	 de	 ligamento	 cruzado	 anterior	 y	 en	 más	 del	 90%	 de	 las	 luxaciones	 de	

patela.	 Se	 han	 reportado	 lesiones	 condrales	 focales	 en	 el	 60	 al	 70%	 de	 los	 pacientes	

sometidos	a	una	artroscopía	de	rodilla.16	

En	un	estudio	de	cohorte	retrospectivo	realizado	en	el	servicio	de	ortopedia	del	deporte	y	

artroscopía	del	Instituto	Nacional	de	Rehabilitación	Luis	Guillermo	Ibarra	Ibarra	en	donde	

se	analizan	3,809	artroscopías	de	rodilla	se	reporta	una	prevalencia	de	lesiones	condrales	

de	61	–	63%.24	

Figura	1	Arquitectura	de	la	matriz	extracelular	del	cartílago	
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Cuadro	Clínico17	

La	mayoría	de	las	lesiones	condrales	sintomáticas	de	la	rodilla	se	presentan	con	dolor,	el	

cual	 puede	 estar	 asociado	 a	 aumento	 de	 volumen	 y/o	 disminución	 de	 los	 arcos	 de	

movilidad.	 Igualmente	 el	 paciente	 puede	 referir	 pérdida	 de	 la	 confianza	 en	 la	 rodilla	

afectada	 e	 incapacidad	 para	 reintegrarse	 a	 sus	 actividades	 cotidianas	 o	 deportivas.	 Es	

común	 que	 las	 lesiones	 condrales	 se	 asocien	 a	 otras	 lesiones	 dentro	 de	 la	 articulación.	

Entre	 los	 principales	 síntomas	 que	 sugieren	 una	 lesión	 concomitante	 se	 encuentran	 el	

bloqueo	articular,	chasquido	y	sensación	de	inestabilidad.	

	

Diagnóstico	

Interrogatorio17	

Se	debe	realizar	una	historia	clínica	detallada	para	enfocada	a	buscar	lesiones	traumáticas	

o	 inestabilidad	 de	 la	 articulación.	 Los	 mecanismo	 traumáticos	 a	 menudo	 predicen	 la	

localización	y	tipo	de	lesión.	

En	 caso	 de	 dolor	 patelofemoral	 se	 deben	 interrogar	 antecedentes	 de	 luxación	

patelofemoral,	la	cual	puede	asociarse	a	lesiones	condrales	en	patela	o	tróclea	y	requerir	

procedimientos	 de	 estabilización.	 La	 edad	 de	 inicio,	 la	 frecuencia	 y	 gravedad	 son	

elementos	claves	dentro	de	la	historia	clínica.	

Se	 deben	 cuestionar	 actividades	 deportivas,	 recreacionales	 y	 laborales.	 El	 historial	

deportivo	 debe	 incluir	 el	 tipo	 de	 actividad,	 nivel	 de	 competencia	 y	 las	 expectativas	 del	

paciente	en	cuanto	al	retorno	a	la	actividad.	

Es	 importante	obtener	información	acerca	de	todos	los	tratamientos	previos,	 incluyendo	

los	no	quirúrgicos	como	fisioterapia,	 infiltraciones	intraarticulares,	terapias	alternativas	y	

los	tratamientos	quirúrgicos.	

El	índice	de	masa	corporal	del	paciente	es	una	consideración	importante.	Un	IMC	elevado	

es	 un	 factor	 de	 riesgo	 para	 la	 progresión	 de	 una	 lesión	 condral	 y	 se	 correlaciona	

negativamente	con	las	escalas	clínicas	y	la	supervivencia	del	injerto.	Se	debe	alentar	a	los	
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pacientes	que	están	por	encima	de	su	peso	a	establecer	metas	para	la	reducción	de	peso	o	

de	ser	necesario	acudir	a	ser	valorados	por	nutrición.	

Finalmente,	 se	 deben	 determinar	 y	 considerar	 las	 comorbilidades	 del	 paciente	 como	

trombosis	 venosa	 profunda,	 embolismo	 pulmonar	 u	 otros	 tromboembolismos,	 diabetes	

mellitus,	artritis	reumatoide,	cáncer,	enfermedades	del	tejido	conectivo,	etc.	Así	mismo	en	

caso	de	presentar	toxicomanías	como	el	tabaquismo,	se	debe	alentar	a	la	suspensión	del	

mismo	antes	del	tratamiento.	

	

Examen	Físico17	

Una	evaluación	exhaustiva	incluye	una	valoración	global	de	la	función	de	las	extremidades	

inferiores.	 Se	 debe	 examinar	 la	marcha	 y	 buscar	 dirigidamente	deformidades	 en	 varo	o	

valgo.	 Deben	 examinarse	 igualmente	 las	 caderas	 en	 busca	 de	 dolor	 o	 rango	 de	

movimiento	limitado.	

Se	 debe	 iniciar	 explorando	 la	 rodilla	 menos	 afectada	 y	 posteriormente	 la	 rodilla	

involucrada.	 Se	 inicia	 por	 la	 inspección,	 con	 la	 que	 podemos	 identificar	 la	 presencia	 de	

cicatrices	 quirúrgicas	 previas	 que	 puedan	 afectar	 los	 procedimientos	 futuros	 o	 derrame	

articular	que	sugiere	una	lesión	aguda	o	irritación	continua.	

Se	 debe	 hacer	 una	 palpación	 de	 la	 línea	 articular,	 los	 ligamentos	 colaterales	 y	 las	

prominencias	óseas	subcutáneas	que	nos	sirven	como	puntos	de	referencia.	El	examen	de	

la	fosa	subcutánea	es	fundamental	en	la	busca	de	masas	ya	que	los	quistes	de	Baker	son	

comunes.	Se	debe	evaluar	el	rango	de	movimiento.	Un	arco	de	movilidad	menor	a	90º	es	

preocupante	 antes	 de	 la	 cirugía.	 El	 examen	de	 los	 ligamentos	 colaterales	 consiste	 en	 la	

prueba	de	bostezo	en	varo	y	valgo	a	0º	y	30º	de	flexión.	La	prueba	de	cajón	anterior,	Pivot	

shift	y	Lachman	se	utilizan	para	evaluar	una	lesión	del	ligamento	cruzado	anterior.	El	cajón	

posterior	y	el	Dial	test	evaluarán	una	lesión	del	ligamento	cruzado	posterior	y	la	esquina	

posterolateral	 respectivamente.	 Los	 test	 de	 Mcmurray	 y	 Thessaly	 son	 útiles	 para	 la	

evaluación	de	lesiones	meniscales	y	en	menor	medida	pueden	ser	positivos	con	lesiones	

condrales	en	regiones	anatómicas	superpuestas.	
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La	 anatomía	 de	 la	 articulación	 patelofemoral	 se	 equilibra	 por	 fuerzas	 estáticas	 y	

dinámicas.	La	evaluación	de	la	hiperlaxitud	según	los	criterios	de	Beighton	es	fundamental	

al	 examinar	 inestabilidad.	 El	 dolor	 sobre	 el	 ligamento	 patelofemoral	 medial	 se	 conoce	

como	signo	de	Bassett	y	es	sugestivo	de	lesión.	La	crepitación	patelar	es	un	signo	de	mal	

pronóstico	 para	 las	 lesiones	 condrales	 en	 pacientes	 con	 inestabilidad.	 	 La	 prueba	 de	

aprehensión	evalúa	la	incompetencia	del	 ligamento	patelofemoral	medial.	Por	último,	se	

debe	evaluar	el	tracking	patelofemoral	realizando	flexoextensión	de	la	rodilla	en	busca	del	

signo	de	la	J.	

	

Evaluación	Radiográfica17	

La	alineación	de	la	rodilla	es	una	consideración	clave	cuando	se	considera	la	restauración	

o	 reconstrucción	 del	 cartílago.	 Siempre	 se	 deben	 tomar	 radiografías	 AP	 de	 pie.	 La	

proyección	de	Rosenberg	(PA	en	semiflexión	y	con	carga	de	peso)	nos	permite	valorar	la	

porción	 funcional	 de	 los	 cóndilos.	 Se	 deben	 buscar	 cambios	 degenerativos,	 quistes	

subcondrales,	 disminución	 del	 espacio	 articular,	 osteofitos	 y	 esclerosis.	 Las	 lesiones	

condrales	focales	pueden	no	ser	evidentes	a	menos	de	que	exista	una	lesión	osteocondral.	

Debe	 solicitarse	 y	 medirse	 el	 eje	 mecánico	 bipodálico	 de	 ambas	 extremidades.	 Para	

determinar	la	alineación	de	la	rodilla,	se	obtiene	el	ángulo	femorotibial	y	en	caso	de	mala	

alineación	 se	 debe	 valorar	 la	 corrección	 de	 la	 misma	 antes	 o	 simultáneamente	 al	

procedimiento	de	restauración	o	reparación	condral.	

La	 vista	 lateral	 de	 la	 rodilla	 a	 30º	 de	 flexión	 es	 de	 utilidad	 para	 evaluar	 la	 altura	 de	 la	

patela,	la	displasia	troclear	y	proporciona	una	segunda	vista	para	localizar	lesiones	en	los	

cóndilos	 femorales.	Se	deben	medir	 los	 índices	de	Caton–Deschamps,	 Insall–Salvati	o	de	

Blackburne–Peel	para	determinar	si	la	altura	de	la	patela	se	encuentra	dentro	del	rango	de	

normalidad.	

La	proyección	de	Merchant	(vista	axial	con	45º	de	flexión)	nos	sirve	para	evaluar	de	una	

mejor	 manera	 la	 articulación	 patelofemoral	 en	 la	 zona	 de	 máximo	 encarrilamiento	

patelar.	Es	de	utilidad	para	evaluar	cambios	degenerativos	por	artrosis,	inclinación	lateral	
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de	 la	 patela	 y	 displasia	 patelofemoral.	 Debido	 a	 la	 inestabilidad	 que	 ocasionan,	 las	

anomalías	 anatómicas	 como	 la	 patela	 alta,	 displasia	 troclear	 o	 la	 inclinación	 lateral	

excesiva	de	 la	patela	deben	abordarse	antes	o	simultaneamente	con	 la	 intervención	del	

cartílago.	

	

Tomografía	Computarizada17	

La	TC	es	valiosa	para	la	evaluación	de	la	anatomía	patelofemoral	en	caso	de	inestabilidad	

o	 deformidades	 rotacionales	 en	 la	 rodilla.	 Se	 debe	 realizar	 la	medición	 TT-TG	 (distancia	

entre	 el	 surco	 troclear	 y	 la	 tuberosidad	 tibial).	 Los	 valores	 por	 encima	 de	 20	 mm	 son	

anormales	y	entre	15	y	20	mm	son	limítrofes	para	inestabilidad	patelar.	La	descarga	de	la	

faceta	 lateral	mediante	 la	medialización	y	anteriorización	de	 la	 tuberosidad	 tibial	puede	

corregir	las	fuerzas	que	causan	la	hiperpresión	patelar	lateral.	

	

Evaluación	de	las	Lesiones	Condrales17	

La	 resonancia	magnética	 es	 el	 estudio	de	 imagen	más	 valioso	para	 evaluar	 la	 superficie	

articular.	Gracias	a	las	diferentes	secuencias	existentes,	la	resolución	y	discriminación	del	

cartílago	es	mejor.	El	tamaño	y	 la	profundidad	de	las	 lesiones	se	puede	medir	con	RMN;	

sin	 embargo	 es	 importante	 reconocer	 que	 este	 estudio	 con	 frecuencia	 subestima	 el	

tamaño.	 El	MOCART	 es	 un	 sistema	de	puntuación	del	 cartílago	basado	 en	RMN,	 y	 cuya	

utilidad	principal	es	dentro	del	marco	de	la	investigación.	

La	artroscopía	diagnóstica	nos	mostrará	de	forma	definitiva	el	tamaño,	 la	ubicación	y	las	

características	de	la	lesión	condral.	Durante	este	procedimiento	se	deben	documentar	con	

fotografías	 todas	 las	 estructuras	 intraarticulares	 y	 lesiones	 encontradas	 en	 el	 recorrido	

artroscópico,	ya	que	esto	proporciona	consistencia	al	revisar	los	casos	en	el	seguimiento.	

