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JUSTIFICACIÓN DEL TEMA

Las lesiones condrales, u osteocondrales, traumáti-
cas o no traumáticas, producidas en el cartílago arti-
cular del tobillo evolucionan con el tiempo a procesos 
de osteoartritis (OA) degenerativas, los cuales habi-
tualmente se tratan con la sustitución total de la arti-
culación con prótesis o con una artrodesis del tobillo. 

La artrosis es el resultado de la pérdida de la estruc-
tura articular como consecuencia del daño del cartí-
lago articular. Aunque la degradación del cartílago es 
el evento central en la patogénesis de la artrosis, otros 
tejidos como el sinovial o el hueso subcondral partici-
pan en el inicio y desarrollo de esta patología. 

Las lesiones que abarcan todo el grosor del cartí-
lago muestran una capacidad casi nula de reparación 
intrínseca, y cuando esta sucede se produce un “car-
tílago de reparación” sin colágeno tipo II, que es el 
elemento imprescindible para mantener la adecuada 
propiedad biomecánica de la articulación. 

En los últimos años se despierta interés por el car-
tílago y se impone el cultivo celular como mejor téc-
nica.

FISIOLOGÍA

En un principio se pensó que los condrocitos eran 
células completamente diferenciadas con poca funcio-

nalidad; sin embargo se ha observado que además de 
ser capaces de mantener la homeostasis del cartílago, 
también poseen la capacidad de activarse y transdife-
renciarse en células con características que semejan a 
otras células especializadas y diferenciadas, como los 
ibroblastos o las células del sistema inmune, como 
las células presentadoras de antígeno o los macrófa-
gos. Estas características se han observado cuando los 
condrocitos se encuentran en un ambiente distinto o 
patológico, como ocurre cuando se les pone en cultivo 
o durante la OA.

Los condrocitos son células que se generan a partir 
de los condroblastos que forman parte del tejido car-
tilaginoso. Se encuentran en el cartílago y producen y 
mantienen la matriz cartilaginosa, que está constitui-
da principalmente por colágeno, proteoglicanos y glu-
coproteínas. Por tanto, podemos airmar que se trata 
del tipo de célula del tejido cartilaginoso. El hueco 
donde se encuentra el condrocito se denomina laguna 
condrocítica. El condrocito se puede dividir y formar 
grupos de 5 o 6 condrocitos en cada laguna. A los 
condrocitos de una misma laguna se les llama grupo 
isogénico1.

Podemos airmar que los condrocitos pueden estar 
dispuestos individualmente o en grupos. Algunos for-
man grupos isogénicos coronarios (división celular en 
varios planos) y otros grupos isogénicos axiales (divi-
sión celular en un solo plano)2.
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reparación sin colágeno tipo II, el desgaste mecáni-
co y la degradación enzimática que dan lugar a un 
daño o deterioro persistente y progresivo del cartílago 
próximo que evoluciona hacia una OA avanzada, que 
inalmente precisará tratamiento protésico.

En esencia, los fenómenos biológicos que producen 
la artrosis son: falta de cartílago, causa principal y una 
inlamación crónica secundaria.

ESTRATEGIAS TERAPÉUTICAS 

•  Procedimientos paliativos. Son los procedimien-
tos que no consiguen una curación de la lesión, 
sino que tienen un efecto antiálgico: limpieza 
articular y lavado, puesta a plano de la lesión 
con: radiofrecuencia y/o desbridamiento. Otros 
procedimientos que actúan sobre los efectos de 
la inlamación, como los diversos medicamentos 
que existen en el mercado de glucosamina, ácido 
hialurónico (AH) e iniltraciones de distintos 
productos, plasma rico en plaquetas (PRP), inil-
traciones de corticoides, AH, etc. 

•  Técnicas de estimulación. En las que se produce 
una estimulación de la medular del hueso para 
que, con el sangrado, se forme un tejido de repa-
ración, que puede ser ibrótico o ibrocartílago. 
Estas técnicas son: abrasión, perforaciones y 
microfracturas. Son técnicas que consiguen una 
reparación, pero no una regeneración tisular. 

