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Introduccion

Las lesiones osteocondrales de astragalo (LOA) son frecuentes y se diagnostican
principalmente en jovenes entre la segunda y la cuarta décadas, muchas veces en
relacion con traumatismos o actividad deportiva®™. Hasta un 50% de los esguinces
o fracturas de tobillo pueden ser causantes de algin tipo de lesion osteocondral®.
La clinica dolorosa es en ocasiones limitante y, sin tratamiento, pueden evolucionar
a degeneracion articular progresiva que ha sido relacionada con el aumento local
permanente de citocinas®. Ademas, el cartilago articular es un tejido anervado,
avascular e hipocelular, nutrido Unicamente por el liquido sinovial, por lo que tiene
muy poca capacidad de reparacion endogena.

Estudios previos han demostrado que en lesiones sintomaticas de grado Ill o
IV en adultos, el tratamiento quirGrgico obtiene mejores resultados®*”. Para ello
existen diversos métodos de tratamiento. Ninguno de ellos (estimulacion de médu-
la 0sea subcondral, terapias basadas en cultivos celulares de condrocitos o auto/
aloinjertos osteocondrales) ha sido suficientemente estudiado hasta ahora en tér-
minos de evidencia’”", comunicandose resultados algo dispares. Posiblemente por
este motivo, siguen utilizandose sin una clara indicacion ni algoritmo terapéutico.

El objetivo de cualquiera de estas técnicas es lograr una reparacion estructural de
la lesion, lo mas similar posible al cartilago nativo®>®, asegurando asi su durabilidad
para una buena funcion articular, no dolorosa a largo plazo. Obviamente, el método
ideal seria el que lograra estos objetivos de la forma mas sencilla y reproducible po-
sible, en un Unico tiempo quirdrgico, minimizando las complicaciones, disminuyendo
el tiempo de recuperacion postoperatorio y con el menor coste economico.

La estimulacion de médula 6sea (EMO) artroscopica (perforaciones, micro- o na-
nofracturas) sigue considerandose el tratamiento de eleccion inicial para LOA me-
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nores de 15 mm®@>62% ya que cumple casi todos
los objetivos anteriores. Sin embargo, algunos
estudios demuestran que la cantidad y calidad
del fibrocartilago obtenido no posee las mismas
caracteristicas biologicas y biomecanicas que el
cartilago hialino, lo que explicaria el deterioro de
los resultados clinicos a medio-largo plazo.

Alternativas para lesiones mas grandes o con
importantes defectos o quistes subcondrales son
los trasplantes o injertos osteocondrales®s3),
gue en estos casos han demostrado resultados
mas duraderos, pero con las limitaciones de po-
tencial morbilidad en la zona donante (habitual-
mente rodilla homolateral) y que suelen reque-
rir artrotomias u osteotomias del tobillo para su
realizacion. En cuanto al uso de aloinjertos, tam-
bién debido a sus potenciales complicaciones y
resultados publicados, la evidencia existente su-
giere que sea reservado para lesiones quisticas
muy grandes o técnicas de rescate®531),

El cultivo e implante de condrocitos autdlogos
(ACI) también ha sido motivo de numerosos tra-
bajos en los Ultimos anos, simplificando su técni-
ca asociando el uso de membranas de colageno
(MACI)@51213) A pesar de que parece que el cartila-
go obtenido es muy similar al hialino, sus limita-
ciones siguen siendo un alto coste economico, el
requerir de dos tiempos quirdrgicos, la preexis-
tencia de un buen sustrato 6seo subcondral®®®
y unas instalaciones que pocos centros tienen
disponibles. Ademas, algunos estudios han con-
cluido en similares resultados clinicos que las
técnicas de EMO a medio plazo®>?2.

Porotro lado, en la Gltima década, grupos dein-
vestigacion relacionados con la bioingenieriay la
biologia molecular han promocionado la utilidad
de coadyuvantes biologicos como el acido hialu-
ronico™, el plasma rico en plaquetas (PRP)242), el
aspirado de médula 6sea con concentracion de
células mesenquimales pluripotenciales™™) el
implante de cartilago juvenil particulado o el uso
de “andamiajes” mediante geles o membranas de
colageno, para implementar los procesos repa-
rativos naturales, favoreciendo la proliferacion y
diferenciacion celular, garantizando asi mejores y
mas duraderos resultados sin aumentar la com-
plejidad o potenciales complicaciones.

Estos métodos, que suponen un aumento del
gasto sanitario no desdenable, se han difundi-
do ampliamente por nuestro pais en los Oltimos
anos, muchas veces mas potenciados por la in-
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dustria que por la evidencia cientifica. Sin em-
bargo, van apareciendo publicaciones con series
mas amplias y seguimientos mas largos, y unos
resultados que parecen ser prometedores.