Las	 lesiones	meniscales	 o	 ligamentarías	 deben	 tratarse	 antes	o	 simultáneamente	 con	el	

procedimiento	de	reparación	o	 restauración	condral.	En	caso	de	planificarse	el	 implante	

de	 condrocitos	 autólogos,	 debe	 tomarse	 una	 biopsia	 de	 cartílago	 en	 el	momento	 de	 la	

artroscopía	diagnóstica.	
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La	descripción	de	 la	 lesión	debe	 incluir	el	 tamaño	en	mm	de	 los	planos	medio–lateral	 y	

anteroposterior,	 profundidad	 y	 el	 fondo	 de	 la	 lesión	 (cartílaginoso,	 hueso	 subcondral,	

etc.).	Los	sistemas	de	puntuación	más	utilizados	para	las	lesiones	condrales	son	los	de	la	

“International	Cartilage	Repair	Society”	(ICRS)	[Cuadro	1]	y	la	de	Outerbridge.		

	

Sistema de evaluación de lesiones condrales de la ICRS 
Grado 0 Cartílago normal 

Grado 1 
 

Lesiones superficiales (fisuras o grietas) sin profundidad significativa 

Grado 2 Lesiones que se extienden a <50% de la profundidad del cartílago 

Grado 3 Lesiones que se extienden a >50% de la profundidad 
del cartílago 

A. Por encima de la lámina calcificada 
B. Por debajo de la lámina calcificada 
C. A través de la lámina calcificada pero 
encima del hueso subcondral 
D. Ampollas superficiales con >50% de 
lesiones subyacentes 

Grado 4 Lesiones severamente anormales que se extienden a través del hueso subcondral 

Cuadro	1	Clasificación	para	lesiones	condrales	de	la	"International	Cartilage	Repair	Society"	

Traducido	de	Hayek	et	al	(2021).	Assessment	of	Patient,	Joint,	Cartilage	Injury	Characteristics.	En	Krych	et	al,	
Cartilage	 Injury	 of	 the	 Knee:	 State-of-the-Art	 Treatment	 and	 Controversies	(pp.	 65–75).	 Springer	
International	Publishing.	
	

Tratamiento	

Las	 lesiones	de	menor	grado	pueden	ser	 candidatas	para	 técnicas	de	estimulación	de	 la	

médula	 ósea,	 aunque	 se	 están	 viendo	 resultados	 cada	 vez	 mejores	 con	 el	 injerto	

osteocondral	 y	 el	 ICAME.	Es	 importante	 determinar	 el	 área	 de	 la	 lesión,	 ya	 que	 es	 un	

factor	clave	para	seleccionar	el	tratamiento.	Para	defectos	menores	de	2	a	4	cm2	tanto	las	

microfracturas	 como	 la	 mosaicoplastía	 son	 opciones	 de	 tratamiento	 razonables.	 Con	

respecto	a	los	defectos	mayores	de	2	a	4	cm2,	el	ensayo	clínico	“SUMMIT”	demostró	que	

las	lesiones	de	3	cm2	o	más	tenían	mejores	puntuaciones	en	KOOS	dolor	y	función	a	los	2	

y	5	años	al	comparar	ICAME	con	microfracturas.17	

Existen	varios	métodos	para	 tratar	 los	defectos	condrales	y	osteocondrales	sintomáticos	

de	 la	 rodilla,	 incluido	 el	 tratamiento	 no	 reparador	 (cambios	 en	 el	 estilo	 de	 vida,	

analgésicos,	 desbridamiento	 de	 la	 lesión,	 etc.),	 procedimientos	 reparativos	 (técnicas	 de	
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estimulación	 de	 la	 médula	 como	 las	 microfracturas)	 y	 procedimientos	 restauradores	

(mosaicoplastía,	aloinjertos	osteocondrales	e	implante	autólogo	de	condrocitos).4	

El	implante	autólogo	de	condrocitos	(ACI)	de	primera	generación,	basado	en	introducir	los	

condrocitos	cultivados	debajo	de	un	parche	de	periostio	suturado	a	la	periferia	de	la	lesión	

condral,	presentaba	 las	 limitantes	de	 requerir	una	cirugía	abierta,	 riesgo	de	distribución	

irregular	de	las	células	y	complicaciones	postoperatorias	como	la	hipertrofia	del	periostio.	

El	 ACI	 de	 segunda	 generación	 reemplazó	 el	 parche	 de	 periostio	 por	 una	membrana	 de	

colágeno	bioabsorbible	con	lo	que	se	reportaron	resultados	clínicos	similares	a	los	del	ACI	

de	primera	generación,	pero	con	menos	complicaciones.	Sin	embargo	el	ACI	de	segunda	

generación	todavía	requería	una	técnica	quirúrgica	abierta	con	suturas.4	El	ACI	de	tercera	

generación	 consiste	 en	 condrocitos	 cultivados	 en	 un	 andamio	 tridimensional	 y	

encapsulado	con	matriz.5	 Esta	 técnica	 se	ha	desarrollado	para	 superar	varios	problemas	

que	 afectan	 la	 primera	 y	 segunda	 generación	 de	 ACI,	 permitiendo	 que	 el	 implante	 sea	

mínimamente	invasivo	o	artroscópico,	lo	que	reduce	los	tiempos	de	cirugía,	recuperación	

y	complicaciones	relacionadas	a	la	cirugía.11,20,23,35,38,43	

	

Evaluación	Postoperatoria	

La	evaluación	del	resultado	estructural	después	de	la	reparación	condral	se	puede	realizar	

mediante	 resonancia	 magnética,	 evaluación	 microscópica	 mediante	 toma	 de	 biopsia	 o	

evaluación	 macroscópica	 con	 una	 segunda	 vista	 artroscópica.	 La	 RMN	 cuantitativa	

continúa	 desarrollándose	 como	 un	 medio	 efectivo	 para	 la	 evaluación	 objetiva	 del	

cartílago,	 superando	 las	 limitaciones	 asociadas	 con	 las	 clasificaciones	 micro	 y	

macroscópicas	del	cartílago.46	

El	 mapeo	 en	 T2	 con	 resonancia	magnética	 brinda	 información	 sobre	 la	 orientación	 del	

colágeno	 y	 el	 contenido	de	 agua	dentro	del	 cartílago	 articular	 y	 ha	 demostrado	 ser	 útil	

para	 la	evaluación	 longitudinal	de	 las	 técnicas	de	 reparación	del	 cartílago.	La	 resonancia	

magnética	 proporciona	 un	 estándar	 de	 resultado	 objetivo	 y	 esencial	 que	 aumenta	 la	

información	obtenida	de	instrumentos	clínicos	validados,	pero	subjetivos.34	
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Las	 técnicas	 de	 RMN	 paramétricas	 o	 cuantitativas	 proporcionan	 una	 evaluación	 de	 los	

tiempos	 de	 relajación	 del	 tejido	 condral	 píxel	 por	 píxel,	 lo	 que	 permite	 la	 detección	

temprana	 de	 cambios	 en	 los	 elementos	 de	 la	 matriz	 condral	 y	 la	 organización	 del	

colágeno.	El	mapeo	en	T2	mapea	cambios	en	el	contenido	de	agua	móvil	y	la	orientación	

del	 colágeno.	 Después	 de	 la	 reparación	 del	 cartílago,	 las	 regiones	 de	 interés	 pueden	

colocarse	sobre	áreas	de	tejido	reparado	para	evaluar	los	tiempos	de	relajación	del	tejido	

en	comparación	con	cartílago	articular	normal46	[Figura	2].	

	

	

	

	

	

	

Se	colocaron	las	ROI	1,	2	y	3	sobre	el	cartílago	nativo	y	las	ROI	4,	5	y	6	sobre	el	tejido	de	reparación.		
	

Se	 han	 desarrollado	 y	 validado	 una	 variedad	 de	 sistemas	 semicuantitativos	 para	 la	

evaluación	 de	 la	 reparación	 condral	 en	 la	 RMN.	 Uno	 de	 ellos	 es	 la	 escala	 de	MOCART	

(Observación	por	Resonancia	Magnética	del	Tejido	Reparado).	Este	sistema	se	basa	en	la	

evaluación	 de	 nueve	 características	 imagenológicas	 del	 tejido	 de	 reparación,	 el	 hueso	

subcondral	y	la	membrana	sinovial46	[Cuadro	2].	

	

	

	

	

	

Figura	2	Mapeo	en	T2	con	RMN	en	cortes	axiales	para	valorar	el	cartílago	articular	de	la	patela	
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Categoría Criterio Puntuación 
Volumen de llenado del 
defecto 

Completo o hipertrofia menor: llenado del 100% al 150% del 
volumen total del defecto 

20 

Hipertrofia ≥150% o llenado entre 75–99% del volumen total  15 
50–74% de llenado del volumen total  10 
25–49% de llenado del volumen total  5 
<25% de llenado del volumen total o delaminación completa in 
situ 

0 

Integración al cartílago 
adyacente 

Integración completa 15 
Demarcación de bordes e interface ≤2mm 10 
Interface >2mm pero <0% de la longitud del tejido de reparación 5 
Interface ≥50% de la longitud del tejido de reparación 0 

Superficie del tejido de 
reparación 

Superficie intacta 10 
Superficie irregular en <50% del diámetro del tejido de 
reparación 

5 

Superficie irregular en ≥50% del diámetro de tejido de 
reparación 

0 

Estructura del tejido de 
reparación 

Homogéneo 10 
Heterogéneo 0 

Señal de intensidad del 
tejido de reparación 

Normal 15 
Ligeramente hipo/hiperintenso 10 
Marcadamente hipo/hiperintenso 0 

Defecto o 
sobrecrecimiento óseo 

Sin defecto o sobrecrecimiento óseo 10 
Defecto: profundidad < al grosor del cartílago adyacente o 
sobrecrecimiento <50% del cartílago adyacente 

5 

Defecto: profundidad ≥ del grosor del cartílago adyacente o 
sobrecrecimiento ≥50% del cartílago adyacente 

0 

Cambios subcondrales Sin cambios 20 
Mínimo edema con diámetro máximo <50% del diámetro del 
tejido de reparación 

15 

Edema severo con diámetro máximo ≥50% del diámetro del 
tejido de reparación 

10 

Quiste subcondral ≥5mm en su diámetro más grande u 
osteonecrosis 

0 

Cuadro	2	Evaluación	MOCART	2.0.	

Traducido	de	Schreiner	et	al.	The	MOCART	(Magnetic	Resonance	Observation	of	Cartilage	Repair	Tissue)	2.0	
Knee	Score	and	Atlas.	CARTILAGE.	Published	online	August	17,	2019.	
	

Para	 la	 evaluación	macroscópica	 de	 la	 reparación	 condral,	 la	 puntuación	 de	 la	 ICRS	 ha	

demostrado	ser	válida	y	confiable.	Ha	sido	catalogada	como	muy	adecuada	para	analizar	

la	 reparación	 in	 vivo,	 debido	 a	 su	 validez,	 amplitud	 y	 utilidad	 para	 describir	 cada	

característica	del	cartílago	individualmente.	Contiene	varias	categorías,	que	se	dividen	en	

13	 subcategorías,	 permitiendo	 la	 evaluación	 de	 diferencias	 sutiles	 y	 facilitando	 las	

comparaciones	estadísticas	de	las	características	individuales	del	cartílago46	[Cuadro	3].	
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Categoría Criterio Puntaje 
I. Grado de reparación 
(profundidad) del 
defecto 

Al mismo nivel que el cartílago circundante 4 
75% de reparación de profundidad del defecto 3 
50% de reparación de profundidad del defecto 2 
25% de reparación de profundidad del defecto 1 
0% de reparación de profundidad del defecto 0 

II. Integración al 
borde circundante 

Integración completa con el cartílago circundante 4 
Separación del borde a <1mm 3 
¾ del injerto integrado, ¼ con separación >1mm  2 
½ del injerto integrado, ½ con separación >1mm 1 
Sin integración o hasta ¼ del injerto integrado al 
cartílago circundante 

0 

III. Apariencia 
macroscópica 

Superficie lisa e intacta 4 
Superficie con fibrilaciones 3 
Pequeñas fisuras o grietas esparcidas 2 
Múltiples fisuras pequeñas o escasas fisuras grandes 1 
Degeneración total de la zona injertada 0 

Evaluación general de 
la reparación 

Grado I                                   Normal 
Grado II                                  Casi normal 
Grado III                                 Anormal 
Grado IV                                Severamente anormal 

12 P 
11–8 P 

7–4 P 
3–1 P 

Cuadro	3	Puntuación	de	la	ICRS	para	la	evaluación	macroscópica	del	tejido	de	reparación	condral.	

