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Implantación de condrocitos autólogos versus microfracturas 
para el tratamiento de lesiones del cartílago en la rodilla

Ortega-Orozco R,* Olague-Franco JK,** Miranda-Ramírez E***

Medyarthros, Medicina Deportiva y Artroscópica

RESUMEN. Objetivo: Comparar la efi cacia clí-
nica y la seguridad de la terapia de microfracturas 
(MF) versus implantación de condrocitos autólo-
gos en membrana (MACI) en el manejo de lesiones 
condrales de rodilla ≥ 3 cm2 y el seguimiento a 12 
meses postratamiento. Material y métodos: Se reali-
zó un estudio de cohorte retrospectiva, de Enero de 
2016 a Diciembre de 2017. Se incluyeron pacientes 
con una o varias lesiones condrales en rodilla ≥ 3 
cm2 para comparar la terapia MF versus MACI 
para la reparación de lesión condral. Se realiza-
ron valoraciones clínicas y funcionales previas al 
tratamiento quirúrgico y 12 meses posteriores, con 
medición de los arcos de movimiento, escala EVA, 
Oxford e índice de Lequesne. Resultados: Se inclu-
yeron 12 pacientes en MF y 12 pacientes en MACI. 
La lesión más frecuente se localizó en la patela en 
ocho pacientes (67%). Se demostró incremento en 
los arcos de movimiento, así como mejoría en la 
comparación entre el nivel basal y en el seguimien-
to a 12 meses: en EVA, MF mostró 48.4% y MACI 
57.5% (p ≤ 0.05); escala de Oxford: MF 32.65% y 
MACI 51.04% (p ≤ 0.05); índice de Lequesne: MF 
40.12% y MACI 50%. Se presentaron dos casos 
de derrame articular en MACI, que se resolvieron 

ABSTRACT. Objective: To compare the clinical 
effi  cacy and safety of microfracture therapy (MF) 
versus implantation of autologous chondrocytes 
(MACI) in the management of chondral lesions of 
the knee ≥ 3 cm2 and follow up to 12 months post 
treatment. Material and methods: A retrospective 
cohort study was conducted from January 2016 
to December 2017. Patients with one or more 
chondral lesions in knee ≥ 3 cm2 were included 
to compare MF versus MACI therapy for the 
repair of chondral lesion. Clinical and functional 
evaluations were carried out prior to the surgical 
treatment and 12 months later, with measurement 
of the range of motion, EVA, Oxford scale and 
Lequesne index. Results: Twelve patients were 
included in MF and 12 patients in MACI. The most 
frequent lesion was located in the Patella in eight 
patients (67%). It showed an increase in the arcs of 
motion, as well as improvement in the comparison 
between baseline and follow-up at 12 months: in 
EVA, MF demonstrated 48.4% and MACI 57.5% 
(p ≤ 0.05); Oxford scale: MF 32.65% and MACI 
51.04% (p ≤ 0.05); index of Lequesne: MF 40.12% 
and MACI 50%. Two cases of joint eff usion were 
presented in MACI, which were resolved with the 
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con la realización de artrotomías. Conclusión: En 
este estudio se demostró mejoría signifi cativa en 
MACI con alivio del dolor, funcionalidad y arcos 
de movimiento en comparación con el tratamiento 
de MF en lesiones ≥ 3 cm2 del cartílago articular de 
rodilla después de un año de seguimiento.

Palabras clave: Implantación, condrocitos, mi-
crofracturas, lesiones condrales.

realization of arthrotomies. Conclusion: In this 
study, signifi cant improvement was demonstrated 
in MACI with pain relief, functionality, and range 
of motion compared to the treatment of MF in 
lesions ≥ 3 cm2 of the articular cartilage of the knee 
after one year of follow-up.

Key words: Implantation, chondrocyte, 
microfracture, chondral injuries.