Objetivos

El objetivo de este trabajo es revisar la biblio-
grafia reciente y relevante respecto a la utilidad
de geles y membranas de colageno para el trata-
miento de las LOA. Mas concretamente, presentar
la evidencia actualmente disponible que justi-
fique su utilizacion y analizar por separado los
diferentes productos actualmente disponibles en
el mercado, con sus indicaciones, técnicas de im-
plantacion y resultados publicados.

En este capitulo nos limitaremos Unicamente
a su aplicacion aislada o asociada a técnicas de
EMO. Su utilizacion en el trasplante de condroci-
tos de segunda generacion (MACI) es revisado en
la otra seccion de este capitulo de la monografia.

Material y métodos

Se ha realizado una bisqueda en MEDLINE (me-
diante el motor de blsqueda PubMed) de traba-
jos/articulos publicados entre 2001y el ano actual.

Como parametros de blsqueda se han combi-
nado los términos: osteochondral, lesions, talus,
bone marrow stimulation, collagen scaffolds (col-
lagen*). Utilizando todos ellos se obtuvo un solo
articulo. Cambiando el parametro membrane por
gel no se obtuvo ningln resultado.

Ampliando los parametros de blsqueda a
unos términos mas generales, se obtuvieron 45
articulos, de los cuales 21 han sido publicados en
el Gltimo afno y 38 (84%) en los Gltimos 5 anos.

Se han utilizado también para la busqueda
parametros concretos de los geles y membranas
colagenas comercializados mas utilizados actual-
mente (CarGel®, CartiFill®, Chondro-Gide®, Chon-
droFiller®, De-Novo®, CaReS®).

La seleccion final de trabajos revisados se ha
realizado priorizando el nivel de evidencia, la me-
todologia y la afinidad al objetivo de la revision.
Se ha revisado manualmente la bibliografia de
cada uno de los trabajos seleccionados y muchos
de sus resimenes, para intentar no perder nin-
gln articulo relevante.
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Se han encontrado dos revisiones sistematicas
sobre tratamiento de las lesiones osteocondrales
del adulto en la libreria Cochrane, una dedicada
a lesiones en el astragalo publicada en 2010 y
otra mas reciente de 2016 que compara resulta-
dos de las diferentes técnicas para lesiones 0s-
teocondrales en la rodilla.

Resultados

Lo primero que llama la atencion al analizar la
bibliografia recopilada es la gran proliferacion de
trabajos relacionados con las lesiones del cartila-
go durante la Gltima década, lo cual puede estar
relacionado tanto con su prevalencia, con la con-
troversia que aln existe en cuanto a la técnica de
tratamiento mas adecuada y con la proliferacion
de nuevas terapias.

Se han encontrado muy pocos ensayos de ex-
perimentacion basica. La gran mayoria de los tra-
bajos publicados en las revistas de nuestra espe-
cialidad son estudios clinicos, con series de casos
y bajo nivel de evidencia. Hay pocos estudios pros-
pectivos, aleatorizados y controlados, que compa-
ren diferentes métodos de tratamiento, y menos
aln con series de tamano suficiente y seguimiento
a medio o largo plazo, referidos concretamente al
estudio de las nuevas terapias biologicas con geles
y membranas colagenas sin cultivo celular.

Evidencia general de terapias en lesiones
osteocondrales de astragalo

Si empezamos por la CDSR, la base de datos de
Revisiones Sistematicas de la Biblioteca Cochrane,
encontramos Unicamente el trabajo publicado en
2010 por Loveday et al."® referido anteriormente.
Tiene como objetivo determinar los beneficios y
efectos secundarios de las intervenciones para el
tratamiento de las LOA en adultos. Basados en la
existente controversia entre las diferentes técni-
cas de tratamiento, se plantean las hipotesis de
tratar vs. no tratar, tratamiento quirdrgico vs. no
quirargico, diferencias entre métodos no quirdr-
gicos y diferencias entre métodos quirlrgicos. Un
Unico estudio™ cumplio los criterios de inclusion
en cuanto a evidencia y metodologia, y otro esta-
ba aln incompleto. La conclusion de los autores
es que no existe evidencia suficiente basada en
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ensayos clinicos aleatorizados y controlados para
determinar cual es el método de tratamiento mas
apropiado en LOA del adulto.

En una revision sistematica publicada por Zen-
gerink, del grupo de Van Dijk, en 2010®, describen
los resultados de 52 estudios (excluyen 202 por no
cumplir criterios de inclusion) y solo uno aleato-
rizado. Aqui ya incluyen 4 trabajos sobre implan-
te de condrocitos autélogos (ACI). Comentan que
sobre todo el tamano de la lesion puede ser un
factor decisivo a la hora de elegir la técnica, pero
que parece que sigue influyendo mas la preferen-
cia del cirujano. Concluyen en recomendar la EMO
como técnica de eleccion para LOA primarias pero
que, a la luz de la evidencia existente, no pueden
obtener conclusiones definitivas. También desta-
can la mala calidad y diseno general de los es-
tudios, y la necesidad de estudios clinicos alea-
torizados y controlados (ECAC) con metodologia y
validacion de resultados mas homogéneas.