Traducido	 de	 Brittberg	 et	 al	 (2000).	 ICRS	 Cartilage	 Injury	 Evaluation	 Package.	 Tomado	 de:	
https://cartilage.org/content/uploads/2014/10/ICRS_evaluation.pdf	
	

Las	medidas	de	resultado	informadas	por	el	paciente	(PROMs)	validadas	son	un	excelente	

medio	 para	 obtener	 las	 perspectivas	 de	 los	 pacientes	 de	 manera	 cuantitativa.	 Nos	

permiten	 evaluación	 de	 grandes	 cohortes.	 En	 estudios	 de	 revisión	 sistemáticos	 se	 ha	

recomendado	 el	 uso	 de	 IKDC	 subjetivo	 (International	 Knee	 Documentation	 Committe),	

KOOS	(Knee	Injury	and	Osteoarthritis	Outcome	Score)	y	el	score	de	Lysholm	para	defectos	

condrales	 focales.	 Las	 encuesta	 de	 Tegner,	 que	 evalúa	 el	 nivel	 de	 actividad,	 es	

particularmente	útil	para	la	población	joven	y	activa	posterior	a	una	técnica	de	reparación	

condral46	[Cuadro	4].	
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PROM 
 

Número de 
preguntas Dominios/subescalas Rango de puntuación 

Encuestas específicas de rodilla  
International Knee 
Documentation 
Committee (IKDC) 
Subjective Knee Score 

18 1. Síntomas 
2. Deportes 
3. Actividades cotidianas 
4. Funcionalidad actual de la rodilla 
(no incluido en el puntaje total) 

0–100 en donde 100 
representa el nivel más alto de 
funcionalidad (las subescalas 
se suman para la puntuación 
final) 

Knee Injury and 
Osteoarthritis Outcome 
Score (KOOS)  

42 1. Dolor 
2. Síntomas 
3. Actividades de vida diaria 
4. Deporte y actividades recreativas 
5. Calidad de vida 

0–100 en donde 0 representa 
problemas extremos de la 
rodilla y 100 ausencia de 
problemas (las 5 subescalas 
se puntúan por separado) 

Western Ontario and 
McMaster Universities 
Osteoarthritis Index 
(WOMANC) 

24 1. Dolor 
2. Rigidez 
3. Funcionalidad física 

0–96 en donde 96 representa 
un nivel superior de dolor, 
rigidez y limitaciones 
funcionales (las subescalas se 
suman para la puntuación final) 

Lysholm Knee Score 8 1. Cojera 
2. Apoyo 
3. Bloqueo articular 
4. Inestabilidad 
5. Dolor 
6. Tumefacción 
7. Subir escaleras 
8. Agacharse 

0–100 en donde 100 indica la 
función más alta sin 
discapacidad o síntomas de 
rodilla (los puntajes de cada 
dominio se suman para la 
puntuación final)  

Encuestas de actividad 
Tegner Activity Score 1 Actividad basada en actividades 

laborales y deportivas 
0–10 en donde 0 representa 
discapacidad debido a 
síntomas de rodilla y 10 
representa participación en 
fútbol/fútbol americano/rugby 
de alto rendimiento a nivel 
nacional o internacional  

Marx Activity Scale 4 1. Correr 
2. Desacelerar 
3. Recortar 
4. Pivotear 

0–16  en donde una 
puntuación más alta 
representa una participación 
más frecuente en las 4 
funciones de la rodilla (los 
puntajes de cada función se 
suman para la puntuación final) 

Cuadro	4	Medidas	de	resultado	informadas	por	el	paciente	(PROM)	utilizadas	para	la	evaluación	de	la	lesión	
y	reparación	condral	en	la	rodilla	

Traducido	de	Wolfe	et	al	(2021).	How	Do	We	Best	Measure	Outcomes	Following	Cartilage	Repair	Surgery?	
En	 Krych	 et	 al,	Cartilage	 Injury	 of	 the	 Knee:	 State-of-the-Art	 Treatment	 and	 Controversies	(pp.	 25–35).	
Springer	International	Publishing.	
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El	propósito	del	score	IKDC	subjetivo	es	detectar	la	mejoría	o	deterioro	de	los	síntomas,	la	

función	y	las	actividades	deportivas.	Incluye	18	ítems:	7	sobre	síntomas,	1	sobre	deportes,	

9	sobre	actividades	diarias	y	1	sobre	función	actual	de	la	rodilla.	Las	puntuaciones	de	cada	

ítem	se	suman	para	dar	 la	puntuación	total,	donde	 la	puntuación	máxima	de	100	 indica	

ausencia	 de	 síntomas	 y	 que	 no	 hay	 limitación	 con	 actividades	 diarias	 o	 deportivas.	 La	

diferencia	 mínima	 clínicamente	 importante	 es	 de	 6.3	 puntos	 a	 los	 6	 meses	 y	 de	 16.7	

puntos	a	los	12	meses	del	postoperatorio.46	

El	KOOS	se	utiliza	para	medir	las	opiniones	de	los	pacientes	sobre	su	rodilla	y	problemas	

asociados	durante	un	seguimiento	a	corto	y	largo	plazo	(1	semana	hasta	décadas).	Incluye	

5	 dominios:	 frecuencia	 y	 severidad	 del	 dolor	 durante	 actividades,	 síntomas,	 dificultas	

experimentada	 durante	 actividades	 de	 la	 vida	 diaria,	 dificultas	 experimentada	 con	

actividades	 deportivas	 y	 recreativas	 y	 calidad	 de	 vida.	 Cada	 uno	 de	 estos	 dominios	 se	

puntúan	 por	 separado,	 lo	 que	mejora	 la	 interpretación	 clínica.	 Esto	 también	 asegura	 la	

validez	 del	 contenido	 en	 grupos	 de	 diferentes	 edades	 y	 niveles	 de	 actividad.	 KOOS	 es	

particularmente	 adecuado	 después	 de	 la	 cirugía	 de	 cartílago	 porque	 contiene	 todos	 los	

ítems	del	WOMAC	(Western	Ontario	and	McMaster	Universities	Arthritis	Scale),	la	PROM	

más	utilizada	para	osteoartritis	y	como	tal	puede	dar	una	idea	sobre	el	desarrollo	de	una	

osteoartritis	secundaria.46	

La	 escala	 de	 Lysholm	 evalúa	 8	 ítems:	 cojera,	 apoyo,	 bloqueo,	 inestabilidad,	 dolor,	

derrame,	capacidad	para	subir	escalones	y	para	ponerse	de	cuclillas.	Se	recomienda	en	el	

contexto	 de	 la	 reparación	 condral.	 Su	 principal	 utilidad	 es	 para	 los	 médicos	 dando	 se	

seguimiento	a	 sus	propios	pacientes.	 Tiene	un	efecto	grande	 reportado	al	 año	y	6	años	

después	de	las	microfracturas.46	

Las	 escalas	 de	 Tegner	 y	Marx	 se	 pueden	 utilizar	 para	 desbcribir	 la	 actividad	 recreativa	

general	antes	y	después	de	la	cirugía,	así	como	para	evaluar	el	retorno	al	deporte.46	
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Justificación	

Este	 es	 uno	 de	 los	 pocos	 estudios	 que	 comparan	 dos	 técnicas	 100%	 artroscópicas	 de	

reparación	condral,	 con	una	amplia	evaluación	estructural	y	clínica	y	que	somete	al	85–

90%	 de	 los	 pacientes	 a	 una	 segunda	 vista	 artroscópica.	 Esto	 permite	 una	 mejor	

comprensión	del	 comportamiento	del	 tejido	de	 reparación,	así	 como	de	 la	 respuesta	de	

los	pacientes	a	cada	uno	de	los	tratamientos.		

Dentro	de	 los	beneficios	obtenidos	al	efectuar	este	estudio	se	encuentra	demostrar	una	

técnica	 de	 reparación	 condral	 estructural	 y	 clínicamente	 superior,	 como	mayor	 tasa	 de	

respuesta	 a	 mediano	 y	 largo	 plazo	 de	 seguimiento,	 proponiendo	 un	 cambio	 en	 los	

algoritmos	actuales	para	el	tratamiento	de	primera	línea	de	las	lesiones	condrales.	

	

Planteamiento	del	Problema	

Las	lesiones	condrales	son	un	hallazgo	común	en	las	artroscopías	de	rodilla.	Si	no	reciben	

tratamiento,	ocasionan	un	dolor	incapacitante	y	conducen	a	cambios	degenerativos	a	una	

edad	temprana.	Las	microfracturas	son	actualmente	el	tratamiento	de	primera	línea	para	

las	 lesiones	condrales	relativamente	pequeñas,	sin	embargo,	han	mostrado	un	deterioro	

clínica	 progresivo	 después	 de	 2	 a	 4	 años	 posterior	 a	 la	 cirugía.	 las	 nuevas	 técnicas	 de	

implante	autólogo	de	 condrocitos	han	 surgido	 como	una	alternativa	más	duradera	para	

estas	lesiones.		

Estas	 técnicas	 más	 nuevas,	 como	 el	 transplante	 autólogo	 de	 condrocitos	 asistido	 por	

matriz,	no	se	consideran	tratamientos	de	primera	línea	porque	son	más	costosas,	no	hay	

pruebas	 suficientes	 de	 su	 durabilidad	 y	 requieren	 una	 intervención	 más	 invasiva	

(abierta/mini	 artrotomía),	 pensadas	 como	 una	 “exageración”	 para	 lesiones	 condrales	

relativamente	pequeñas.	Nuestra	técnica	de	 ICAME	es	100%	artroscópica	y	ha	mostrado	

buenos	 resultados	 clínicos	 a	 corto	 y	 mediano	 plazo.	 La	 mayor	 durabilidad	 del	 ICAME	

artroscópico	(de	ser	probada)	podría	compensar	el	mayor	costo	ya	que	no	se	necesitará	

ninguna	otra	intervención	en	un	seguimiento	más	prolongado.		
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Se	requieren	ensayos	clínicos	controlados	aleatorizados	con	un	seguimiento	más	 largo	y	

una	 evaluación	 estructural	más	 extensa	 que	 comparen	 estas	 dos	 técnicas	 para	 llegar	 a	

conclusiones	objetivas	sobre	la	técnica	ideal	para	tratar	pacientes	con	lesiones	condrales	

relativamente	pequeñas	en	la	rodilla.	

	

Identificación	y	Operacionalización	de	Variables	

Variables	 Unidad	 Tipo	de	Variable	 Variable	de	desenlace	
Edad	 Años	 Cuantitativa	continua	 No	(demográfica)	
Sexo	 Hombre/Mujer	 Cualitativa	nominal	 No	(demográfica)	
Lateralidad	 Izquierda/derecha	 Cualitativa	nominal	 No	(demográfica)	
Seguimiento	promedio	 Meses	 Cuantitativa	continua	 Si	
IMC	 Kg/m2	 Cuantitativa	continua	 No	(demográfica)	
Tamaño	de	lesión	 cm2	 Cuantitativa	continua	 Si		
Clasificación	ICRS	 Grado	I,	II,	III	o	IV	 Cualitativa	nominal	 Si		

Localización	
CFM/CFL/Tróclea/
Patela	

Cualitativa	nominal	 No	(demográfica)	

Cirugía	 MFx/ICAME	 Cualitativa	nominal	 Si	
Cirugía	asociada	 -	 Cualitativa	nominal	 No	(demográfica)	
Mapeo	T2	con	RMN	 ms	 Cuantitativa	continua	 Si	
MOCART	2.0	 -	 Cuantitativa	continua	 Si		
Puntaje	ICRS	de	2ª	
vista	artroscópica	

Grado	I,	II,	III	o	IV	 Cualitativa	nominal	 Si	

Lysholm	 -	 Cuantitativa	continua	 Si	
Tegner	 -	 Cuantitativa	ordinal	 Si	
IKDC	subjetivo	 -	 Cuantitativa	continua	 Si	
KOOS-S	 %	 Cuantitativa	continua	 Si	
KOOS-P	 %	 Cuantitativa	continua	 Si	
KOOS-ADL	 %	 Cuantitativa	continua	 Si	
KOOS-SR	 %	 Cuantitativa	continua	 Si	
KOOS-QoL	 %	 Cuantitativa	continua	 Si	
Tasa	de	respuesta	al	
tratamiento	

%	 Cuantitativa	continua	 Si	

Eventos	adversos	 -	 Cualitativa	nominal	 Si	

Falla	del	tratamiento	
Necesidad	de	
reintervención		
Si/No	

Cualitativa	nominal	 Si	
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Materiales	y	Métodos	

Diseño	del	Estudio	y	Tamaño	de	la	Muestra	

Este	ensayo	clínico	controlado,	aleatorizado,	paralelo	y	de	un	solo	centro	se	realizó	para	

comparar	 la	 eficacia	 estructural	 y	 clínica	 entre	 MFx	 e	 ICAME.	 Ambos	 procedimientos	

fueron	 estandarizados	 y	 realizados	 por	 6	 ortopedistas	 con	 entrenamiento	 en	 cirugía	

artroscópica	(C.I.,	E.V.,	A.I.,	F.J.P.J.,	L.S.S,	A.A.).	Esta	investigación	se	realizó	en	el	“Instituto	

Nacional	de	Rehabilitación	Luis	Guillermo	Ibarra	 Ibarra”.	El	primer	paciente	se	enroló	en	

enero	de	2010	y	el	último	paciente	evaluado	fue	en	enero	de	2019.		