•  Técnicas de restauración. Son las técnicas que repo-
nen un tejido cartilaginoso de estructura normal. 
En este grupo se encuentran técnicas como: 
injerto autólogo osteocondral (mosaicoplastia); 
aloinjerto osteocondral; injerto de condrocitos 
autólogos (ACI); injerto de condrocitos autó-
logos en membrana (MACI); instant cemtro cell 
(ICC); hialoinjerto, y actualmente en investiga-
ción, terapias con células madre o mesenquimales 
o células madre pluripotenciales inducidas (iPS; 
por sus siglas en inglés, induced pluripotent stem).

En las técnicas paliativas cabe resaltar los métodos 
no invasivos. Los más comúnmente usados son los 
medicamentos glucosamina, AH, etc. No existen 
estudios cientíicos que muestren una evidencia favo-
rable tras el uso de este tipo de productos en cuan-

REPARACIÓN O REGENERACIÓN

Cuando se produce una lesión en el organismo, este 
la repara y se forma un tejido sustitutivo de la lesión, 
pero no es igual. Así, cuando nos hacemos una herida 
en la piel tendremos una reparación, que formará una 
cicatriz, pero que nunca será piel. Lo que ocurre en 
estos casos es que el tejido formado es biológicamen-
te y funcionalmente útil. Hecho que no ocurre en el 
cartílago articular cuando se lesiona, ya que el tejido 
de reparación que se forma no es cartílago hialino y 
no realiza las funciones biomecánicas de este de amor-
tiguar y distribuir las cargas. En el organismo existen 
solo 3 tejidos que se regeneran: el hueso, la córnea y 
el hígado. 

En las lesiones traumáticas del cartílago articular, la 
respuesta reparadora depende de si está, o no, lesiona-
do el hueso subcondral. Cuando la lesión afecta solo 
al cartílago, la fase reparadora depende de los condro-
citos, que poseen muy poco potencial metabólico y, 
además, son escasos, por lo que se produce una res-
puesta insuiciente. También en estos casos se daña la 
cápsula articular, que sangra y ayuda a la formación 
de tejido de reparación carente de colágeno tipo II e 
incremento de colágeno tipo I, como sucede en las 
cicatrices. Cuando la agresión es profunda y el hue-
so subcondral está dañado (osteocondritis disecante, 
osteonecrosis, fracturas articulares y desprendimien-
tos osteocondrales traumáticos) resulta un defecto 
osteocartilaginoso que origina una estimulación de 
la médula ósea por medio de la sangre del hueso sub-
condral, de los ibroblastos y de las células madre 
mesenquimales, que da lugar a un tejido ibroso o 
ibrocartílago, pero no se regenera cartílago hialino. 
Así, tal y como ocurre en la lesión supericial del car-
tílago, en el tejido de reparación que se forma cuando 
el hueso subcondral está roto, solo aparece colágeno 
tipo I y no tipo II. En resumen, es un hematoma local 
al que llegan ibroblastos y vasos3.

Esta nula capacidad de regeneración de las lesio-
nes traumáticas del cartílago, como se explica en el 
párrafo anterior, hace que los condrocitos, desde su 
lecho, no sean capaces de migrar a la zona lesionada 
y producir matriz extracelular nueva para regenerar 
el tejido lesionado. Así, tras la lesión cartilaginosa, 
solo se espera, debido a la mala calidad del tejido de 
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-  Pluripotentes. Se diferencian en las 3 capas 
germinales (ectodermo, mesodermo y endo-
dermo), pero nunca forman el individuo com-
pleto.

-  Multipotentes. Se pueden diferenciar a un tipo 
celular, pero de la misma capa embrionaria.

