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RESUMEN
La microfractura es la técnica más utilizada en la reparación de 
las lesiones condrales focales de las articulaciones. En los úl-
timos años, la técnica ha mejorado con la incorporación de la 
artroscopia, la mejora del instrumental utilizado y, últimamente, 
por participar de los adelantos de la ingeniería de tejidos. En las 
llamadas microfracturas plus, los nuevos biomateriales rellenan 
la lesión y retienen el sangrado permitiendo que se forme un 
coágulo, con todo el material biológico incorporado, que permite 
un proceso de reparación más biológico, con un mejor resulta-
do estructural y, por lo tanto, con un tejido que soporta mejor 
las solicitaciones mecánicas y permite una mayor duración. Ha-
cemos una revisión de la situación actual de algunas de estas 
técnicas.

Palabras clave: Cartílago. Microfracturas. Lesión condral. Chito-
sán. Microfracturas aumentadas.

ABSTRACT
Microfractures or bone marrow stimulation (BMS): 
evolution of the technique

Microfracture is the most widely used technique for repairing fo-
cal chondral lesions of the joints. In recent years, the procedure 
has been improved with the incorporation of arthroscopy, opti-
mization of the instruments used and, lately, the introduction of 
advances in the field of tissue engineering. In the so-called mi-
crofracture plus method, novel biomaterials are used to fill the 
lesion and retain bleeding to thus form a clot with all the incor-
porated biomaterial component - resulting in a more biological 
repair process with improved structural outcomes, and affording 
a tissue better able to support the mechanical demands with 
increased durability. A review is made of the state of the art of 
some of these techniques.

Key words: Cartilage. Microfractures. Chondral lesion. Chitosan. 
Augmented microfractures.
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Introducción

Las microfracturas son, en realidad, una evolución de la 
técnica original de Pridie desarrollada en los años cin-
cuenta(1) y perfeccionada por Steadman en los ochenta(2). 
Con el paso del tiempo, esta técnica se ha ido haciendo 
cada vez más popular hasta convertirse en la referencia 
para la reparación del cartílago y el procedimiento con el 

que se comparan otras técnicas; con todas sus variantes, 
sigue siendo la técnica más utilizada para la reparación 
de las lesiones condrales focales(3).

Al ser el cartílago articular un tejido sin nervios y avas-
cular en la mayoría de su estructura, no cuenta con la ca-
pacidad intrínseca para generar una respuesta adecuada 
para desencadenar los acontecimientos que se presentan 
cuando un tejido sufre una lesión que altera su estructura 
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produciendo un sangrado local. Al realizar unas perfora-
ciones en el hueso subcondral, se produce un sangrado 
activo proveniente de la médula ósea y de la microvascu-
larización que perfora la placa subcondral, introducién-
dose en la capa calcificada del cartílago. Este sangrado 
genera un coágulo llamado, por Steadman, “supercoágu-
lo”, que se forma en un entorno que le es muy hostil des-
de el punto de vista mecánico y que hace que se pueda 
desprender fácilmente antes de cumplir con su función(4).

Sin embargo, la técnica de las microfracturas constituye 
una serie de técnicas que se agrupan dentro de la estimu-
lación de la médula ósea (bone marrow stimulation –BMS–). 
Las técnicas basadas en la BMS han evolucionado con los 
años. Así, han pasado desde la simple abrasión, pasando por 
las perforaciones motorizadas de grueso calibre, las no mo-
torizadas que utilizan los “picahielos” (Figura 1), de entre 1,5 y 
2,5 mm de diámetro, hasta las que utilizan perforaciones de 
pequeño calibre, con profundidades de hasta 9 mm, mucho 
menos agresivas para la estructura ósea y medular, conocidas 
como “perforaciones subcondrales” o subchondral drilling.

Adicionalmente, junto con esta evolución técnica, se 
han ido agregando diversas estrategias para cubrir y pro-
teger el coágulo sanguíneo, base del inicio del proceso de 
cicatrización, con el fin de mejorar sus resultados. Esto 
es lo que se conoce como “microfractura plus”, enhanced 
BMS o también augmented microfracture(5,6).

En este artículo desarrollaremos los fundamentos 
biológicos sobre los que se basan estos procedimientos 
y algunas de las tecnologías que utilizan y que basan su 
modo de acción en principios que hemos considerado fi-
siológicamente “elegantes”.