Introducción

La incidencia de las lesiones del cartílago en la rodilla 
no es conocida; por otro lado, la prevalencia en la población 
general se reporta en 12%.1 El impacto clínico y la indica-
ción de intervención quirúrgica varían según las caracterís-
ticas de la(s) lesión(es) y no únicamente por los síntomas. 
Los pacientes se presentan con dolor, edema y bloqueo de la 
articulación con pérdida signifi cativa de la función y dismi-
nución de la calidad de vida; existe predisposición del cartí-
lago articular lesionado a desarrollar osteoartritis con disca-
pacidades asociadas e impacto socioeconómico.2,3,4 Existen 
varias modalidades terapéuticas con el objetivo de reducir 
el dolor y restaurar la función; estos tratamientos pueden ser 
médicos como la terapia farmacológica o fi siátrica y técni-
cas quirúrgicas que se dividen en reemplazo, estimulación 
ósea y técnicas de regeneración. El reemplazo se logra con 
injertos autólogos osteocondrales como la mosaicoplastía; 
sin embargo, esta técnica está limitada por la toma y el po-
tencial daño en el sitio de obtención del injerto.5

Por otro lado, las técnicas de estimulación ósea (micro-
fracturas) tienen como objetivo generar una respuesta tisu-
lar al exponer la médula ósea subcondral y producir un coá-
gulo de sangre que permita la migración de células madre 
mesenquimales para lograr la reparación del cartílago.

La microfractura (MF) se recomienda como tratamiento 
primario para lesiones condrales focales; estimula la repara-
ción condral y forma tejido fi brocartilaginoso que es mecá-
nicamente inferior al cartílago articular hialino de origen.6,7,8 
Diversos estudios reportan alivio del dolor y mejoría fun-
cional con las microfracturas, principalmente se reconoce 
su efectividad en pacientes con lesiones recientes (síntomas 
< 12 meses de evolución), lesiones focales (< 2.5 cm2), pa-
cientes jóvenes (< 30 años) y sin obesidad (IMC < 30 kg/
m2).7,8,9 Por otro lado, se ha utilizado el implante de condro-
citos autólogos que evolucionó de la primera a la tercera 
generación; esta técnica regenerativa estimula la producción 
de tejido con propiedades estructurales y biomecánicas si-
milares al cartílago hialino de origen. La primera genera-
ción fue un parche de periostio autólogo que mantenía los 
condrocitos in situ; los resultados fueron alivio del dolor, 
pero se presentaron complicaciones como adherencias in-
traarticulares, hipertrofi a perióstica y deslaminación del de-
fecto.10,11 En la segunda generación se utilizó una membrana 

de colágeno reabsorbible, pero de características frágiles y 
recientemente se encuentra disponible la tercera generación 
con la implantación de condrocitos autólogos en membrana 
(MACI; Genzyme Biosurgery, Cambridge, MA, EUA) que 
reemplaza el parche perióstico por una membrana de colá-
geno tipo I/III reabsorbible;12 sus características fenotípicas 
ofrecen mayor resistencia a roturas y durabilidad que per-
mite que el implante sea fácilmente manejado y recortado: 
otros benefi cios adicionales son la menor duración del pro-
cedimiento, incisiones más pequeñas, cultivo de células más 
consistente y menor hipertrofi a perióstica.13,14

Dos estudios compararon las MF versus MACI15,16 y con-
cluyeron que las MF deben preferirse sobre MACI, mientras 
que Saris y cols.17 proponen que MACI es superior a las MF. 
El contraste en los resultados de los estudios reportados pro-
bablemente se relaciona con diferencias metodológicas y en el 
diseño de los estudios, por lo que no existe una recomendación 
estándar ampliamente aceptada. El objetivo de este estudio fue 
comparar la efi cacia clínica y la seguridad de la terapia MACI 
versus microfracturas (MF) en el manejo de lesiones condrales 
de rodilla ≥ 3 cm2 y el seguimiento a 12 meses postratamiento.