Estas células CMA, por lo tanto, se consideran 
multipotentes. A día de hoy, no se han consegui-
do condrocitos a partir de ellas, ni en inyecciones 
intraarticulares, ni sembrándolas en un biomaterial e 
implantándolas en la zona de la lesión. Nuestro gru-
po de investigación realizó un estudio en el modelo 
animal de la oveja, en el que se compararon 3 tipos 
de tratamientos para el cartílago lesionado: perfora-
ciones, CMA en membrana (colágeno I/III) y cul-
tivo de condrocitos autólogos en membrana, todos 
implantados en lesiones grado IV. Nuestros resultados 
mostraron que el único tratamiento que produjo car-
tílago hialino fue con los ACI, pero en ningún caso 
se formó cartílago hialino con perforaciones o con 
implantes de CMA10.

Por último, existen otras técnicas que colocan 
membrana de colágeno tras estimulación de la medu-
lar con perforaciones, y otros productos en gel o en 
microesferas, pero hay gran variabilidad del producto 
y gran incertidumbre en los resultados11,12.

Las técnicas como lavado articular, radiofrecuencia, 
exéresis de osteoitos o desbridamiento, son técnicas 
que se usan ampliamente. Se indican en casos que 
presentan poca clínica y, en ocasiones, en pacientes 
cuando son hallazgos quirúrgicos. Son técnicas segu-
ras que no varían el estadio de la enfermedad, pero 
que mejoran la clínica o el roce articular. 

Las técnicas de estimulación son los procedimien-
tos más usados actualmente.

La abrasión consiste en regularizar por artroscopia 
las lesiones condrales que nos encontramos habitual-
mente, con el in de evitar el roce del cartílago del 
astrágalo con la tibia durante el movimiento. 

Las perforaciones provocan una apertura de la 
medular del hueso con la inalidad de que este sangre 
y así, desde la médula ósea, vendrán los factores bio-
lógicos necesarios que pondrán en marcha los meca-
nismos isiológicos para reparar la lesión. Esta técnica 
no es fácil en el astrágalo, puesto que la lesión está 

to a la mejoría en el estadio de la artrosis, aunque sí 
existen algunas publicaciones que muestran mejoría 
clínica en los pacientes con respecto a placebo5.

Dentro de estas mismas técnicas paliativas tenemos 
las iniltraciones. En este gran grupo podemos encon-
trar las iniltraciones con corticoides, AH, PRP y, inal-
mente, células madre mesenquimales adultas (CMA).

 
•  Iniltraciones con corticoides. Han sido, y siguen 

siendo, ampliamente usadas. Actúan sobre la 
inlamación dentro del proceso de la artrosis. Es 
un producto accesible, económico y eicaz para 
la artrosis, aunque no hay que olvidar que tiene 
un efecto perjudicial para el cartílago, por lo que 
no se debe abusar. Por ello se deben usar en pro-
cesos inlamatorios agudos dentro de un proceso 
crónico de artrosis. 

•  Iniltraciones de AH. Al igual que su tratamiento 
por vía oral, no varían el estadio de la enferme-
dad, pero sí tienen un efecto condroprotector al 
disminuir el roce articular por su efecto lubrican-
te y, así, disminuye el dolor.

•  Iniltraciones de PRP. Están muy extendidas en 
la actualidad. En la bibliografía hay numerosos 
artículos sobre este tipo de tratamientos. Los 
resultados son dispares, aunque los últimos estu-
dios hablan de mejoría clínica del paciente con 
inyecciones de PRP con respecto a placebo o 
AH, pero sin existir una mejoría de estadio de la 
artrosis4,5. También apuntan a una mayor mejo-
ría en estadios poco avanzados de la enfermedad. 
Asimismo, se puede observar gran disparidad de 
los datos debido a la diicultad de reproducir las 
mismas circunstancias, ya que no todos los sis-
temas cerrados de los laboratorios obtienen el 
mismo producto y, además, no se obtiene el mis-
mo producto en el mismo paciente en distintos 
momentos. Por ello es una técnica poco repro-
ducible y muy variable entre distintos centros y 
sistemas. 