Se	obtuvo	el	consentimiento	informado	de	todos	los	participantes.	Las	lesiones	condrales	

fueron	 diagnosticadas	 por	 resonancia	 magnética	 y	 posteriormente	 confirmadas	 por	

artroscopía.	La	aleatorización	se	realizó	una	vez	confirmada	la	lesión	condral	grado	III–IV	

de	la	ICRS	DE	1	a	4	cm2.		Un	asistente	de	investigación	estratificó	a	los	pacientes	en	una	

proporción	1:1	para	el	grupo	MFx	o	ICAME	utilizando	el	método	de	minimización	descrito	

por	Taves40,	en	función	de	la	ubicación	de	la	lesión	y	las	anomalías	concomitantes.	

Este	estudio	se	realizó	de	acuerdo	con	las	guías	de	Buena	Práctica	Clínica	y	la	Declaración	

de	 Helsinki.	 El	 estudio	 fue	 aprobado	 por	 un	 comité	 de	 ética	 y	 una	 junta	 de	 revisión	

interna.	 El	 ensayo	 está	 registrado	 en	 Clinical–Trials.gov	 (NCT01947374)	 y	 se	 realizó	 de	

acuerdo	 con	 las	 guías	 CONSORT	 (Consolidated	 Standards	of	 Reporting	 Trials).	 Se	otorgó	

una	 beca	 del	 Consejo	 Nacional	 de	 Ciencia	 y	 Tecnología	 (SALUD	 2009–01–115542).	 Los	

patrocinadores	y	terceros	adicionales	no	tuvieron	ningún	papel	en	el	diseño	del	estudio,	la	

recopilación	de	datos,	el	análisis	o	la	redacción	del	artículo.		

	

Criterios	de	Inclusión	
• Pacientes	dispuestos	y	capaces	de	dar	su	consentimiento	informado.	
• Edad	entre	18	y	50	años.	
• Índice	de	masa	corporal	<30	kg/m2.	
• Lesión	condral	sintomática	en	la	rodilla	grado	III–IV	de	la	ICRS	diagnosticada	por	

RMN.	
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• Lesiones	 condrales	 focales	 de	 un	 área	 de	 1	 a	 4	 cm2	 ubicadas	 en	 los	 cóndilos	
femorales,	la	tróclea	o	la	patela.	

• Eje	 mecánico	 <10%	 de	 la	 línea	 neutra	 medido	 con	 una	 proyección	 de	 eje	
mecánico	bipodálico	con	carga	de	peso.	

• Pacientes	 sin	 contraindicación	médica	 para	 someterse	 a	MFx	 por	 artroscopía	 o	
toma	de	biopsia	y	posterior	ICAME	artroscópico.	

• Pacientes	dispuestos	y	capaces	de	seguir	el	protocolo	de	rehabilitación.	
	
Criterios	de	Exclusión	

• Lesión	osteocondral.	
• Tratamiento	quirúrgico	previo	de	las	lesiones	condrales.	
• Osteoartritis	avanzada	de	rodilla	grado	III	o	IV	de	Kellgren–Lawrence.	
• Resección	 meniscal	 previa	 o	 al	 momento	 de	 la	 cirugía	 de	 más	 del	 50%	 en	 el	

compartimiento	tratado.	
• Inestabilidad	ligamentaria	de	la	rodilla	no	tratada	previamente	o	al	momento	de	la	

cirugía.	
• Mala	 alineación	patelofemoral	 (tilt	 patelar	 ≥10º	en	 la	proyección	de	Merchant	o	

una	medición	TT–TG	≥15	cm	en	la	TAC)	no	tratada	previamente	o	al	momento	de	
la	cirugía.	

• Infiltración	de	ácido	hialurónico	o	plasma	rico	en	plaquetas	en	el	último	año.	
• Uso	crónico	de	anticoagulantes.	
• Pacientes	diagnosticados	con	cáncer	o	en	tratamiento	con	quimioterapia.	
• Paciente	que	no	puede	someterse	a	RMN.	
• Pacientes	embarazada	o	 con	 intención	de	quedar	embarazada	durante	el	primer	

año	después	de	enrolarse.	
• Antecedente	de	enfermedad	autoinmune.	
• Infección	por	VIH	o	hepatitis	B	o	C	crónica.	
• Alergia	a	la	gentamicina.	
• Alcoholismo	o	uso	de	drogas.	
• El	 investigador	 considera	 que	 el	 paciente	 tiene	 pocas	 probabilidades	 de	 cumplir	

con	el	protocolo.	
• Patología	neurovascular	afectando	las	extremidades	inferiores.	
• Cualquier	forma	de	artritis	inflamatoria.	
• Antecedente	de	infección	en	la	rodilla	o	diagnóstico	de	osteomielitis.	
• Enfermedad	sistémica	descontrolada	(diabetes	mellitus,	hipotiroidismo,	etc.).		
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Técnica	Quirúrgica	y	Rehabilitación	

Microfracturas:	para	los	pacientes	asignados	al	grupo	de	MFx,	las	lesiones	se	trataron	con	

la	técnica	original	descrita	por	Steadman	et	al.39	

Implante	 de	 Condrocitos	 Autólogos	 en	Matriz	 Encapsulada:	 se	 realizó	 una	 técnica	 100%	

artroscópica	 denominada	 ICAME	 [Figura	 3].	 Una	 vez	 confirmada	 la	 lesión	 condral,	 se	

obtuvo	una	biopsia	de	cartílago	de	un	área	sin	carga	de	peso	del	surco	intercondíleo	y	se	

trató	cualquier	anomalía	concomitante	de	la	rodilla	durante	la	misma	cirugía.	La	biopsia	se	

envió	 a	 un	 laboratorio	 de	 buena	 práctica	 y	 manufactura	 siguiendo	 los	 parámetros	

mínimos	 de	 bioseguridad	 previamente	 descritos	 para	 el	 transporte	 de	 condrocitos,	

aislamiento,	 expansión	 y	 formación	 de	 constructos.42	 Posteriormente	 un	 andamio	 de	

ácido	 poliglicólico	 de	 8	mm	 de	 diámetro	 (Neoveil	 sheet)	 fue	 sembrado	 y	 envuelto	 con	

condrocitos	autólogos	cultivados.	

El	 implante	artroscópico	 se	 realizó	6	a	8	 semanas	después,	previo	desbridamiento	de	 la	

lesión	 condral.	 Si	 la	 lesión	 se	 localizaba	 en	 los	 cóndilos	 femorales	 o	 en	 la	 tróclea,	 se	

introducía	 en	 el	 centro	 del	 defecto	 una	 mini	 ancla	 (DePuy	 Mitek)	 con	 una	 sutura	 de	

polidioxanona	(PDS)	del	número	0.	Con	asistencia	de	dos	agujas	de	calibre	16,	se	pasaban	

los	 cabos	 de	 la	 sutura	 en	 el	 ancla	 a	 través	 del	 constructo	 de	 condrocitos	 autólogos	

encapsulados	en	matriz.	Con	un	nudo	artroscópico	deslizante	de	bajo	perfil	se	introducía	

el	polímero	a	 la	articulación	 sobre	 la	 lesión	condral	 a	 través	de	una	cánula	artroscópica	

transparente	 de	 10	 mm	 (Smith	 &	 Nephew).	 Si	 la	 lesión	 se	 localizaba	 en	 la	 patela,	 se	

introducía	 a	 la	 articulación	 una	 guía	 tibial	 para	 reconstrucción	 de	 ligamento	 cruzado	

anterior	(guía	para	LCA;	DePuy	Mitek)	apuntando	hacia	la	lesión	condral.	Con	ayuda	de	2	

clavos	de	Steinmann	de	2	mm	se	perforaba	retrógradamente	la	patela	a	través	de	la	guía	

de	 LCA	 hasta	 ver	 el	 clavo	 salir	 por	 la	 lesión	 condral.	 Esto	 se	 repetía	 para	 formar	 una	

perforación	similar	a	4	mm	aproximadamente	de	la	primera,	pero	aún	dentro	de	la	lesión.	

En	 cada	 perforación	 se	 introducía	 un	 pasa	 suturas	 (Chia	 Percpasser;	 DePuy	 Mitek),	 se	

recuperaban	dentro	de	la	articulación	y	se	extraían	por	uno	de	los	portales	artroscópicos.	

Mientras	 tanto,	 se	 montaba	 el	 constructo	 de	 condrocitos	 autólogos	 encapsulados	 en	
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matriz	 en	 una	 sutura	 de	 PDS	 número	 0	 usando	 dos	 agujas	 calibre	 16.	 Cada	 cabo	 de	 la	

sutura	se	pasaba	por	el	asa	de	los	pasa	suturas	y	se	extraían	de	la	articulación	a	través	de	

las	 perforaciones	 en	 la	 patela.	 El	 constructo	 se	 colocaba	 firmemente	 sobre	 la	 lesión	

condral	y	se	hacía	un	nudo	quirúrgico	sobre	la	cortical	anterior	de	la	patela.20,32,42,43	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

A)	Biopsia	condral	obtenida	por	vía	artroscópica	de	una	región	sin	carga	de	peso	de	la	rodilla.	B)	Las	biopsias	
osteocondrales	son	transportadas	a	un	laboratorio	de	buena	práctica	y	manufactura	para	el	aislamiento	de	
los	condrocitos.	C)	Condrocitos	expandidos	en	caja	con	medio	de	cultivo.	D)	Se	coloca	un	andamio	de	ácido	
poliglicólico	 (8	mm	de	 diámetro)	 sobre	 una	monocapa	 de	 condrocitos.	 Se	 coloca	 encima	 del	 andamio	 un	
pellet	 de	 condrocitos	 con	 2/3	 de	 los	 condrocitos	 cultivados	 y	 estos	 se	 cubren	 y	 “encapsulan”	 con	 la	
monocapa	 de	 condrocitos.	 E)	 El	 constructo	 de	 ICAME	 listo	 para	 implantación.	 F)	 ICAME	 en	 el	 cóndilo	
femoral:	el	constructo	se	implanta	en	el	centro	de	la	lesión	colocando	una	mini	ancla	cargada	con	una	sutura	
de	polidioxanona	(PDS).	Los	cabos	de	la	sutura	se	pasan	a	través	del	constructo	y	con	un	nudo	deslizante	se	
empuja	 el	 constructo	 por	 una	 cánula	 artroscópica	 hacia	 la	 lesión	 condral.	 G)	 ICAME	 en	 la	 patela:	 el	
constructo	se	carga	con	una	sutura	de	PDS.	Se	perforan	2	túneles	en	la	rótula	con	técnica	de	“retrodrilling”	y	
se	 pasan	dos	 pasasuturas	 por	 los	 túneles	 para	 recuperar	 los	 cabos	 de	 la	 sutura.	 Se	 jalan	 las	 suturas	 para	
introducir	el	constructo	a	 la	articulación	hacia	 la	 lesión.	Se	anuda	 la	sutura	sobre	 la	cortical	anterior	de	 la	
patela.21	
	

Rehabilitación:	 todos	 los	pacientes	 fueron	 rehabilitados	 siguiendo	el	mismo	protocolo.43	

Durante	 las	 primeras	 6	 a	 8	 semanas	 los	 pacientes	 se	 sometieron	 a	 lo	 siguiente:	 (1)	

Figura	3	Implante	artroscópico	de	condrocitos	autólogos	encapsulados	en	matriz	(ICAME)	
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descarga	 	de	peso	de	extremidad	afectada,	 (2)	movimiento	pasivo	continuo	de	 la	 rodilla	

por	 4	 a	 6	 hrs	 diariamente,	 (3)	 fisioterapia	 enfocada	 al	 dolor	 y	 al	 derrame	 articular,	 (4)	

progresión	 del	 rango	 de	movilidad	 (10º	 por	 semana)	 y	 (5)	 fortalecimiento	muscular.	 El	

fortalecimiento	 isométrico	 de	 los	 cuádriceps	 y	 flexores	 de	 la	 rodilla	 se	 inició	

tempranamente	 en	 el	 programa	 de	 rehabilitación	 y	 se	 avanzó	 progresivamente	 a	

ejercicios	 contra	 resistencia.	 El	 programa	 de	 fortalecimiento	muscular	 fue	 pautado	 por	

una	 evaluación	 isocinética	 inicial	 y	 evaluaciones	 periódicas	 a	 partir	 de	 los	 4	 meses.	 El	

regreso	completo	a	las	actividades	deportivas	se	permitió	después	de	1	año.	