Fundamentos biológicos

Esta familia de técnicas tiene su fundamento en la biología, 
ya que la presencia del coágulo sanguíneo es indispensa-

ble para desencadenar el complejo proceso de cicatriza-
ción en cualquier tejido humano. El coágulo contiene todos 
los elementos necesarios para que, en sucesivas etapas, la 
cascada de eventos, como son la de la inducción de la res-
puesta inflamatoria reparadora, seguida de la modulación 
de esta y la aparición del nuevo tejido, por la maduración 
del tejido de granulación, se produzcan de una manera na-
tural y concatenada para que aparezca, finalmente, el tejido 
cicatricial, que puede ser indistinguible del tejido original 
(cicatrización ad integrum) y al que podríamos llamar téc-
nicamente “tejido regenerado”, o una cicatriz de calidad va-
riable según se asemeje más o menos al tejido original, y 
entonces hablaremos de “tejido reparado”.

En la reparación del cartílago articular se obtiene, en 
la inmensa mayoría de los casos, un tejido cicatricial que 
variará en calidad según su hidratación y la presencia, la 
orientación y el porcentaje de colágeno de tipo 2, que es 
propio del cartílago articular, llamado también cartílago 
hialino. Cuando este tipo de colágeno no se encuentra o 
se haya en proporciones inferiores a lo usual, se habla 
entonces de un fibrocartílago. Preferimos hablar de car-
tílago con más o con menos “características hialinas”, ya 
que esta denominación se acerca más a lo que sucede 
en la vida real. Cuanto más hialino sea el cartílago ob-
tenido, es decir, cuanto más estratificado esté el tejido, 
con presencia, en cantidad y localización adecuadas, 
de colágeno de tipo  2, con una hidratación adecuada, 
marcada por la presencia de glicosaminoglicanos (GAG), 
y con el espesor adecuado, los resultados serán mejo-
res y cabrá esperar mayor duración en el tiempo. Por el 
contrario, cuanta más cantidad aparezca de colágeno de 
tipo 1 que de tipo 2, con un tejido no estratificado y exce-
sivamente hidratado o con muy poca agua, estaremos en 
presencia de un tejido fibroso, fibrocartílago, con unas 
prestaciones biomecánicas inferiores, que no cumplirá 
con su doble función como superficie de deslizamiento 
y como distribuidor de las solicitaciones mecánicas, pro-
vocando un deterioro acelerado.

Al ser el cartílago articular un tejido aneural y avascu-
lar en la mayoría de su estructura (mas no en toda, como 
veremos más adelante), este no cuenta con la capacidad 
intrínseca para generar una respuesta adecuada para des-
encadenar los acontecimientos que se presentan cuando 
un tejido sufre una injuria que altera sustancialmente su 
integridad estructural, produciendo un sangrado local. Al 
realizar unas perforaciones en el hueso subcondral que 
comuniquen el medio articular con el espacio subcondral, 
se produce un sangrado activo proveniente de la médu-
la ósea y de la microvascularización que perfora la placa 
subcondral y se introduce en la capa calcificada del car-
tílago. Este sangrado genera un coágulo, llamado por Ste-
adman “supercoágulo”, que se forma en un entorno que 
le es muy hostil desde el punto de vista mecánico y que 
hace que se pueda desprender fácilmente antes de cum-
plir a cabalidad con su función.

Figura 1. Técnica de microfractura con punzón de Steadman.
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El coágulo, el actor principal

El coágulo sanguíneo cumple varias funciones, todas ellas 
fundamentales, en el proceso de cicatrización de los te-
jidos. Sin embargo, cuando un tejido vascularizado sufre 
una lesión, la vascularización local se ve afectada por la 
rotura de los vasos. Esto inicia una cadena de eventos 
perfectamente coordinados. La coagulación es el primero 
de ellos, un mecanismo para detener lo más rápidamente 
la hemorragia que se produce y que, eventualmente, pone 
en riesgo la supervivencia del tejido.