•  Iniltraciones de CMA. Se obtienen de médula ósea 
o de grasa6-9. Podemos resumir tres tipos de células 
madre según su capacidad de diferenciarse:

 
-  Totipotentes. Son capaces de formar un indi-

viduo completo.
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que tomar el injerto de otra articulación del pacien-
te. La ventaja es una restauración del cartílago con 
estructura normal y en un solo tiempo quirúrgico. 

El aloinjerto osteocondral consiste en la utiliza-
ción de injertos de cadáver. Es una técnica muy bue-
na para grandes defectos, no solo de cartílago sino 
también de hueso y con alteración en alineaciones 
del tobillo en grandes defectos. Para asegurarse la 
viabilidad de los condrocitos, los injertos deben ser 
extraídos antes de las 24 h posmorten y almacenados 
a bajas temperaturas14,15. El cartílago desaparece con 
el tiempo.

El injerto autólogo de cartílago es la única técnica 
que regenera el cartílago hialino a partir del cartílago 
del propio paciente en cualquiera de sus modalida-
des, ACI, MACI o ICC. Con este procedimiento se 
cultivan condrocitos del propio paciente y, una vez 
obtenido el número de células adecuado, se colocan 
en el defecto. Consiste en realizar una primera cirugía 
artroscópica para valorar la lesión, el tamaño, la acce-
sibilidad quirúrgica (artroscópica o abierta), la locali-
zación y la profundidad (ig. 1). Si se decide hacer esta 
cirugía se toma una biopsia de cartílago sano (del cuello 
del astrágalo). Se envía al laboratorio de terapia celular 
(sala blanca) a cultivar, hasta obtener millones de célu-
las del propio paciente que, en una segunda cirugía, 
se implantarán en el lecho de la lesión. La segunda 
cirugía es la que diiere entre estas 3 técnicas15-18.

Desde hace 19 años, venimos aplicando implantes 
de condrocitos autólogos (ACI, 152 casos) en los 
defectos condrales y osteocondrales de la rodilla y 
tobillo, y hemos mejorado los resultados con la siem-
bra de los cultivos de condrocitos sobre membrana 
(MACI, 174 casos). Desde hace 5 años, la aplicación 
se hace con una altísima densidad celular y ha supues-
to obtener una marcada mejoría en los resultados19-21. 
Esta técnica la llamamos ICC y la hemos aplicado 
en 139 casos, 110 casos en rodillas, 27 en tobillos y 
2 en caderas21-23. La mayor densidad celular ha sido 
un gran logro de nuestra Unidad de Investigación y 
numerosos trabajos de importantes revistas cientíicas 
lo apoyan10.

Para demostrar la mejoría de los resultados reali-
zamos un trabajo que, tras demostrar cuántas células 
podía soportar por centímetro cuadrado de membrana, 
que vienen a ser de 5 a 8 millones, sea cual fuere el 

cubierta por la tibia y su accesibilidad para realizar las 
perforaciones es difícil, precisando, en muchas oca-
siones, hacer las perforaciones retrógradamente o a 
través de la tibia. 

La técnica de microfracturas es un procedimiento 
muy parecido al anterior, pero la profundidad de la 
perforación es menor, llegando únicamente al hueso 
subcondral. Esta técnica, sin embargo, es mucho más 
fácil para el tobillo que la anterior y existen instru-
mentales especíicos para ello.

Estas 2 técnicas tienen, como contrapartida, la gran 
importancia que se ha visto en la integridad del hueso 
subcondral. Cuando existe una necrosis del hueso, el 
cartílago sano termina por desprenderse y enfermar. 
Esto ha llevado a estudiar el efecto del hueso subcon-
dral sobre el estado del cartílago. Así, se ha observado 
que existen numerosas señales bioquímicas que, desde 
el hueso, avanzan hacia el cartílago. El deterioro de 
la arquitectura subcondral de forma tardía conlleva 
un deterioro de los resultados primarios con el tiem-
po. También está cada vez más en duda que la nutri-
ción del cartílago provenga del líquido sinovial, como 
siempre nos enseñaron. Aparte, estas cirugías previas 
condicionan un mal entorno articular y tisular para 
nuevos tratamientos quirúrgicos.