	

Evaluación	

El	mapeo	en	T2	con	RMN	fue	el	resultado	primario.	Los	resultados	secundarios	fueron	el	

MOCART,	 la	 segunda	vista	artroscópica,	 los	PROMs,	 la	 tasa	de	 respuesta	al	 tratamiento,	

los	eventos	adversos	y	el	fracaso	del	tratamiento.	

Resonancia	Magnética:	para	 la	evaluación	por	 imagen	 se	utilizaron	el	mapeo	en	T2	 con	

RMN	y	 la	 puntuación	de	MOCART	2.0	 [Figura	 4].37	 El	mapeo	en	 T2	 con	RMN	 se	 realizó	

antes	de	la	operación	y	a	los	1,	2,	4	y	6	años	del	postquirúrgico.	La	puntuación	de	MOCART	

se	 realizó	a	 los	3	meses	y	a	 los	1,	2,	4	y	6	años	del	postquirúrgico.	Ambas	evaluaciones	

fueron	 realizadas	 por	 un	 radiólogo	 independiente	 con	 entrenamiento	 previo	 en	

resonancia	 magnética	 del	 sistema	 musculoesquelético	 (S.C.G.)	 en	 consenso	 con	 un	

ortopedista	 con	 interés	 especial	 en	 imagen	 del	 sistema	 musculoesquelético	 (E.V.).	 El	

coeficiente	 de	 correlación	 intraclase	 entre	 los	 evaluadores	 fue	 de	 0.9.	 No	 fue	 posible	

realizar	una	evaluación	cegada	porque	las	anclas	utilizadas	para	el	ICAME	eran	visibles	en	

las	imágenes	y	revelaban	el	método	de	tratamiento.	La	RMN	se	realizó	con	un	equipo	de	

1.5	 Teslas	 (GE	 Healthcare)	 utilizando	 una	 antena	 para	 rodilla	 de	 alta	 definición	 de	 8	

canales	(GE	Healthcare).	La	evaluación	morfológica	estándar	por	RMN	se	realizó	utilizando	

una	secuencia	“Fast	Spin	Echo”	 (FSE)	en	 los	planos	axial,	 sagital	y	coronal.	Las	 imágenes	

fueron	adquiridas	con	un	tiempo	de	repetición	de	1800	a	1450	ms;	un	tiempo	de	eco	de	

30	a	40	ms;	un	“Echo	Train	Lenght”	(ETL)	de	6	y	una	resolución	espacial	con	frecuencia	de	
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256	mm,	fase	de	256	mm	y	3	mm	en	2	excitaciones.	El	mapeo	cuantitativo	en	T2	se	realizó	

utilizando	una	secuencia	de	pulsos	“multislice”	“multiecho”.	Se	muestrearon	un	total	de	8	

ecos:	 múltiplos	 secuenciales	 del	 tiempo	 del	 primer	 eco	 (10–11	 ms)	 en	 un	 tiempo	 de	

repetición	de	800	ms	y	una	resolución	del	plano	con	frecuencia	de	384	mm,	fase	de	256	

mm	 y	 3	 mm	 en	 2	 excitaciones.	 El	 conjunto	 de	 datos	 se	 analizó	 utilizando	 un	 mapa	

codificado	por	 colores	 con	un	 rango	de	 25	 a	 91	ms	 (FuncTool	 4.5.9;	GE	Healthcare).	 Se	

obtuvieron	un	total	de	6	regiones	de	interés	(ROIs):	3	del	cartílago	nativo	y	3	del	tejido	de	

reparación.	Las	ROI	1	y	2	correspondían	a	áreas	 rectangulares	de	2	mm2	ubicadas	en	el	

cartílago	nativo	sano:	la	ROI	1	se	colocó	en	la	capa	profunda	del	cartílago	y	la	ROI	2	en	la	

capa	superficial.	 La	ROI	3	correspondía	a	un	área	rectangular	de	4	mm2	que	 incluía	a	 la	

ROI	 1	 y	 2	 y,	 por	 lo	 tanto,	 era	 el	 promedio	 de	 estas	 últimas.	 Las	 ROIs	 4,	 5	 y	 6	 se	

dimensionaron,	moldearon	y	colocaron	de	la	misma	manera	que	las	ROIs	anteriores	pero	

sobre	el	tejido	de	reparación.	La	ROI	3	se	usó	como	la	“ROI	nativa”	y	la	ROI	6	como	la	“ROI	

de	reparación”.	

Segunda	vista	artroscópica:	se	realizó	un	año	después	de	la	cirugía	en	todos	los	pacientes	

que	 dieron	 su	 consentimiento	 informado	 [Figura	 4].	 No	 se	 obtuvieron	 muestras	 para	

evaluación	 histológica.	 Dos	 artroscopistas	 (R.A.V.,	 T.C.)	 (distintos	 al	 médico	 tratante	 y	

cegados	al	método	de	tratamiento)	llevaron	a	cabo	la	evaluación	del	tejido	de	reparación	

utilizando	el	puntaje	de	la	ICRS	mientras	veían	el	video	de	la	artroscopía.	El	coeficiente	de	

correlación	intraclase	entre	los	evaluadores	fue	de	0.7.	
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El	tamaño	de	la	lesión	condral	se	midió	artroscópicamente	con	una	probeta	meniscal.	A)	Una	lesión	condral	

localizada	 en	 el	 cóndilo	 femoral	 lateral	 (CFL).	 B)	 MFx	 realizadas	 en	 la	 lesión	 condral	 con	 una	 lezna	

artroscópica	 (se	 observa	 el	 cuerno	 anterior	 del	 menisco	 lateral	 en	 la	 parte	 inferior	 de	 la	 lente	 del	

artroscopio).	C)	 Segunda	vista	artroscópica	al	 año	de	MFx	 (puntuación	macroscópica	de	 la	 ICRS:	9/12).	D)	

RMN	en	corte	sagital	a	los	9	años	de	MFx	(puntuación	MOCART:	50/100).	La	flecha	blanca	apunta	al	tejido	

de	reparación.	E)	Mapeo	en	T2	con	RMN	a	los	9	años	de	MFx	(región	de	interés	del	tejido	de	reparación	[ROI	

6}:	42.5	±	18.5	ms).	La	flecha	negra	apunta	al	tejido	de	reparación.	F)	Una	lesión	condral	localizada	en	el	CFL.	

G)	 ICAME	artroscópico:	una	mini	ancla	bioabsorbible	cargada	con	una	sutura	de	polidioxanona	0	se	coloca	

en	la	lesión	condral	previamente	desbridada	para	introducir	y	fijar	un	constructo.	La	flecha	negra	apunta	al	

primer	 constructo	ya	 fijado	en	 su	 sitio	 (imagen–en–imagen	“vista	de	condror”	del	quirófano).	H)	 Segunda	

vista	artroscópica	al	año	del	ICAME	(puntuación	macroscópica	de	la	ICRS:	11/12).	I)	RMN	en	corte	sagital	a	

los	 9	 años	 del	 ICAME	 (puntuación	MOCART:	 75/100).	 La	 flecha	 blanca	 apunta	 al	 tejido	 de	 reparación.	 J)	

Mapeo	en	T2	con	RMN	a	 los	9	años	del	 ICAME	(ROI	6	del	 tejido	de	reparación:	30.7	±	16.8	ms).	La	 flecha	

negra	apunta	al	tejido	de	reparación.21	

	

Evaluación	 clínica:	 se	 utilizaron	 medidas	 de	 resultado	 reportadas	 por	 los	 pacientes	

(PROMs)	 para	 evaluar	 los	 síntomas	 y	 la	 función	 de	 los	 pacientes.	 Un	 ortopedista	

independiente	 y	 cegado	 al	 método	 de	 tratamiento	 documentó	 las	 escalas	 de	 Lysholm,	

Tegner,	IKDC	subjetivo	y	KOOS	previo	a	la	cirugía	y	al	1,	2,	4	y	6	años	del	postquirúrgico.	

Tasa	de	respuesta	al	tratamiento:	se	realizó	un	subanálisis	exploratorio	no	preespecificado	

de	la	tasa	de	respondedores.	Los	pacientes	se	consideraron	“respondedores”	si	 lograban	

la	diferencia	mínima	clínicamente	importante	(MCID)	para	KOOS–Dolor	(KOOS–P)	y	KOOS–

Actividades	 deportivas/recreacionales	 (KOOS–SR).	 Los	 valores	 de	 MCID	 se	 calcularon	

Figura	 4	 Técnica	artroscópica	y	evaluación	estructural	para	 (A-E)	microfracturas	 (MFx)	e	 (F-J)	 implante	de	
condrocitos	autólogos	en	matriz	encapsulada	(ICAME)	
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específicamente	 para	 la	 población	 estudiada	 mediante	 un	 método	 basado	 en	 la	

distribución	que	consistía	en	 la	mitad	de	 la	desviación	estándar	 (DE)	de	nuestro	cambio	

con	respecto	a	las	puntuaciones	iniciales	de	KOOS–P	y	KOOS–SR	en	cada	corte	de	tiempo	

(2,	4	y	6	años).	

Evaluación	 de	 seguridad:	 los	 eventos	 adversos	 se	 documentaron	 y	 reportaron	 en	 cada	

consulta	de	seguimiento.	El	fracaso	del	tratamiento	se	definió	como	la	necesidad	de	una	

reintervención	 debido	 a	 los	 síntomas	 causados	 por	 el	 defecto	 primario	 y	 el	

desprendimiento	 o	 ausencia	 >50%	 del	 tejido	 de	 reparación	 durante	 la	 segunda	 vista	

artroscópica.	

	

Análisis	Estadístico	

Se	 realizó	 un	 cálculo	 del	 tamaño	 de	 la	 muestra	 utilizando	 los	 valores	 anticipados	 del	

mapeo	en	T2	(en	ms)	del	tejido	de	reparación	posterior	a	MFx	e	ICAME	en	base	a	estudios	

previos.20	 Se	 seleccionó	 como	 resultado	 primario	 al	mapeo	 en	 T2	 con	 RMN	 ya	 que	 fue	

considerado	el	criterio	no	invasivo	y	más	objetivo	para	determinar	la	calidad	del	tejido	de	

reparación.	Los	parámetros	utilizados	fueron	2	grupos	de	estudio	independientes,	un	alfa	

de	 .05,	una	potencia	del	80%,	una	media	anticipada	para	MFx	de	50.87	±	7.84	ms	y	una	

media	anticipada	para	ICAME	de	43.73	±	2.99	ms.	Se	obtuvo	un	tamaño	de	muestra	de	38	

(19	para	MFx	y	19	para	ICAME)	y	se	agregaron	5	pacientes	adicionales	a	cada	grupo	por	

pérdidas	probables,	con	un	tamaño	de	muestra	final	de	48	(24	para	MFx	y	24	para	ICAME).	

Todos	los	datos	continuos	con	distribución	normal	se	expresaron	en	términos	de	medias	±	

DE	 y	 los	 datos	 categóricos	 como	 frecuencias	 y	 porcentajes.	 Se	 realizó	 un	 análisis	 por	

“intención	de	tratar”	para	el	resultado	primario.	Se	utilizó	la	prueba	de	Shapiro–Wilk	para	

evaluar	 la	 normalidad	 de	 las	 variables	 continuas.	 Todos	 los	 datos	 distribuidos	

normalmente	se	compararon	mediante	la	prueba	t	de	Student	para	variables	continuas	y	

chi–cuadrada	 para	 variables	 categóricas.	 Se	 realizaron	 pruebas	 no	 paramétricas	 para	 la	

comparación	de	datos	con	distribución	no	normal.	Los	cambios	de	resultados	en	todos	los	

cortes	de	tiempo	de	cada	grupo	se	analizaron	y	compararon	mediante	análisis	de	varianza.	
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Para	datos	 faltantes	 se	 llevó	 la	última	observación	 realizada	hacia	delante	y	 la	 siguiente	

observación	realizada	hacia	atrás,	tomando	la	siguiente	observación	realizada	hacia	atrás	

sobre	 la	última	observación	realizada	hacia	delante.	Se	realizó	un	análisis	de	correlación	

de	 Pearson;	 los	 valores	 de	 P	 <.05	 se	 consideraron	 estadísticamente	 significativos.	 El	

análisis	estadístico	 se	efectuó	con	el	 software	SPSS	versión	26	 (IBM).	 Los	 investigadores	

involucrados	en	el	análisis	de	los	datos	desconocían	los	métodos	de	tratamiento.	