El coágulo es una barrera física tridimensional, activa 
biológicamente, compuesta por fibrina y plaquetas. Las 
plaquetas cumplen con 2 funciones, una puramente he-
mostática, al apilarse en las paredes de los vasos rotos 
tratando de cerrar la brecha, y la otra secretora, al ser 
activadas, liberando inmediatamente los elementos con-
tenidos en sus granulaciones “alfa”. Así es como se secre-
tan diversas citocinas, por ejemplo, el PDGF (platelet de-
rived growth factor) y el TGF-β (transforming growth factor 
beta), que servirán para inducir la respuesta inflamatoria. 
En una segunda etapa, otras sustancias similares, como 
son el VEGF (vascular endothelial growth factor) y el FGF 
(fibroblast growth factor), entre otras muchas, modulan 
la respuesta y el inicio de la actividad reparadora (cica-
trización)(7).

Según el tejido, la cicatrización puede ser más o me-
nos sofisticada, ir desde una cicatriz simple y fibrosa has-
ta una reparación estructurada que alcanza una regene-
ración ad integrum del tejido dañado, como ocurre en el 
tejido óseo.

Influencias desde el hueso subcondral

El hueso subcondral es, como su nombre indica, la zona 
subyacente al cartílago articular, más precisamente a la 
capa calcificada del cartílago, con la que forma una “uni-
dad funcional” con el resto del cartílago(8). El hueso sub-
condral es el encargado de efectuar la transición biome-
cánica entre el cartílago propiamente dicho, cuya función 
es obtener la mínima fricción con el rozamiento y distri-
buir las solicitaciones mecánicas que lo atraviesan, para 
que estas fuerzas sean absorbidas por el hueso subcon-
dral y transmitidas a su vez a las metáfisis y diáfisis del 
hueso.

La superficie de contacto entre cartílago y hueso no es 
plana, sino ondulada, brindando una mayor superficie de 
contacto y un efecto de interbloqueo muy efectivo.

Por otro lado, la región subcondral es vascularmente 
muy rica, posee una microvascularización arteriovenosa y 
algo de inervación; estas estructuras penetran por microca-
nales hasta alcanzar la capa calcificada del cartílago. Esto 
tiene sus implicaciones cuando se produce una lesión(9) y 
explica en parte por qué las lesiones condrales de espesor 

total (grado 4 de la International Cartilage Repair Society 
–ICRS– y de Outerbridge) tienen la posibilidad de generar 
una respuesta reparadora espontánea y, también, que los 
procedimientos de BMS, como ocurre con las microfractu-
ras, obtengan buenos resultados, aunque no óptimos. Adi-
cionalmente, explica la necesidad de hacer el curetaje de 
la capa calcificada del cartílago con estas técnicas, pues al 
removerla se provoca el sangrado(10).

Influencias de la sinovial

El proceso condrogénico provocado por la sinovial ha teni-
do menor atención que la que recibe el hueso subcondral. 
Sin embargo, las células mesenquimales procedentes de 
la membrana sinovial han mostrado tener un “tremendo 
potencial condrogénico”(11). Al compararlas con otras fuen-
tes como la médula ósea o el tejido adiposo, se ha visto 
su mayor capacidad de contribuir con el proceso condro-
génico(12). Esto no debe extrañar, pues es bien conocida la 
función de esta estructura en el mantenimiento de la ho-
meostasis articular. La membrana sinovial está ricamente 
vascularizada e inervada, dos importantes factores para 
producir una respuesta inflamatoria reparadora. Por esta 
razón, cualquier implante que coloquemos sobre una le-
sión focal de cartílago debe tener la porosidad suficiente 
para permitir la penetración de células condrogénicas y 
sustancias bioactivas(13).

Microfracturas plus

Los resultados obtenidos con las técnicas de microfrac-
tura muestran variaciones, dependiendo de los autores. 
Esto es debido a las diferentes características hialinas 
del regenerado cartilaginoso; en ocasiones es elevado 
el porcentaje de fibrocartílago (Figura 2), por una mayor 
presencia de colágeno de tipo 1 y ausencia de colágeno 
de tipo 2, además de la ausencia de un cartílago estrati-
ficado. El cartílago hialino cuenta con colágeno de tipo 1 
en la superficie de deslizamiento, siendo el colágeno de 
tipo 2 el predominante en el resto del tejido, dispuesto 
de tal manera que se configuran 3 zonas básicas de estra-
tificación. Estas características estructurales le confieren 
las especiales propiedades biomecánicas que le permiten 
una larga duración(13).