Como técnicas de restauración, la primera y mejor 
de todas es la reparación primaria. Consiste en la ija-
ción del fragmento con tornillos, pines biorreabsorbi-
bles o puntos sueltos, con la inalidad de reponer el 
fragmento en el lecho de la lesión. Nosotros hemos 
realizado un estudio de la viabilidad de estos fragmen-
tos condrales y osteocondrales y hemos llegado a la 
conclusión de que solo existen células sanas y viables 
en fragmentos con poco tiempo de evolución desde 
la lesión, mejor en gente joven y mejor en fragmentos 
osteocondrales que en condrales aislados13.

El injerto autólogo osteocondral consiste en colo-
car en la lesión un injerto extraído de una zona de 
no apoyo de otra articulación del propio paciente. 
En esta técnica, llamada mosaicoplastia, se toma un 
cilindro de 0,8 cm de la rodilla (zona intercondílea o 
de tróclea femoral interna de la zona más medial) y 
se coloca en la lesión de astrágalo. Tiene el inconve-
niente de que es una cirugía difícil, que en muchas 
ocasiones necesita más de un cilindro. Eso nos lleva 
a, difícilmente, colocar los cilindros a plano, teniendo 
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Así, existen diferencias entre las distintas técnicas 
quirúrgicas:

 
•  ACI: el cultivo nos lo suministran en fase líqui-

da, sin biomaterial, por lo que el cirujano debe 
tomar un parche de periostio del paciente (de la 
cara anterointerna de tibia) y suturarlo al defec-
to. Tras sellar los bordes con ibrina, excepto en la 
zona donde está la aguja para situar el cultivo de 
condrocitos en líquido, vamos introduciendo las 
células en líquido dentro del defecto por debajo 
del parche de periostio; a continuación se retira 
la aguja y se sella este punto con ibrina. Es una 
técnica que solo se puede hacer por cirugía abier-
ta y con diicultad para el sellado, lo que conlleva 
una duda razonable de posible pérdida del injer-
to si el sellado no es correcto. Esta técnica es la 

tamaño del defecto, en cualquier caso aplicamos más 
de 20 millones de células, que era el total de células que 
conseguíamos en el MACI (membrana de 4 × 4 cm). 
Por ejemplo, un defecto condral de 2 × 2 cm, con la 
técnica MACI aplicaríamos solo 4 millones de células 
(1 millón por cm2); sin embargo, en la misma lesión  
2 × 2 cm, con la técnica ICC implantamos 20 millones 
de células (5 millones por cm2).

Esta alta densidad celular mejora los resultados y, 
en el second look, lo hemos demostrado al encontrar 
un cartílago con mayor número celular y con más 
colágeno tipo II. Igual que otros autores, insistimos 
en que la alta densidad celular es muy beneiciosa para 
que las células formen tejidos, matriz extracelular e 
incluso para que “hablen entre ellas” por medio de 
mensajes bioquímicos y así se diferencian de una u 
otra forma según la densidad celular.

Figura 1. Zona de toma de biopsia de cartílago en rodilla y tobillo. Se toman 3-4 fragmentos de cartílago del tamaño 
de un grano de arroz. 

Cóndilo femoral interno. Medial.

Zona de no carga

Cuello de astrágalo. 

Anterior



26

I. Guillén Vicente et al

TRATAMIENTOS

Es importante, en primer lugar, valorar el tipo de 
lesión, el entorno (sobrepeso, alineación, cirugías pre-
vias) y, por supuesto, la localización y tamaño de la 
lesión, para poder elegir cuál de los anteriores proce-
dimientos debemos usar. 

única aprobada en Estados Unidos, puesto que 
allí no está autorizado el uso de biomateriales en 
los cultivos celulares.