Material y métodos

El diseño del estudio fue de cohorte retrospectiva; en el 
período de Enero de 2016 a Diciembre de 2017 fueron in-
cluidos pacientes con tratamiento de MF (en lo sucesivo se 
describe como grupo MF) o tratamiento con MACI (grupo 
MACI) por lesiones focales ≥ 3 cm2, grado III o IV del car-
tílago (índice de Outerbridge)15 con localización en la pa-
tela, cóndilo lateral femoral y/o la tróclea y al menos un 
año de evolución, posterior al tratamiento quirúrgico. Los 
pacientes no fueron asignados aleatoriamente a los grupos 
de estudio y la elección de ser tratados por MF o MACI fue 
determinada por los pacientes una vez que fueron informa-
dos de las características de cada procedimiento. En todos 
los pacientes incluidos se demostró estabilidad de la rodilla 
con ligamentos íntegros, así como menisco medial y lateral 
en su forma total o parcial (≥ 50%) con reparación y/o re-
sección parcial previa, aun cuando estos procedimientos se 
realizaron durante la reparación del cartílago. Los criterios 
de no inclusión fueron enfermedades infl amatorias o proce-
sos sépticos articulares. El protocolo fue aprobado por un 
comité institucional de ética en investigación.
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Se elaboró un formato de registro con las siguientes varia-
bles: edad, sexo, peso, índice de masa corporal, localización 
de la lesión condral, manifestaciones clínicas que incluyeron 
las características del dolor, edema, bloqueo de la articula-
ción con pérdida de la función y arcos de movimiento de la 
rodilla. Se utilizó la escala visual análoga (EVA) para esti-
mar el dolor antes y después de la intervención siendo de 
0 a 3 leve, de 4 a 6 moderado y de 7 a 10 severo. La escala 
de Oxford clasifi ca los resultados con función mala, regular, 
buena y excelente: el puntaje de 0 es un resultado malo y 48 
es excelente; y el índice de Lequesne se utilizó para evaluar 
el dolor y la función antes y después de la intervención: con 
un puntaje de 0 se clasifi có el resultado como excelente y 
mayor de 18 como malo. A 12 meses posteriores al trata-
miento quirúrgico los pacientes fueron interrogados para co-
nocer su nivel de satisfacción con el tratamiento.

Técnica quirúrgica

Todos los pacientes incluidos en el estudio fueron in-
tervenidos en la misma clínica y por el mismo cirujano; se 

sometieron a una primera cirugía artroscópica para evaluar 
el cumplimiento de los criterios artroscópicos de la lesión. 
El grupo MF fue sometido a desbridamiento del cartílago y 
perforaciones múltiples con un punzón agudo en el hueso 
subcondral dentro de la lesión: concéntricas con 3-4 mm de 
separación y 4 mm de profundidad16 (Figuras 1 y 2).

El grupo MACI fue sometido a biopsia de cartílago; el 
tejido fue enviado a un banco de huesos para su cultivo 
durante tres a cuatro semanas y se obtuvo una membra-
na de colágena de aproximadamente 28 cm2 (7 × 4 cm2) 
para cada paciente. El procedimiento de implantación del 
injerto MACI se realizó a través de miniartrotomía apro-
ximadamente cuatro semanas posteriores a la artroscopía 
basal. Las lesiones fueron desbridadas hasta el borde de 
cartílago sano, estable y sin afectar el hueso subcondral; la 
forma y el tamaño de cada una de las lesiones se midieron 
para crear una plantilla: enseguida, el injerto MACI fue 
recortado al tamaño y forma correctos de acuerdo con la 
lesión del cartílago y se colocó en la base desbridada del 
defecto con la zona de las células en contacto con el hueso 
subcondral. El implante se aseguró en el sitio con una capa 
fi na de fi brina como sellador en la base y los bordes del 
defecto; para concluir el procedimiento se realizó fl exión 
y extensión de la rodilla para verifi car la estabilidad del 
injerto (Figuras 3 y 4).

Rehabilitación

El programa se llevó a cabo con base en la evaluación 
del fi sioterapeuta; se individualizó la progresión de cada pa-
ciente de acuerdo con el tamaño y ubicación de la lesión, 
síntomas preoperatorios, condición física, dedicación del 
paciente al programa de rehabilitación y la evolución espe-
rada de acuerdo con el procedimiento realizado.

Figura 1: Grupo MF, paciente en decúbito supino al que se le realiza una 
artroscopía donde se localiza lesión en cóndilo femoral lateral > 3 cm2.

Figura 2: Se realizan microperforaciones con un diámetro de 3-4 mm en 
la zona de la lesión.