Los estudios experimentales con diversas técnicas de 
aumentación de las microfracturas, así como los estudios 
clínicos, demuestran, uniformemente, diversos grados de 
mejoría de la cantidad y la calidad (características hiali-
nas) del nuevo tejido, lo que debería traducirse en una 
mayor duración de este, así como en unos mejores resul-
tados clínicos(14).

Los fundamentos biológicos básicos son los mismos 
que se han mencionado para las microfracturas. Pero 
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se añade la protección de la estructura responsable del 
coágulo sanguíneo, utilizando diversos biomateriales na-
turales (colágenos, alginatos, fibrinas, ácido hialurónico, 
hidroxiapatita, chitosán) y sintéticos (ácidos poliglicólico 
y poliláctico, en sus diversas variantes) implantados en 
diferentes presentaciones (matrices sólidas, membranas, 
geles). Con esto se ayuda al proceso de reparación.

Como señala Brittberg(15), uno de los padres de la tec-
nología del cultivo de condrocitos, para reparar tejidos 
dañados por medios biológicos siempre se requieren cé-
lulas. Lo que cambia es la forma de usarlas, que puede 
ser atrayéndolas hacia el sitio de la lesión por medio de 
“algo” que amplifique la respuesta fisiológica, lo que él 
denomina uso “intrínseco” de las células (en este caso, 
una “condroinducción in situ”), o efectuando cultivos de 
estas e implantándolas posteriormente, lo que denomina 
uso “extrínseco”. Por supuesto, ambas formas son válidas 
y habrá indicaciones en las cuales una pueda ser más 
apropiada que la otra, teniendo en cuenta aspectos como 

la edad, la actividad del paciente, la talla, la profundidad 
de la lesión o su localización. Pero sin olvidar la relación 
costo-beneficio y la experiencia del cirujano, aspectos to-
dos ellos que deben ser sopesados a la hora de optar por 
una u otra opción disponible.

Este sustrato celular, que no es el objetivo de nuestra 
revisión, es llamado de diversas maneras, pero común-
mente conocido como “células madre” (mesenchymal 
stem cells –MSC–)(16), rebautizadas por Caplan(17), quien 
las describió inicialmente, a finales de los años ochenta, 
como medicinal signaling cells, por ajustarse mejor esta 
denominación a su naturaleza y acción. El grupo de Ca-
plan llamaba a una reflexión sobre los desafíos que pre-
sentaba la diferenciación condrogénica de esta estirpe 
celular, sobre todo si pensábamos que estas por sí solas 
eran capaces de formar cartílago hialino(18). Como ciruja-
nos ortopédicos, debemos favorecer y facilitar, con nues-
tras acciones, que este sistema funcione, pero en ningún 
caso intentar modificarlo, pues es ahí donde podemos 
encontrar mayores problemas.

Con las microfracturas plus, el objetivo es generar 
esta población celular y los demás componentes bioac-
tivos que intervienen en el proceso de la condrogénesis, 
creando un entorno óptimo en el “órgano sinovial” (que 
es como debemos entender a las articulaciones sinovia-
les, con todo lo que esta denominación implica), para que 
el proceso se desarrolle de la mejor manera posible, con-
trarrestando los efectos negativos para este proceso pro-
venientes del microambiente hostil que constituye una 
articulación.

Materiales utilizados

No pretendemos hacer una revisión exhaustiva de las di-
versas opciones de materiales y de algunos productos que 
se encuentran disponibles actualmente para aumentar la 
prestación de las microfracturas. La clave es comprender 
la racionalidad del modo de acción. La elección de una u 
otra tecnología depende del cirujano. Todas las tecnolo-
gías basadas en estos principios tienen algo que aportar 
cuando han sido concebidas basándose en los principios 
biológicos descritos y estos son utilizados adecuadamen-
te. La clasificación que sigue a continuación es arbitraria.

Membranas AMIC

El acrónimo AMIC significa autologous matrix-induced 
chondrogenesis que, traducido, sería “condrogénesis in-
ducida por matriz autóloga”. Inicialmente, se utilizó para 
designar únicamente la utilización de una matriz especí-
fica de 2 capas de origen porcino, compuesta de colágeno 
de tipo 1 y de tipo 3 (Chondro-Gide®, Geistlich Biomate-
rials AG, Wolhusen-Suiza)(19,20). De hecho, AMIC® es una 

Figura 2. A: aspecto artroscópico de una úlcera con los orificios 
de las microfracturas sangrantes; B: aspecto de la misma zona 
recubierta por fibrocartílago 8 meses después.