	

Resultados	

Características	de	los	Pacientes	

Las	 características	 de	 los	 pacientes	 fueron	 similares	 en	 ambos	 grupos	 [Cuadro	 5].	 Se	

aleatorizaron	48	pacientes,	de	los	cuales	46	fueron	tratados	(22	ICAME	y	24	MFx)	[Figura	

5].	El	tamaño	promedio	de	la	lesión	fue	de	1.8	±	0.8	cm2	(rango:	1–4	cm2),	1.9	±	0.9	cm2	

para	 ICAME	y	1.7	±	0.7	cm2	para	MFx	 (P	=	 .41).	En	 la	evaluación	prequirúrgica,	ninguna	

puntuación	 de	 PROM	 y	 ningún	 valor	 de	 mapeo	 en	 T2	 fue	 significativamente	 diferente	

entre	los	grupos	[Cuadro	6	y	7].	En	promedio	el	seguimiento	final	fue	de	6	años	(rango:	4–

9	 años).	 El	 procedimiento	 concomitante	 más	 frecuente	 fue	 la	 reconstrucción	 de	 LCA	

(45.8%	 en	 ICAME	 vs	 50%	 en	 MFx),	 seguido	 de	 reparación	 meniscal	 (25%	 vs	 25%	

respectivamente)	 y	 procedimientos	 de	 alineación	 patelar	 con	 tejidos	 blandos	 (25%	 vs	

20.8%	respectivamente).	
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Características	de	los	Pacientes* 

Características ICAME (n=24) MFx (n=24) P valor 

Seguimiento promedio (meses)                                                74 ± 10.4                           71 ± 15.6                     .07 

Sexo, n (%)                                                                                                                                            

    Mujer 7 (29.2) 10 (41.7) 
.37 

    Hombre 17 (70.8) 14 (58.3) 

Edad (años) 33.7 ± 9.4 35.8 ± 9.1 .42 

IMC (kg/m²) 25.5 ± 3.1 26.6 ± 3.1 .23 

Tamaño de la lesión (cm²) 1.9 ± 0.9 1.7 ± 0.7 .41 

Clasificación ICRS, n (%) 

      IV 24 (100) 24 (100)   

Localización, n (%) 

      Cóndilo Femoral Medial 7 (29.2) 9 (37.5) 

.11       Cóndilo Femoral Lateral 9 (37.5) 6 (25.0) 

      Tróclea 1 (4.2) 6 (25.0) 

      Patela 7 (29.2) 3 (12.5) 
Cuadro	5	Características	de	los	pacientes	

*La	 información	 se	 presenta	 como	 media	 ±	 DE	 a	 menos	 que	 se	 especifique	 otra	 cosa.	 ICRS:	 Sociedad	
Internacional	 de	 Reparación	 del	 Cartílago;	 ICAME:	 Implante	 de	 Condrocitos	 Autólogos	 en	 Matriz	
Encapsulada;	Mfx:	Microfracturas.21	

	

	

	

	

	

	



	 39	

	

	

	

	

	

	

*El	 estudio	 fue	 impulsado	para	encontrar	diferencias	en	el	mapeo	T2,	 lo	que	 resultó	en	19	pacientes	por	
grupo;	 Se	 agregaron	 5	 pacientes	 adicionales	 a	 cada	 grupo	 para	 compensar	 las	 probables	 pérdidas.	 a)	
Durante	 el	 cultivo	 celular,	 el	 paciente	 fue	 diagnosticado	 con	 hipotiroidismo.	 Dx:	 diagnóstico;	 ICAME:	
implante	de	condrocitos	autólogos	en	matriz	encapsulada;	MFx:	microfracturas;	Tx:	tratamiento.21	
	

Resultados	Estructurales	

Resonancia	magnética:	 los	valores	del	mapeo	en	T2	del	tejido	de	reparación	en	el	grupo	

de	MFx	mostraron	 una	 disminución	 progresiva	 al	 final	 del	 seguimiento	 en	 comparación	

con	los	valores	preoperatorios,	sin	alcanzar	 la	significancia	estadística	(P	=	 .211)	[Cuadro	

6].	 Los	valores	del	mapeo	en	T2	de	 ICAME	mostraron	una	disminución	estadísticamente	

significativa	 de	 los	 valores	 prequirúrgicos	 a	 los	 6	 años	 (P	 =	 .001).	 Los	 valores	

postquirúrgicos	de	 ICAME	fueron	significativamente	más	bajos	que	 los	de	MFx	en	 todos	

los	puntos	de	corte	(P	<	.05)	[Cuadro	6	y	Figura	6].	En	los	seguimientos	a	1	(P	=	.015),	2	(P	

=	.000),	4	(P	=	.009)	y	6	(P	=	.001)	años,	MFx	tuvo	valores	significativamente	más	altos	del	

tejido	reparado	en	comparación	con	los	del	cartílago	nativo.	Por	el	contrario,	no	hubieron	

diferencias	significativas	entre	los	valores	del	tejido	de	reparación	y	el	cartílago	nativo	en	

el	grupo	ICAME	a	los	1	(P	=	.119),	2	(P	=	.056),	4	(P	=	.635)	y	6	(P	=	.612)	años.	

Las	 puntuaciones	 de	 MOCART	 obtenidas	 a	 los	 3	 meses	 no	 fueron	 estadísticamente	

diferentes	de	las	obtenidas	a	los	6	años	con	cualquiera	de	las	dos	técnicas	[Cuadro	6].	Las	

Figura	5	Diagrama	de	flujo	CONSORT	(Consolidated	Standards	of	Reporting	Trials)	
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puntuaciones	de	MOCART	después	del	ICAME	fueron	significativamente	más	altas	que	las	

de	MFx	en	todos	los	puntos	de	corte,	con	puntuaciones	promedio	a	los	6	años	de	59.4	±	

17.3	y	42.4	±	16.3	respectivamente	(P	=	.006)	[Cuadro	6	y	Figura	7].	En	general,	el	95%	de	

los	pacientes	que	se	sometieron	a	ICAME	tuvieron	un	rellenado	del	defecto	>50%	a	los	2	

años	y	del	82%	a	los	6	años.	El	67%	de	los	pacientes	que	se	sometieron	a	MFx	tuvieron	un	

rellenado	del	defecto	>50%	a	los	2	años	y	del	53%	a	los	6	años.	

Segunda	 vista	 artroscópica:	 35	 pacientes	 (18	 ICAME	 y	 17	 MFx)	 se	 sometieron	 a	 una	

segunda	vista	artroscópica	al	año	de	la	operación.	Las	puntuaciones	promedio	de	la	ICRS	

fueron	10.7	±	1.3	en	el	grupo	ICAME	y	9.0	±	1.8	en	el	grupo	MFx	(P	=	.001)	[Cuadro	6].	Se	

encontró	formación	“normal”	de	tejido	cartilaginoso	en	el	28%	de	los	pacientes	de	ICAME	

y	 en	 el	 0%	de	 los	 pacientes	 de	MFx,	 “casi	 normal”	 en	 el	 67%	 y	 82%	 respectivamente	 y	

“anormal”	en	el	5%	y	18%	respectivamente.	
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Evaluación Estructural del Cartílago de Reparaciónª  

  Preoperatorio 3 meses 1 año 2 años 4 años 6 años   

  Media DE Media DE Media DE Media DE Media DE Media DE P valor* 
Valores T2 ROI Nativo                         
MFx 37.4 5.1     39.8 7.8 35.4 6.7 38.5 4.9 37.8 4.3 .743 
ICAME 36.9 3.9     37.5 6.8 35.6 3.7 37.6 4.9 36.5 4.9 .730 

P valor (MFx:ICAME) .525       .321   .904   .873   .474     

Valores T2 ROI de Reparación                         
MFx 54.1 13.9     46.6 8.2 46.4 9.2 45.6 10.2 46.4 8.5 .211 
ICAME 61.2 18.5     40.3 4.5 38.6 5.7 36.9 5.6 37.7 8.5 .001 

P valor (MFx:ICAME) .210       .005   .003   .005   .003     

MOCART                           
MFx     42.8 19.8 47.6 17.2 56.1 14.5 49.1 16.9 42.4 16.3 .872 
ICAME     62.6 8.1 69.6 8.4 66.0 14 63.8 17.8 59.4 17.3 .989 
P valor (MFx:ICAME)     .004   <.001   .040   .022   .006     
ICRS en Segunda Vista Artroscópica                         
MFx         9 1.8               
ICAME         10.7 1.3               

P valor (MFx:ICAME)         .001                 

Cuadro	6	Evaluación	estructural	del	cartílago	de	reparación	

a)	 Los	 datos	 de	 presentan	 como	 media	 ±	 DE.	 ICRS:	 Sociedad	 Internacional	 de	 Reparación	 del	 Cartílago;	
ICAME:	 implante	 de	 condrocitos	 autólogos	 en	 matriz	 encapsulada;	 Mfx:	 Microfracturas;	 MOCART:	
observación	 por	 resonancia	 magnética	 del	 tejido	 de	 reparación	 condral;	 ROI:	 región	 de	 interés.	 *	
Preoperatorio	versus	6	años	 (seguimiento	final),	excepto	para	 la	puntuación	MOCART	que	fue	de	3	meses	
versus	6	años.21	

	

	

	

	

	

	

	



	 42	

	
	

	

	

	

*	P	<	.05	para	ICAME	versus	MFx.	Valores	promedio	de	T2	del	cartílago	nativo	en	los	grupos	ICAME	y	MFx.21	

	

	

	

	

	

*P	<	.05	para	ICAME	versus	MFx.21	
	

Resultados	Clínicos	

Puntuaciones	PROM:	ambos	grupos	mostraron	una	mejoría	estadísticamente	significativa	

en	todos	los	escalas	clínicas	desde	el	preoperatorio	hasta	los	6	años	del	postquirúrgico	(P	

<	.05)	[Cuadro	7].	Se	observaron	diferencias	significativas	a	favor	del	grupo	ICAME	a	los	2	

años	 en	 KOOS–Actividades	 de	 la	 vida	 diaria	 (ADL;	 P	 =	 .043),	 a	 los	 4	 años	 en	 todas	 las	

subescalas	de	KOOS	(excepto	KOOS–Síntomas	[KOOS–S];	P	<	.05)	y	la	escala	de	Tegner	(	P	

=	.008)	y	a	los	6	años	en	la	escala	de	Tegner	(P	=	.010).	