•  MACI: en este caso, el cultivo nos lo administran 
en un soporte de membrana de colágeno porcino 
I/III, que se comporta como un transportador de 
células. Esta técnica la podemos realizar por vía 
artroscópica si la localización de la lesión lo per-
mite. El inconveniente es que la densidad celular 
por centímetro cuadrado es menor (ig. 2). 

•  ICC: ideada en nuestra clínica, en este caso 
nos proporcionan las células en fase líquida y la 
membrana de colágeno porcino I/III por sepa-
rado. En quirófano, tras medir el defecto de la 
lesión, recortamos la membrana y colocamos 
todas las células de las que disponemos en la cara 
rugosa de la membrana recortada. De esta mane-
ra, es una técnica tan fácil como el MACI, pero 
con mayor densidad celular que las 2 técnicas 
anteriores. Una variante técnica es el ICC sand-
wich, para lesiones osteocondrales profundas: 
se coloca, previamente al cultivo, injerto óseo 
esponjoso en el fondo de la lesión y, por encima, 
se pone el ICC (ig. 3)24.

El inconveniente de estas técnicas es que requieren 
2 cirugías y un laboratorio especializado en cultivo 
celular con sala de terapia celular estéril. 

Figura 2. Imagen quirúrgica de lesión condral en ángulo supero interno de astrágalo, antes y después de la colocación 
de implante de condrocitos autólogos. Técnica MACI.

Figura 3. Cirugía de implante de cartílago en ángulo 
supero interno de astrágalo, realizando osteotomía de 
maléolo interno. Técnica  ICC.
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Tabla 1. Clasiicación de Berndt y Harty

Estadio Descripción

I Contusión en cúpula astragalina 
con techo intacto

II Lesión quística con isura en 
comunicación con supericie 
articular sin desplazar

III Lesión quística con fragmento 
desprendido, pero sin desplazar

IV Lesión condral con fragmento 
desplazado

Tabla 2. Clasiicación basada en la resonancia 
magnética

Estadio Descripción

I Edema óseo, radiografía normal, 
gammagrafía positiva

IIA Quiste subcondral

IIB Quiste subcondral con fragmento 
con separación incompleta

III Fragmento desprendido, sin 
desplazar, con líquido sinovial

IV Fragmento desplazado

Para empezar, el único tratamiento celular que 
hasta ahora se considera una terapia consolidada y 
que demuestra la eicacia para producir cartílago, 
y así evitar la artrosis, es el implante de cartílago 
autólogo. El resto de procedimientos no son terapias 
consolidadas, sino técnicas en investigación o técni-
cas dentro de ensayos clínicos. Así, según la Agencia 
Española del Medicamento, el uso de estas técnicas 
celulares, iniltraciones de PRP, o de CMA, deben 
estar dentro de un contexto de ensayo clínico y bajo 
la responsabilidad del médico prescriptor del pro-
ceso. 

El implante de cartílago autólogo es una terapia 
celular útil, pero en casos de lesiones de cartílago cir-
cunscritas potencialmente artrósicas. 

Puesto que es importante el tamaño de la lesión y 
su diagnóstico, debemos primero clasiicar las lesio-
nes. Existen múltiples clasiicaciones, cada una de 
ellas con sus ventajas y sus inconvenientes, y la suma 
de ellas suele ser la clasiicación más útil.

 
•  Clasiicación de Berndt y Harty: sistema de esta-

diicación por tomografía computarizada, que 
además considera la extensión y formación de 
quistes subcondrales y la separación de los frag-
mentos (tabla 1).

•  Clasiicación basada en la resonancia magnética 
(tabla 2).

•  Clasiicación basada en imágenes de artroscopia: 
la clasiicación del ICRS (International Cartilage 
Repair Society) (tabla 3). 

•  Por último, la clasiicación más usada en rodilla y 
tobillo es la clasiicación de Outerbridge:

-  Grado 1: inlamación y reblandecimiento del 
cartílago articular.

-  Grado 2: grado 1 con isuración.
-  Grado 3: grado 2 con úlceras y defectos. 
-  Grado 4: ausencia de cartílago articular con 

hueso expuesto (ig. 4): artrosis.