A

B
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marca registrada por Geistlich y teóricamente no debería 
ser empleada sino en los procedimientos en los que se 
utilice esta matriz. Sin embargo, su uso se ha extendido 
también a otras opciones y se habla de procedimientos 
“de tipo AMIC”. Incluso, se ha utilizado concomitantemen-
te con la implantación de condrocitos autólogos, para se-
llar la lesión y contener los condrocitos en suspensión(21).

Como en todas las microfracturas plus, el implante es-
cogido, en este caso la membrana, pretende proteger la 
integridad estructural y funcional del coágulo producto de 
la BMS y, si es posible, favorecer su acción. Para estabilizar 
la membrana, esta debe ser utilizada con pegamento de 
fibrina en los bordes en contacto con el cartílago circun-
dante.

La revisión más reciente relacionada con esta técni-
ca(22) analiza los resultados de 12  estudios de lesiones 
condrales focales en la rodilla, uno de ellos comparativo 
y aleatorizado, con 375 pacientes. Muestra resultados po-
sitivos en el mediano plazo hasta los 5 años, tanto en el 
aspecto clínico como en la estructura del nuevo tejido, 
con un 66% de los pacientes mostrando buena calidad 
de la reparación, medida con métodos semicuantitativos 
como el MOCART (magnetic resonance observation of car-
tilage repair tissue). Esta técnica también se ha utilizado 
en otras articulaciones distintas a la rodilla con resulta-
dos positivos.

Existen otras membranas en el mercado, como pue-
de ser el Hyalofast® (Anika Therapeutics, Padova, Italia), 
hecho a partir de una base de éster del ácido hialuró-
nico, con un uso extendido. Igualmente, implantes tridi-
mensionales más sólidos, como puede ser el MaioRegen® 
(Finceramica, Faenza, Italia), hecho a base de colágeno de 
tipo 1 e hidroxiapatita en una estructura estratificada que 
sea útil también en la generación de tejido óseo, como 
en las lesiones con un componente osteocondral impor-
tante; asimismo, el Agili-C™ (CartiHeal Ltd., Ariel, Israel), 
manufacturado a partir de aragonita (carbonato de calcio 
derivado del coral marino). Actualmente, se encuentra en 
marcha en los Estados Unidos un estudio aleatorizado 
que compara este producto con el tratamiento estándar 
para ser presentado ante la Food and Drug Administration 
(FDA) con vistas a su aprobación.

Geles y similares

Se incluyen aquí el GelrinC® (Regentis Biomaterials, Akiva, 
Israel) basado en una mezcla de polietilenglicol diacrila-
to (PEG-DA) y fibrinógeno desnaturalizado, que reacciona 
con la exposición a la luz ultravioleta transformándose 
en un gel semisólido. Un estudio comparativo con micro-
fractura sola se encuentra también en marcha en estos 
momentos en los Estados Unidos para su eventual apro-
bación. Otra opción dentro de los hidrogeles es CartiFill® 
(Sewon Cellontech, Corea del Sur), manufacturado a base 

de aterocolágeno, el cual viene siendo usado desde hace 
algunos años en varios países (Figura 3).

Uno de los materiales más conocidos y estudiados, y 
hasta la fecha el único que ha presentado ensayos clíni-
cos aleatorizados es el chitosán.

Chitosán

El chitosán o quitosano es un polisacárido natural deri-
vado de la quitina, siendo este el segundo material más 
abundante en la naturaleza después de la celulosa. Es 
ampliamente conocido por sus aplicaciones médicas, 
para estimular la cicatrización, como terapia antimicro-
biana y antihemorrágica, entre otras. De ahí que fuera 
visto como un material atractivo con fines de ingeniería 
tisular. Sin embargo, su uso en la ortopedia es relativa-
mente reciente.

Su estructura química es muy similar a la de los GAG 
(condroitín sulfato y queratán sulfato), componentes 
muy relevantes de la estructura del cartílago hialino y 
claves para entender su comportamiento biomecánico. 
Adicionalmente a esto, el chitosán tiene la habilidad de 
interactuar con estas sustancias y servir de soporte a la 
producción de agrecanos y de colágeno de tipo 2; esto lo 
convierte en un material muy atractivo para la reparación 
del cartílago articular(23). Además, tiene capacidad de ad-
herencia a la superficie, por lo que no necesita de ningún 
pegamento adicional.