	

Figura	6	Valores	promedio	de	mapeo	T2	con	RMN	(95%	IC)	de	pacientes	tratados	con	ICAME	y	MFx	

Figura	7	Puntuaciones	promedio	de	MOCART	(95%	IC)	de	pacientes	tratados	con	ICAME	y	MFx	
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Medidas de Resultado Informadas por el Pacienteª  

  Preoperatorio 1 año 2 años 4 años 6 años   
  Media DE Media DE Media DE Media DE Media DE P valor* 
Lysholm                       
MFx 51.1 25.8 81.5 16.5 84.2 16.7 74.9 23.5 78.8 21.5 .002 
ICAME 55.1 23.3 84.1 21.7 89.4 16.1 87.9 13.1 85.9 19.8 <.001 
P valor (MFx:ICAME) .531   .289   .175   .077   .152     
Tegner                       
MFx 2.3 11.5 4.1 2.2 4.9 2.5 3.7 1.9 4.4 2.3 .032 
ICAME 2.6 1.9 4.5 2.1 5.3 2.6 6.0 2.6 6.5 2.0 .001 
P valor (MFx:ICAME) .945   .583   .678   .008   .010     
IKDC                       
MFx 45.7 22.8 67.7 22.4 77.3 18.4 64.6 21.6 66.6 21.1 .001 
ICAME 43.7 15.3 73.9 18.6 81.9 16.4 77.7 17.8 75.8 19.2 <.001 
P valor (MFx:ICAME) .741   .342   .424   .055   .186     
KOOS-S                       
MFx 51.5 24.5 83.1 16.4 83.7 15.0 78.2 19.9 81.8 18.0 <.001 
ICAME 58.7 18.9 84.9 14.2 85.9 15.1 82.5 23.4 82.7 19.8 .001 
P valor (MFx:ICAME) .320   .820   .565   .192   .753     

KOOS-P                       
MFx 51.2 21.6 82.0 14.3 87.6 11.7 76.5 19.9 77.9 21.3 <.001 
ICAME 54.2 19.3 84.6 16.4 90.8 15.0 90.3 12.1 86.4 20.4 <.001 
P valor (MFx:ICAME) .650   .698   .102   .020   .214     

KOOS-ADL                       
MFx 55.9 24.8 87.7 11.3 90.2 9.9 80.5 17.7 81.7 20.1 <.001 
ICAME 59.5 23.4 90.2 13.5 93.9 9.8 89.9 17.1 89.9 15.9 .001 
P valor (MFx:ICAME) .666   .341   .043   .031   .136     

KOOS-SR                       
MFx 22.7 31.8 64.4 27.2 73.5 26.9 58.9 32.2 60.0 34.6 .002 
ICAME 27.3 21.9 67.2 31.3 74.0 26.8 81.9 17.8 73.9 27.8 <.001 
P valor (MFx:ICAME) .133   .620   .904   .034   .265     
KOOS-QoL                       
MFx 25.7 28.0 55.1 28.0 67.2 26.5 51.7 28.5 55.5 30.3 .006 
ICAME 26.9 17.0 53.3 22.9 67.7 25.1 70.1 25.0 69.8 23.2 <.001 
P valor (MFx:ICAME) .490   .827   .989   .031   .197     
Cuadro	7	Medidas	de	resultado	informadas	por	el	paciente	

a)	Los	datos	se	presentan	como	media	±	DE.	ADL:	Actividades	de	la	Vida	Diaria;	IKDC:	Comité	Internacional	
de	Documentación	de	la	Rodilla;	KOOS:	Puntaje	de	Resultado	de	Lesiones	de	Rodilla	y	Osteoartritis;	ICAME:	
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implante	de	 condrocitos	 autólogos	 en	matriz	 encapsulada;	Mfx:	microfracturas;	 P:	Dolor;	QoL:	 Calidad	de	
Vida;	S:	Síntomas;	SR:	Deporte/Recreación.	*Preoperatorio	versus	6	años	(seguimiento	final).21	
	

Tasa	de	respuesta	al	tratamiento:	los	MCID	obtenidos	para	KOOS–P		fueron	9.8,	9.9	y	10.9	

a	 los	 2,	 4	 y	 6	 años	 respectivamente,	mientras	 que	 los	 obtenidos	 para	 KOOS–SR	 fueron	

15.4,	12.9	y	15.2	respectivamente.	El	grupo	MFx	mostró	una	tasa	de	respuesta	superior	a	

los	2	años,	pero	el	grupo	ICAME	mostró	superioridad	a	los	4	y	6	años	[Figura	8].	

	

	

	

	

	

Los	pacientes	se	consideraron	“respondedores”	si	alcanzaban	el	MCID	en	KOOS–P	y	KOOS–SR.21	
	

Eventos	 adversos	 y	 fracaso	 del	 tratamiento:	 en	 ambos	 grupos,	 79.1%	 (38/48)	 de	 los	

pacientes	presentaron	un	evento	adverso	menor,	de	los	cuales	62%	(30/48)	fueron	1	solo	

episodio	y	66.6%	(32/48)	se	produjeron	durante	los	primeros	18	meses	del	postquirúrgico.	

Los	eventos	adversos	reportados	con	mayor	frecuencia	fueron	dolor	articular	en	el	70.8%	

(17/24)	 de	 los	 pacientes	 sometidos	 a	 MFx	 y	 en	 el	 54.1%	 (13/24)	 de	 los	 pacientes	

sometidos	a	ICAME,	atrofia	muscular	en	el	50%	(12/24)	y	58.3%	(14/24)	respectivamente	y	

crepitación	 articular	 en	 el	 16.6%	 (4/24)	 y	 25%	 (6/24)	 respectivamente.	 Se	 reportaron	 2	

eventos	 adversos	 graves:	 1	 paciente	 con	 sinovitis	 posterior	 a	 ICAME	 y	 1	 paciente	 con	

artritis	 séptica	 posterior	 a	 MFx.	 Ninguno	 de	 los	 casos	 se	 consideró	 directamente	

relacionado	 con	 el	 método	 de	 tratamiento.	 No	 se	 informaron	 fracasos	 del	 tratamiento	

posterior	 a	 ICAME	 en	 estos	 puntos	 de	 corte,	 a	 diferencia	 de	 2	 (8.3%)	 fracasos	 del	

Figura	8	Tasa	de	respuesta	al	tratamiento	basada	en	la	diferencia	mínima	clínicamente	importante	(MCID)	



	 45	

tratamiento	 posterior	 a	 MFx.	 Uno	 de	 estos	 pacientes	 se	 sometió	 a	 MFx	 nuevamente	

después	de	presentar	síntomas	y	se	encontró	que	>50%	del	tejido	de	reparación	se	había	

desprendido	 aproximadamente	 1	 año	 después	 de	 la	 operación.	 El	 otro	 paciente	 tenía	

síntomas	de	bloqueo	articular	que	requirieron	cirugía	aproximadamente	4	años	posterior	

a	 la	 operación,	momento	 en	 el	 que	 se	 encontró	 que	 >50%	 del	 tejido	 de	 reparación	 se	

había	desprendido.	Ninguno	de	los	pacientes	requirió	artroplastia	de	rodilla.	

	

Correlaciones	

Los	2	grupos	se	analizaron	juntos	(n	=	46).	Todos	los	resultados	estructurales	tuvieron	una	

correlación	significativa	entre	sí	de	fuerte	a	moderada;	sin	embargo,	solo	se	encontraron	

tendencias	sin	correlaciones	significativas	entre	los	resultados	estructurales	y	clínicos.	

	

Discusión	

El	hallazgo	más	importante	de	esta	ensayo	clínico	controlado	aleatorizado	fue	que	ICAME	

mostró	 superioridad	 estadística	 en	 todas	 las	 variables	 estructurales:	 mapeo	 en	 T2	 con	

RMN	y	MOCART	en	todos	los	puntos	de	corte	y	la	segunda	vista	artroscópica	al	año	de	la	

operación,	lo	que	confirma	nuestra	hipótesis.	Ambos	tratamientos	mostraron	una	mejoría	

clínica	 significativa	 desde	 el	 preoperatorio	 hasta	 los	 6	 años	 del	 postquirúrgico.	 Los	

pacientes	de	ambos	grupos	tuvieron	resultados	clínicos	similares	durante	 los	primeros	2	

años	después	de	la	operación;	sin	embargo,	se	observaron	diferencias	significativas	a	los	4	

y	 6	 años.	 El	 grupo	 MFx	 tuvo	 un	 mayor	 porcentaje	 de	 pacientes	 considerados	

“respondedores”	a	los	2	años	en	comparación	con	el	grupo	ICAME;	sin	embargo,	el	grupo	

ICAME	tuvo	un	mayor	porcentaje	a	los	4	y	6	años.	Adicionalmente,	no	se	informaron	fallas	

del	tratamiento	después	de	ICAME,	pero	si	2	fallas	posterior	a	MFx.	

A	 pesar	 de	 la	 enriquecedora	 información	 que	 proporciona	 el	 mapeo	 en	 T2	 con	 RMN	

acerca	del	cartílago,	hasta	done	sabemos	ningún	ensayo	clínico	controlado	aleatorizado	ha	

utilizado	 este	 método	 de	 evaluación	 para	 comparar	 ICAME	 con	 MFx.	 Se	 seleccionó	 el	

mapeo	en	T2	como	la	medida	de	resultado	primaria	porque	se	necesitaba	una	evaluación	



	 46	

objetiva	 del	 tejido	 de	 reparación	 (sin	 dañar	 el	 tejido	 reparado)	 para	 prevenir	 el	 sesgo	

clínico	generado	por	otras	lesiones	articulares	tratadas,	que	es	un	escenario	común	en	la	

cirugía	 de	 reparación	 condral.	 Al	 comparar	 los	 valores	 del	 mapeo	 en	 T2	 del	 tejido	 de	

reparación	 con	 los	 valores	 del	 cartílago	 nativo	 en	 ambos	 grupos	 independientemente,	

nuestros	 resultados	 fueron	 similares	 a	 los	 de	Welsch	 et	 al.45	 Los	 valores	 del	 grupo	MFx	

fueron	 significativamente	 más	 altos	 que	 los	 valores	 del	 cartílago	 nativo	 en	 todos	 los	

puntos	 de	 corte	 (1,	 2,	 4	 y	 6	 años),	 pero	 los	 valores	 del	 grupo	 ICAME	 no	 mostraron	

diferencias	 significativas	 con	 los	 valores	 del	 cartílago	 nativo	 del	 primer	 al	 sexto	 año	del	

postquirúrgico.	Este	hallazgo	puede	indicar	que	ICAME	forma	un	tejido	de	reparación	con	

características	 intrínsecas	 similares	 al	 cartílago	 nativo	 pero	 diferente	 al	 tejido	 de	

reparación	de	MFx.	A	diferencia	de	los	hallazgos	reportados	por	Welsch	et	al,	obtuvimos	

valores	de	mapeo	en	T2	significativamente	más	bajos	con	 ICAME	que	con	MFx	en	todos	

los	puntos	de	corte.	Esto	puede	explicarse	en	parte	por	 las	diferencias	en	el	hardware	y	

software	 utilizados	 para	 analizar	 el	 mapeo	 en	 T2.	 Sin	 embargo,	 para	 reducir	 el	 sesgo	

potencial	 dado	 por	 la	 tecnología,	 se	 realizaron	 comparaciones	 considerando	 los	 valores	

del	cartílago	nativo.	Los	valores	que	se	asemejan	al	cartílago	nativo	sano	indican	un	tejido	

de	reparación	más	saludable.	

En	ningún	estudio	previo	se	han	encontrado	diferencias	estadísticamente	significativas	en	

el	MOCART	entre	ICAME	y	MFx	a	los	2	y	3	años	del	postquirúrgico.18,30,45	En	este	estudio	

encontramos	diferencias	significativas	entre	grupos	desde	la	primera	evaluación,	realizada	

a	 los	 3	 meses	 del	 postquirúrgico,	 hasta	 la	 última	 evaluación,	 con	 puntajes	

significativamente	más	altos	en	el	grupo	ICAME.	Consideramos	que	esto	podría	explicarse	

por	 la	 implementación	 de	 la	 versión	 2.0	 de	 MOCART,	 recientemente	 publicada	 por	

Schreiner	et	al37,	que	abordó	 los	principales	avances	en	resonancia	magnética,	así	como	

nuevos	enfoques	de	tratamiento	del	cartílago.	Además,	la	nueva	variable	“defecto	óseo	o	

sobrecrecimiento	 óseo”	 posiblemente	 bajó	 la	 puntuación	 del	 grupo	 de	MFx	 porque	 es	

bien	sabido	que	una	de	las	principales	desventajas	de	las	MFx	es	el	sobrecrecimiento	óseo	

subcondral	 resultante.28	 Un	 mayor	 porcentaje	 de	 pacientes	 tenía	 >50%	 de	 relleno	 del	
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defecto	después	de	ICAME	que	después	de	MFx,	lo	que	concordaba	con	los	resultados	de	

un	estudio	previo.36	Como	se	mencionó	anteriormente,	la	RMN	proporciona	un	estándar	

de	 resultado	 objetivo	 esencial	 que	 aumenta	 la	 información	 obtenida	 de	 instrumentos	

clínicos	 subjetivos	 validados.	 Hasta	 donde	 sabemos,	 este	 es	 el	 primer	 ensayo	 clínico	

controlado	 aleatorizado	 que	 compara	 MFx	 con	 ICAME	 mediante	 una	 evaluación	

secuencial	 prospectiva	 con	 RMN.	 Esto	 permitió	 una	mejor	 comprensión	 de	 los	 cambios	

morfológicos	del	tejido	de	reparación	(en	ambas	técnicas)	a	lo	largo	del	tiempo.	