Figura 3: Grupo MACI, paciente en decúbito supino al que se le realiza 
una artrotomía para rotuliana de 4 cm aproximadamente, se localiza lesión 
en patela > 3 cm2.
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Análisis estadístico

Los resultados se presentan en frecuencias, porcentajes y 
rangos analizados con Excel (Microsoft Seattle, WA. EUA). 
El valor de p ≤ 0.05 se defi nió como signifi cativo.

Resultados

Se incluyeron 24 pacientes; 12 en el grupo MF y 12 en 
el grupo MACI. La edad promedio fue comparable (41.58 
versus 41.83, respectivamente); predominaron las mujeres y 
el sobrepeso en ambos grupos, aunque en el grupo MF tres 
pacientes fueron obesos grado I (Tabla 1). La lesión más 
frecuente se localizó en la patela en ocho pacientes (67%) 
de cada grupo; se compararon los valores basales y seis me-
ses posteriores con ambos procedimientos al concluir el ma-
nejo fi siátrico y su mejoría con incremento en los arcos de 
movimiento en la fl exión y extensión.

Valoración de las escalas funcionales y del dolor

La escala de EVA fue evaluada previa a la cirugía; el pro-
medio en el grupo MF fue de 7.5 (rango 5-9), mientras que 
en el grupo MACI fue de 7.83 (rango 5-10), esta diferencia 
no fue signifi cativa (Figuras 5 y 6); en el seguimiento, a 
12 meses del tratamiento quirúrgico se obtuvo mejoría sig-
nificativa en ambos grupos (p < 0.001) con EVA de 2.66 
(rango 0-7) en el grupo MF y 2.33 (rango 0-5) en el grupo 
MACI. La magnitud proporcional de la mejoría fue mayor 
en el grupo MACI, comparada con el grupo MF (57.5 ver-
sus 48.4%, respectivamente) (p < 0.05).

La evaluación funcional y del dolor con la escala Oxford 
mostró mejoría signifi cativa, comparando los parámetros 
basales previos al procedimiento quirúrgico con el segui-
miento a 12 meses; en el grupo MF se obtuvo 22.16 (rango 
7-34) y 37.83 (rango 12-34), respectivamente (Figura 7). 
En el grupo MACI se obtuvo un promedio basal de 22.25 
(rango 28-47) y 44.75 (rango 36-48) a 12 meses de segui-
miento (p ≤ 0.001) (Figura 8). La mejoría fue mayor en el 
grupo MACI, comparado con el grupo MF (51.04 versus 
32.65%, respectivamente) (p < 0.05).

Con el índice de Lequesne se demostró mejoría para el 
grupo MF con 40.12%, comparado con 50% para el grupo 
MACI (p < 0.05); con una evaluación basal de 13.58 (rango 
8-16) para MF y 13.41 (rango 8-17) para MACI con un re-
sultado 12 meses después de 4.75 (rango 1-14) y 2.41 (ran-
go 0-9), respectivamente (p ≤ 0.001) (Figuras 9 y 10).

Se destaca que los pacientes del grupo MACI en las 
evaluaciones sintomáticas y funcionales iniciaron con un 
rango de regular y malo y después de un año del tratamien-
to quirúrgico tuvieron un resultado de bueno y excelente; 
asimismo, los pacientes refi rieron estar satisfechos con su 
tratamiento.

Seguridad

Durante el estudio se reportaron dos casos de derrame 
articular en el grupo MACI que se resolvieron con artroto-

Tabla 1: Características de los pacientes en los dos grupos de estudio.

Grupo microfracturas n = 12 Grupo MACI n = 12

 Edad 41.58 (rango 26-57) 41.83 (rango 18-58)
 Sexo (hombres/mujeres) 5 (41.66%)/7 (58.33%) 3 (25%)/9 (75%)
 IMC 26.94% (rango 21.5-34.9) 24.92% (rango 20.94-28.73)
Localización de las lesiones de rodilla
 Patela 8 8
 Tróclea 1 3
 Cóndilo femoral lateral 3 4
Comparación de los arcos de movimiento entre los previos a la intervención quirúrgico y seis meses posteriores

 Flexión basal 113.33o 100.41o

 Flexión seis meses posteriores a la cirugía 127.41o 133.33o

 Extensión basal 1.25o 1.25o

 Extensión seis meses posteriores a la cirugía 0.83o 0.33o

Figura 4: Se realiza marcaje y recorte de plantilla MACI a tamaño de la 
lesión y se fi ja con suturas absorbibles.
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mías realizadas en las dos semanas posteriores a la cirugía; 
la evolución fue satisfactoria.