Dicho esto, es importante tener claro el algoritmo 
terapéutico de las distintas lesiones.

1.  Cualquier estadio que sea asintomático: absten-
ción terapéutica y controles cada 6 meses o cada 

Tabla 3. Clasiicación basada en imágenes  
de artroscopia

Estadio Descripción

I Blando a la palpación

II Fisuras a la palpación

III Discontinuo, pero sin 
desplazamiento

IVA Fragmento desplazado < 10 mm

IVB Fragmento desplazado > 10 mm
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año según edad del paciente y nivel de exigencia 
deportiva.

2.  Si paciente sintomático, según clasiicación:
 
•  Lesiones grado I-II de Outerbridge: tratamien-

to conservador de inicio. Los tratamientos aquí 
indicados son procedimientos paliativos como 
medicamentos por vía oral, iniltraciones, reha-
bilitación y, en muchas ocasiones, el tratamiento 
de las lesiones asociadas que agravan la clínica, 
como desalineaciones en el eje tratadas con plan-
tillas o estabilizaciones externas en pacientes con 
inestabilidad crónica de tobillo. 

•  Lesión grado III-IV de Outerbridge: tratamiento 
quirúrgico.

 
-  Si la lesión es < 0,5 cm, solo realizar lavado y 

pequeño desbridamiento. 
-  Si la lesión es de entre 0,5-1 cm, cirugía de 

mosaicoplastia, microfracturas o perforaciones. 

Figura 4. Imagen de resonancia magnética de lesión 
condral grado IV.

-  Si la lesión es > 1 cm, ACI. En estos casos, si 
la lesión es > 0,5 cm de profundidad requiere 
hacer técnica sandwich (ig. 5).

De todos los tratamientos descritos anteriormente, 
y como se ha comentado previamente, el único pro-
cedimiento que regenera el cartílago con condroci-
tos y con colágeno tipo II es el implante de cartílago 
autólogo. De nuestros 27 casos de implantes de car-
tílago en tobillo con la técnica ICC, hemos realizado 
second look en 3 casos, todos ellos al retirar el material 
de osteosíntesis que colocamos tras la osteotomía de 
maléolo externo o interno, dependiendo de la locali-

INSTANT CEMTROCELL ®

Para preservar las articulaciones sinoviales

Principio activo / CI Medicamento
La célula (condrocito)

Dosis
Densidad celular. 5-7 millones por cm2

Mecanismo de acción
Producción de matriz extracelular (cartílago hialino)

Indicaciones
Defectos condrales y osteocondrales

Obtención
A partir de células autólogas de la misma estirpe

Aplicación
Cultivo celular sobre membrana aplicado 
en el defecto condral con cirugía

Contraindicaciones
 • Alergias al colágeno
 • Infecciones articulares
 • Desalineaciones de miembros
 • Artrosis avanzadas
 • Más de 55-60 años
 • Hepatitis B y C. VIH
 • Multioperados de cartílago

Advertencias para el paciente
 • Seguir las instrucciones de su médico
 • No apoyar en 4-8 semanas
 • Mantener la articulación móvil (permeable)
 • Controlar la temperatura
 • Usar muletas para desplazarse

Figura 5. Prospecto de los implantes de cartílago 
autólogo (técnica ICC) como medicamento en el envase.
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a partir de los 4 meses puede realizar actividades en 
descarga como bicicleta y piscina, a partir de los 9-10 
meses actividades físicas sin impacto, elíptica, gimna-
sio, andar, y a los 12 meses preparación física general y 
reincorporación a su deporte habitual según tolerancia. 