A pesar de sus innegables y probados beneficios, es un 
material muy inestable y, por lo tanto, la elaboración de 
los productos que lo contienen presenta grandes desafíos. 
Una propiedad muy interesante de este biopolímero es 
que, cuando se encuentra en estado líquido, al llevarlo a 
la temperatura del cuerpo humano, este pasa a un estado 

Figura 3. Relleno artroscópico con CartiFill® de una úlcera en la 
tróclea femoral.
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de gel semisólido(24). Este descubrimiento fue de una gran 
utilidad para buscar una formulación que permitiera ser 
inyectada en una articulación como la rodilla en el trans-
curso de una intervención artroscópica y se solidificara in 
situ a los pocos minutos. Por ello, se decidió utilizarlo como 
coadyuvante en un procedimiento de BMS. En el año 2005, 
la firma canadiense BioSyntech –posteriormente Piramal 
Healthcare (Canadá), Bio-Orthopaedics Division– inició 
un estudio clínico internacional aleatorizado comparativo, 
comparando microfracturas solas con microfracturas plus, 
con su producto BST-CarGel® (actualmente, Smith & Neph-
ew, Wartford, UK). Los resultados, tanto a 12 meses como 
tras el seguimiento a 5 años, mostraron una superioridad, 
sostenida en el tiempo de BST-CarGel® sobre la micro-
fractura sola. Esta superioridad se manifestó tanto por la 
mayor cantidad como por la calidad hialina del tejido for-
mado, medido objetivamente por métodos de resonancia 
magnética (RM) cuantitativa(25,26) (Figura 4).

Una versión posterior de esta tecnología, desarrollada 
por el mismo equipo, apareció en 2013, JointRep® (Oligo-

medic Inc., Laval, Canadá). Esta 
versión mejorada utiliza una for-
mulación con una consistencia 
más firme, alcanzando la gelifi-
cación en menos de 2 minutos, 
lo cual facilita la implantación 
artroscópica y acorta el tiempo 
quirúrgico. En un estudio com-
parativo con microfracturas en 
69 pacientes, con un seguimien-
to de 2  años, se encontró una 
sustancial mejoría clínica (medi-
da con WOMAC –Western Ontario 
and McMaster Universities Osteo-
arthritis Index–) con respecto al 
grupo control(27). Un estudio com-
parativo aleatorizado multicén-
trico, internacional en Australia, 
Nueva Zelanda y Canadá se en-
cuentra en fase de preparación a 
finales de 2020.

Conclusiones

Un gesto tan simple y tan uti-
lizado por la medicina desde 
hace muchos años como es el 
de crear una zona cruenta que 
induzca un sangrado, como en 
los procedimientos propios a 
la familia de la estimulación de 
la médula ósea, es susceptible 
de ser complementado con las 
herramientas que nos brinda la 

ingeniería tisular para favorecer, o incluso amplificar, la res-
puesta biológica necesaria para la reparación tisular en el 
cartílago articular de naturaleza hialina y así poder obtener 
resultados aún mejores y de una manera más consistente. 
Esto es lo que se logra con las microfracturas plus. Dadas 
las opciones disponibles para mejorar las tasas de éxito 
con un proceso de “aumentación” de la estimulación de 
la médula ósea, la utilización habitual de alguna de estas 
estrategias está plenamente justificada para mejorar los 
resultados y conservarlos durante un periodo de tiempo 
más largo. Lo que nos lleva a plantearnos una pregunta 
final: ¿con la evidencia disponible, es deseable hoy por hoy 
realizar microfracturas solas?
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Figura 4. A: amplia lesión condral en el cóndilo interno cubierta por el coágulo tras las micro-
fracturas aumentadas con hydrogel a base de chitosán; B: aspecto artroscópico de la zona 
totalmente recubierta y orificio de toma de biopsia a los 13 meses; C: aspecto histológico de la 
zona biopsiada. Nótese el aspecto “hialino” del tejido y la buena interdigitación con el hueso 
subcondral. Imagen del estudio aleatorizado con BST-CarGel.
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