Discusión

En nuestro estudio se demostró mejoría signifi cativa en 
los pacientes tratados con MACI con alivio del dolor, fun-
cionalidad y arcos de movimiento comparado con MF en las 
lesiones ≥ 3 cm2 del cartílago articular de rodilla después de 

un año de seguimiento. Nuestra hipótesis es que la capaci-
dad de MACI para generar cartílago hialino, reportado pre-
viamente, se relaciona con las diferencias en los resultados 
observados en nuestros pacientes, en contraste con el me-
canismo de las microfracturas que genera fi brocartílago.17,18

El tratamiento con MACI está indicado para el manejo 
de las lesiones ≥ 3 cm2 del cartílago articular, aunque no hay 
consenso para establecerlo como procedimiento estándar. 
Existen varias publicaciones que han demostrado resultados 
clínicos y funcionales superiores al tratamiento con micro-

Paciente 1
Paciente 2
Paciente 3
Paciente 4

Paciente 9
Paciente 10
Paciente 11
Paciente 12

10
9
8
7
6
5
4
3
2
1
0

Inicial 12 meses

p ≤ 0.001

Figura 5: Grupo de microfracturas: escala EVA.
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Figura 6: Grupo de MACI: escala EVA.
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Figura 7: Grupo de microfracturas: escala de Oxford.
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Figura 9: Grupo de microfracturas: índice de Lequesne.
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Figura 8: Grupo de MACI: escala de Oxford.

Figura 10: Grupo de MACI: índice de Lequesne.
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fracturas.17,18,19 El tratamiento con MF aún es considerado 
por algunos como terapia de primera línea para la repara-
ción del cartílago, es fácil de realizar, de alta disponibilidad 
y es ampliamente utilizado, lo que refl eja una experiencia 
pragmática del «mundo real» en el tratamiento de las le-
siones condrales;16 sin embargo, la respuesta terapéutica a 
MF es altamente variable, condicionada por la presencia 
de hueso sano para el suministro de células mesenquima-
les provenientes de las perforaciones del hueso subcondral; 
puede ocurrir inconsistencia en la formación de fi brocartíla-
go, por lo que es particularmente útil en lesiones pequeñas 
(< 3 cm2).17 En el presente estudio los pacientes con lesio-
nes ≥ 3 cm2 del cartílago articular de rodilla tratados con 
MACI mostraron mejoría en la escala de EVA comparable 
con MF, aunque fue mayor la magnitud proporcional en la 
disminución del dolor para el grupo MACI comparado con 
MF (57.5 versus 48.4%, respectivamente). Las ventajas de 
esta escala son: es sencilla, fácil de aplicar y ampliamente 
utilizada para evaluar el dolor en todas las áreas clínicas. En 
un estudio de Guillén y cols.18 se informó que 35 (70%) de 
50 pacientes tuvieron un puntaje < 3 (dolor leve) después de 
dos años del tratamiento. En el estudio que nos ocupa la eva-
luación funcional con la escala de Oxford mostró resultados 
excelentes con MACI (pretratamiento 22.5 versus 12 me-
ses postratamiento 44.75) y buenos con MF (pretratamiento 
22.16 versus 12 meses postratamiento 37.83) (p < 0.001); 
la mejoría fue mayor en el grupo MACI en comparación 
con el grupo MF (51.04 versus 32.65%, respectivamente). 
Las puntuaciones con el índice de Lequesne también me-
joraron signifi cativamente con MACI en comparación con 
MF; fue relevante la evolución funcional con un promedio 
de 40.12% para MF y 50% para el grupo MACI (p < 0.05). 
Además, MACI también mostró buenos resultados en la re-
cuperación de los arcos de movimiento, aunque no fue sig-
nifi cativamente diferente con MF.