Lo más importante es prevenir las lesiones. Los 
deportistas aicionados intentan ponerse en forma 
compitiendo; sin embargo, el deportista de élite se 
pone en forma para competir. Esto nos lleva a asegurar 
que no es igual el deportista de élite que el deportista 
aicionado y, así, los tratamientos en muchos casos 
son diferentes. Con frecuencia realizamos deportes 
con mala alineación, con sobrecargas y con zapato 
o terreno incorrecto, que nos llevan a tener mayor 
número de lesiones y mayor desgaste de la articula-
ción. Por ello, en el paciente deportista aicionado o 
profesional debe realizarse un estudio biomecánico, 
para valorar las alteraciones de eje, la estructura del 
miembro inferior, etc., que pueden producir altera-
ciones biomecánicas que condicionen una concentra-
ción de cargas desmedidas en zonas focalizadas del 
cartílago articular, un desgaste del cartílago o produ-
cir inestabilidades. El resto, en muchas ocasiones, son 
lesiones fortuitas poco previsibles25.

FUTURO

A inales del siglo xx y en la primera década del 
siglo xxi, una nueva disciplina, la ingeniería tisular 
(IT), se ha desarrollado con gran auge. En ella, la célu-
la es la protagonista que, tras “manejarla” —división 
celular, crecimiento celular, cambio celular—, se con-
vierte en medicamento. La célula como oportunidad 
terapéutica es una técnica de reciente adquisición para 
tratar enfermedades, corregir comportamientos celu-
lares anormales, formar tejidos para corregir defectos 
y, por último, reconducir las células en los cambios de 
comportamiento.

Hay precariedad de órganos y la medicina actual ha 
de responder con la IT, ciencia interdisciplinaria que 
se apoya en la biología, la química, la inmunología, 
la informática, etc. para crear tejidos. La precariedad 
de órganos irá en aumento —pese al excelente traba-
jo de la Agencia Española de Trasplantes, pionera en 
el mundo—, por el descenso de accidentes de trái-
co, descenso de mortalidad en los politraumatizados, 

zación de la lesión. Así, en el estudio anatomopatoló-
gico de este, observamos cartílago de variedad hialina 
y con condrocitos dispuestos en grupos isogénicos y 
con colágeno tipo II (ig. 6). 

POSTOPERATORIOS Y REINCORPORACIÓN  

A LA ACTIVIDAD FÍSICA

El tiempo de recuperación de estos pacientes va a 
variar mucho dependiendo de la lesión, la localiza-
ción, la edad, las cirugías previas, el estado articular 
y la actividad física que realicen. También es impor-
tante saber, a la hora de volver al deporte, las lesiones 
asociadas como inestabilidad, alteraciones del eje, etc. 

Cuando realizamos técnicas de lavado, abrasión o 
desbridamiento, generalmente el paciente vuelve a su 
actividad física habitual al cabo de 2-4 meses. Cuando 
las lesiones son mayores y, por tanto, el tratamiento 
consiste en técnicas de estimulación, el reposo es más 
largo, el paciente está entre 4-6 semanas en descarga y, 
posteriormente, apoyo y recuperación funcional, y no 
se incorpora al ejercicio hasta los 4-6 meses. 

Cuando el tratamiento se realiza con injertos de 
cartílago, el paciente deberá permanecer en descarga  
2 meses y, posteriormente, recuperación funcional; 

Figura 6. Second look de implante de condrocitos 
autólogos. Técnica ICC. Muestra una reposición de tejido 
normal de cartílago con condrocitos formando grupos 
isogénicos en capa, que parece una réplica del cartílago 
hialino original.
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Estas células representan el futuro en el campo de 
la medicina regenerativa, ya que se pueden propagar 
indeinidamente y en condiciones determinadas se 
pueden volver a diferenciar en otros tipos celulares 
como neuronas, hepatocitos, cardiomiocitos, etc., y 
pueden utilizarse como fuente para reemplazar célu-
las o tejidos perdidos o dañados. Por tanto, nuestra 
hipótesis parte de la base de que estas células van a dar 
lugar a un cartílago de muy buena calidad, similar al 
cartílago sano. Este proceso se encuentra ahora en fase 
de experimentación. 

En la terapia celular, cuando tratamos de aplicarla 
a los pacientes, debemos informarles muy detallada y 
honestamente y no “comercializar sobre la esperanza”.
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