Por	otro	 lado,	2	ensayos	clínicos	controlados	aleatorizados	previos	reportaron	un	mayor	

porcentaje	de	tejido	de	reparación	“normal”	o	“casi	normal”	con	ICAME	que	con	MFx	en	la	

segunda	vista	artroscópica;	sin	embargo,	no	se	encontraron	diferencias	significativas	en	la	

puntuación	ICRS	promedio.18,36	Nuestro	estudio	es	uno	de	los	pocos	en	los	que	más	de	las	

tres	 cuartas	 partes	 de	 los	 pacientes	 (18	 de	 ICAME	 y	 17	 de	MFx)	 se	 sometieron	 a	 una	

segunda	 vista	 artroscópica	 para	 una	 evaluación	 macroscópica	 del	 tejido.	 De	 manera	

similar,	encontramos	que	un	mayor	porcentaje	de	pacientes	que	se	sometieron	a	ICAME	

tenían	 una	 formación	 de	 tejido	 “normal”	 o	 “casi	 normal”	 en	 comparación	 con	 los	

pacientes	 sometidos	 a	 MFx,	 así	 como	 también	 una	 puntuación	 ICRS	 promedio	

significativamente	 más	 alta.	 Estos	 hallazgos	 sugieren	 que	 ICAME	 logra	 un	 tejido	 de	

reparación	de	mayor	calidad	que	MFx.	

Los	 ensayos	 clínicos	 controlados	 aleatorizados	previos	 que	 compararon	 ICAME	 con	MFx	

utilizaban	 escalas	 clínicas	 como	 resultado	 primario,	 mostrando	 mejoras	 significativas	

desde	 los	 valores	 preoperatorios	 hasta	 los	 del	 seguimiento	 final	 para	 ambas	 técnicas	

independientemente.2,4,9,18,30,36	 Sin	 embargo,	 la	 comparación	 de	 ambas	 técnicas	 con	

resultados	clínicos	es	controversial	durante	los	primeros	3	años	del	postquirúrgico,	ya	que	

algunos	estudios	reportan	que	no	hay	diferencias	entre	ICAME	y	MFx	y	otros	que	ICAME	

es	 estadísticamente	 superior	 en	 algunas	 PROMs.2,9,18,30,36	 Brittberg	 et	 al4	 confirmó	 que	

ICAME	fue	estadísticamente	superior	a	MFx	a	 los	5	años	de	 la	operación	en	 los	criterios	

coprimarios	de	KOOS–P	y	KOOS–SR,	así	como	en	el	criterio	secundario	de	KOOS–ADL.	No	

encontramos	 diferencias	 estadísticas	 importantes	 entre	 ICAME	 y	 MFx	 durante	 los	
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primeros	2	años	después	de	la	operación;	sin	embargo,	nosotros	observamos	superioridad	

estadística	de	ICAME	en	todas	las	subescalas	de	KOOS	(Excepto	KOOS–S)	a	los	4	años	y	en	

la	escala	de	Tegner	a	los	4	y	6	años.	Además	de	los	resultados	clínicos,	encontramos	que	la	

tasa	 de	 fracaso	 con	 ICAME	 fue	 del	 0%,	 mientras	 que	 con	 MFx	 fue	 del	 8.3%;	 estos	

resultados	 fueron	 similares	 a	 los	 de	 Hoburg	 et	 al18	 y	 Brittberg	 et	 al4.	 Estos	 hallazgos	

sugieren	 que	 ambos	 métodos	 de	 tratamiento	 son	 excelentes	 opciones	 para	 obtener	

mejoría	clínica	a	corto	plazo	(primeros	2	años)	pero	ICAME	es	superior	a	MFx	a	mediano	

plazo	(4–6	años).	Este	ensayo	clínico	controlado	aleatorizado	es	uno	de	los	únicos	ensayos	

que	incluye	lesiones	condrales	de	1	a	4	cm2,	mientras	que	todos	los	demás	han	incluido	

lesiones	de	>4	cm2,	lo	que	pone	a	MFx	en	gran	desventaja.2,9,18,30,36	Un	estudio	publicado	

recientemente	confirmó	que	56%	de	los	ortopedistas	limitan	el	uso	de	MFx	a	lesiones	<	2	

cm2	porque	 las	 lesiones	más	 grandes	muestran	 resultados	menos	 favorables.26	Nuestra	

inclusión	 de	 este	 tamaño	 de	 lesiones	 permitió	 una	 comparación	 más	 realista	 de	 los	

resultados	 clínicos	 e	 introdujo	 al	 ICAME	 artroscópico	 como	 una	 opción	 de	 tratamiento	

para	lesiones	pequeñas.	

El	 análisis	 de	 respondedores	 se	 utiliza	 para	 determinar	 qué	 pacientes	 muestran	 una	

mejoría	clínica	lo	suficientemente	grande	como	para	considerar	que	se	sienten	mejor	que	

antes	 de	 la	 cirugía.	 Originalmente,	 los	 especialistas	 determinaban	 arbitrariamente	 los	

umbrales	 para	 considerar	 a	 un	 paciente	 como	 respondedor;	 sin	 embargo,	 los	 factores	

novedosos,	como	los	MCID,	se	calculan	objetivamente	y	en	específico	para	cada	población	

y	punto	de	corte.22	Calculamos	los	MCID	para	nuestra	cohorte	utilizando	KOOS–P	y	KOOS–

SR	 como	 indicadores	 de	 dolor	 y	 función	 según	 lo	 recomendado	 por	 las	 agencias	

reguladoras.6	Los	ensayos	clínicos	controlados	aleatorizados	anteriores	que	han	utilizado	

el	análisis	de	“respondedores”	para	comparar	ICAME	con	MFx	mostraron	que	ICAME	tiene	

una	 tasa	 de	 respuesta	 más	 alta	 que	 MFx	 a	 los	 2	 y	 3	 años.9,18,36	 Nosotros	 observamos	

mejores	tasas	de	respuesta	durante	 los	primeros	2	años	del	postquirúrgico	en	pacientes	

sometidos	 a	 MFx	 que	 en	 los	 sometidos	 a	 ICAME	 (83%	 vs	 75%	 respectivamente);	 sin	

embargo,	MFx	mostró	una	disminución	progresiva	a	los	4	y	6	años	[Figura	8].	La	tasa	de	
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respuesta	 de	 los	 pacientes	 que	 se	 sometieron	 a	 ICAME	 aumentó	 de	 2	 a	 4	 años	 y	 se	

mantuvo	en	>75%	a	 los	6	años.	Este	hallazgo	concuerda	con	 la	historia	natural	de	MFx,	

que	tiende	a	deteriorarse	con	el	tiempo14,28,	así	como	con	el	tiempo	que	tarda	en	madurar	

el	tejido	formado	por	ICAME.		

No	 se	 encontró	 correlación	 entre	 los	 resultados	 clínicos	 y	 estructurales,	 lo	 que	 podría	

explicarse	 por	 el	 pequeño	 tamaño	 de	 la	 cohorte	 y	 el	 diseño	 del	 estudio.	 De	 hecho,	

tampoco	en	estudios	previos	se	ha	obtenido	de	forma	consistente	una	correlación	positiva	

entre	 resultados	 clínicos	 y	 estructurales.4,18,30,36,45	 Nosotros	 consideramos	 que	 tanto	 los	

resultados	 clínicos	 como	 los	 estructurales	 son	 complementarios	 y	 dependientes	 del	

tiempo,	por	lo	que	podrían	no	correlacionarse	cuando	se	evalúan	en	los	mismos	puntos	de	

corte.	Se	requieren	más	estudios	con	poblaciones	más	homogéneas	y	de	mayor	tamaño,	

así	 como	 un	 seguimiento	 más	 prolongado	 para	 profundizar	 en	 el	 estudio	 de	 su	

correlación.	

Nuestro	estudio	tiene	varias	limitaciones.	En	primer	lugar,	hubo	una	pérdida	significativa	

de	pacientes	con	el	tiempo,	lo	que	podría	haber	afectado	el	poder	del	estudio.	De	hecho,	

en	el	seguimiento	final	solo	se	contaba	con	18	pacientes	para	 ICAME	y	17	para	MFx;	sin	

embargo,	aún	así	 se	encontraron	diferencias	 significativas	y	potencia	en	 la	 comparación	

de	los	resultados	primarios	(mapeo	en	T2:	=	.003).	En	segundo	lugar,	hasta	el	50%	de	los	

pacientes	 tenían	 anomalías	 concomitantes	 “importantes”,	 que	 son	 esperadas	 en	 la	

práctica	diaria	de	los	procedimientos	de	reparación	condral.	El	proceso	de	estratificación	

utilizado	en	la	aleatorización	y	la	evaluación	estructural	objetiva	utilizada	como	resultado	

primario	ayudó	a	reducir	el	riesgo	de	sesgo	confusional	por	anomalías	concomitantes.	En	

tercer	 lugar,	 los	 2	 procedimientos	 quirúrgicos	 requeridos	 para	 ICAME	 hacen	 que	 este	

tratamiento	 sea	más	 costoso,	 con	 una	 logística	más	 complicada	 y	 es	 imposible	 que	 los	

pacientes	 estén	 cegados;	 esto	 aumentó	 el	 riesgo	 de	 sesgo	 del	 procedimiento	 para	 la	

evaluación	 clínica	 pero	 no	 para	 la	 evaluación	 estructural.	 En	 cuarto	 lugar,	 durante	 la	

cirugía	 de	 segunda	 vista	 artroscópica	 no	 se	 obtuvieron	 biopsias	 para	 una	 evaluación	

histológica	 ya	 que	 tratamos	 lesiones	 condrales	 pequeñas	 y	 esto	 habría	 implicado	 la	
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eliminación	de	aproximadamente	el	10%	al	20%	del	tejido	de	reparación.	Finalmente,	los	

anclajes	 para	 sutura	 en	 ICAME	 violan	 el	 hueso	 subcondral,	 así	 como	 también	 hacen	

imposible	 la	 evaluación	 cegada	 de	 la	 RMN	 porque	 los	 evaluadores	 pueden	 identificar	

fácilmente	 las	anclas.	Esto	podría	haber	causado	un	sesgo	de	medición	en	 la	evaluación	

subjetiva	de	MOCART	pero	no	en	las	mediciones	objetivas	como	el	mapeo	en	T2.	

Nuestro	 estudio	 también	 tiene	 varias	 fortalezas:	 (1)	 este	 es	 el	 primer	 ensayo	 clínico	

controlado	 aleatorizado	 transartroscópico	 que	 compara	 ICAME	 con	 MFx;	 (2)	 el	

seguimiento	 promedio	 de	 los	 pacientes	 en	 ambos	 grupos	 fue	 de	 6	 años,	 lo	 que	 lo	

convierte	en	el	ensayo	clínico	controlado	aleatorizado	(comparando	ICAME	con	MFx)	con	

el	seguimiento	más	largo	hasta	la	fecha;	(3)	el	estudio	comprendió	un	amplio	sistema	de	

evaluación	de	resultados	con	evaluaciones	constantes,	periódicas	y	secuenciales	de	RMN.	

(4)	aproximadamente	tres	cuartas	partes	de	los	pacientes	del	estudio	se	sometieron	a	una	

cirugía	se	segunda	vista	artroscópica;	y	(5)	el	estudio	se	realizó	en	un	escenario	controlado	

por	 un	 solo	 centro	 sin	 financiamiento	 comercial,	 lo	 que	 minimizó	 la	 posibilidad	 de	 un	

sesgo	externo.		

	

Conclusiones	

El	ACI	e	 ICAME	se	han	descrito	como	opciones	de	tratamiento	de	rescate	posterior	a	 las	

MFx,	 mostrando	 resultados	 menos	 favorables	 y	 predecibles	 que	 cuando	 se	 usan	 como	

métodos	de	 tratamiento	de	primera	 línea.	 Esto	 levanta	 la	 idea	que	 las	MFx	 “quema	 los	

puentes”	 para	 futuros	 procedimientos	 de	 reparación	 condral.27	 Después	 e	 comparar	

ICAME	 con	 MFx	 en	 abordajes	 100%	 artroscópicos	 similares	 para	 lesiones	 condrales	

relativamente	 pequeñas	 (1–4	 cm2)	 y	 con	 un	 sistema	 de	 evaluación	 multimodal,	

encontramos	que	ICAME	era	estructural	y	clínicamente	superior	a	los	4	y	6	años	después	

de	 la	cirugía.	nuestros	hallazgos	sugieren	que	esta	técnica	de	ICAME	artroscópico	podría	

considerarse	 como	 un	 método	 de	 primera	 línea	 para	 lesiones	 condrales	 relativamente	

pequeñas	 (1–4	 cm2)	 basado	 en	 las	 expectativas	 de	 respuesta	 al	 tratamiento	 de	 los	

pacientes.	
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Este	trabajo	de	investigación	fue	publicado	en	versión	de	artículo	científico	en	julio	2021	en	

“The	American	Journal	of	Sports	Medicine”	Vol	49(8)	p	2165–2176.	[Anexos]	
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