Nuestros resultados clínicos y funcionales con MACI 
versus MF son consistentes con un estudio aleatorizado en 
pacientes con defectos condrales sintomáticos en cóndilo 
femoral y rótula (n = 60); en el seguimiento a dos años se 
demostró que MACI fue signifi cativamente más efectivo 
que MF;19 en el grupo MACI se observó mejoría clínica 
con la evaluación de la escala Lysholm con un nivel basal 
promedio de 52 que se incrementó a 95 al cabo de 12 me-
ses y la mejoría se mantuvo por dos años: en contraste, en 
el grupo MF la mejoría fue menor, el promedio basal fue 
de 55 que se incrementó a 81 al cabo de 12 meses, aunque 
esta mejoría no se mantuvo a los dos años con un resulta-
do promedio que disminuyó a 69. Los resultados clínicos y 
funcionales con MACI en nuestro estudio son comparables 
con los reportados en una cohorte prospectiva de Marlovits 
y cols.,20 quienes informaron mejoría clínica y radiológi-
ca signifi cativa en 21 pacientes con diagnóstico de lesión 
condral traumática, sintomática y con seguimiento de cin-
co años posteriores al tratamiento con MACI. Asimismo, 
Moseley y cols.21 reportaron en un estudio de cohorte con 
72 casos mejoría clínica signifi cativa (p < 0.01); 54 (77%) 

pacientes refi rieron estar satisfechos con su tratamiento en 
un seguimiento de cinco años. El tratamiento con MACI es 
una opción efectiva para el manejo de lesiones ≥ 3 cm2 del 
cartílago articular; es una técnica reproducible, segura y con 
ventajas por el menor tiempo quirúrgico, la simplicidad qui-
rúrgica y es mínimamente invasiva.

Se ha descrito un buen perfi l de seguridad para el trata-
miento de lesiones condrales con MACI.19,20,21 En un repor-
te se observó presencia de edema postoperatorio y derrame 
articular en dos (9.5%) de 21 pacientes con MACI; éstos 
se resolvieron en las cuatro semanas posteriores al proce-
dimiento.21 En otro estudio, dos (5%) de 41 pacientes desa-
rrollaron trombosis venosa profunda temprana después del 
tratamiento con MACI, mientras que un paciente desarrolló 
un hematoma postoperatorio;22 los pacientes se recupera-
ron sin secuelas. Por otro lado, en distintos estudios sobre 
microfracturas no se reportaron complicaciones durante la 
aplicación del tratamiento.23,24,25,26,27,28,29,30

En nuestro estudio se presentaron dos derrames articula-
res en el grupo MACI que fueron resueltos de manera satis-
factoria con artrotomía, sin secuelas; los riesgos potenciales 
asociados a la técnica y las habilidades quirúrgicas requeri-
das con la terapia MACI tienen impacto en las complicacio-
nes postquirúrgicas.

Las fortalezas de este estudio de tipo cohorte retrospec-
tiva se relacionan con la inclusión de un número similar en 
los dos grupos de estudio, así como las características de 
edad, sexo, síntomas, localización de la lesión y caracte-
rísticas funcionales. En el estudio que nos ocupa, debido 
al diseño retrospectivo, no se tomaron biopsias del tejido 
articular ni evaluación artroscópica, por lo que son limi-
taciones para demostrar las características histológicas y 
macroscópicas del nuevo tejido. Asimismo, otra limitación 
es la duración del seguimiento a corto plazo posterior al 
procedimiento quirúrgico.

Los resultados del presente estudio demostraron que el 
uso de MACI disminuye signifi cativamente el dolor y mejo-
ra la función en 12 meses después del tratamiento en pacien-
tes sintomáticos con lesiones condrales ≥ 3 cm2; la mejoría 
fue signifi cativa en comparación con microfracturas; estas 
evidencias son una aportación al conocimiento para el tra-
tamiento de la patología condral. Por otro lado, es necesario 
establecer el protocolo estándar de rehabilitación que per-
mita la evaluación uniforme de los resultados con MACI.

Al fi nal, en este estudio se demostró mejoría signifi ca-
tiva en el grupo MACI con alivio del dolor, funcionalidad 
y arcos de movimiento, en comparación con el tratamiento 
de MF en lesiones ≥ 3 cm2 del cartílago articular de rodilla 
después de un año de seguimiento.
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