En una actualizacion sobre tratamiento quirdr-
gico de LOA de Murawski et al. de 2013?, ya revisan
la “segunda generacion” del ACI, implementada
al cultivar los condrocitos sobre una membrana
bioabsorbible de colageno de tipo I/1Il de origen
porcino, u otros tipos de matrices o geles basados
en colageno o acido hialurénico (MACI). Hacen re-
ferencia a los trabajos de los grupos de Giannini,
Magnan, Jones y Haleem, y destacan los benefi-
cios que aportan estos “andamiajes” de colageno,
como evitar la necesidad de extraer e implantar
un parche de periostio, permitir realizar todo el
proceso mediante técnica artroscopica y mejor
distribucion celular en la membrana. Destacan
los prometedores resultados publicados por los
diferentes grupos, especialmente en lesiones mas
grandes, pero concluyen que no pueden estable-
cerse indicaciones y recomendaciones definitivas.
En el momento de la publicacion, el método no
esta aceptado por la Food and Drug Administra-
tion (FDA) ni comercializado en los EE.UU. Dedi-
can una seccion a los “coadyuvantes biologicos”
para la reparacion del cartilago, revisando el con-
centrado de células mesenquimales aspirado de
médula dseay las infiltraciones de acido hialuro-
nico. Establecen unos grados de recomendacion
para las diferentes técnicas de tratamiento de
LOA, destacando el bajo nivel de evidencia gene-
ral (Tabla 1).

Recientemente, Pinski® ha realizado una revi-
sion del nivel de evidencia y la calidad metodo-
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do, pero refieren el hallazgo de carti-
lago hialino en el 50% de los casos vy
mezcla de hialino-fibroso en el resto.
Los resultados clinicos fueron buenos
a los 2 anos con una mejoria media de

35 puntos en la escala de Lysholm vy 4
puntos de descenso del EVA en cuanto

al dolor. El control por imagen en T2-

RM (resonancia magnética) demostro
la existencia de un cartilago similar al

hialino al ano de seguimiento. Conclu-

h ADOS D 0 DACION PARA
ATA 0 Q DD i 0
0 DCONDRA DE ASTRAGALO (LOA

TRATAMIENTO GRADO*
Estimulacion de médula 6sea (EMO) B
Trasplante osteocondral aut6logo B
Trasplante osteocondral aloinjerto C
Cultivo/Implante de condrocitos autélogos «
Coadyuvantes biologicos |

yen que MACI es superior a EMO ais-

Grado I: no hay suficiente evidencia para realizar ninguna recomendacion

Grado A: buena evidencia (estudios nivel | con hallazgos consistentes) para recomendar
0 no la intervencién. Grado B: evidencia moderada (estudios nivel Il o Ill con hallazgos
consistentes) para recomendar o no la intervencién. Grado C: evidencia de poca calidad
o controvertida (estudios nivel IV o V) que no permite recomendar o no la intervencién.

lada en cuanto a resultados clinicos a
corto-medio plazo, pero no hay eviden-
cia de que sea superior en cuanto a ha-
llazgos en RM o histoldgicos. También
destacan que no deberian compararse

logica de los trabajos dedicados al tratamiento
quirtrgico de las LOA. Tras evaluar los 83 estudios
(2425 procedimientos) mas relevantes en funcion
de sus criterios de inclusion, reporta que el 90%
obtuvo un nivel de evidencia IV y puntud de media
53,6/100 en el CMS modificado (Coleman Method-
ology Score), por lo que alerta de que la gran mayo-
ria de los estudios existentes sobre el tratamiento
de las lesiones del cartilago en el tobillo tienen un
nivel de evidencia muy bajoy una calidad metodo-
logica pobre, y esto debe ser tenido en considera-
cion a la hora de interpretar los resultados.

En 2015, Wylie et al." realizan una revision sis-
tematica planteandose el efecto de las matrices de
colageno en las técnicas reparadoras del cartilago.
Seleccionan 17 articulos relevantes que cumplen
los criterios de inclusion y en ellos identifican 11
técnicas diferentes basadas en matrices colage-
nas. Los mas utilizados y referenciados en la bi-
bliografia son Hyalograft C® (Anika Therapeutics
Inc, Bedford, MA, USA) y Chondro-Gide® (Genzyme
Biosurgery, Kastrup, Denmark). Curiosamente, en la
fecha de publicar el estudio, el primero ha sido re-
tirado del mercado en Europa. A la hora de evaluar
y comparar las diferentes técnicas y productos, de
nuevo destacan la escasez de trabajos y su bajo
nivel de evidencia. La comparacion es dificil, ya
que no siguen las mismas indicaciones (tamafno
de la lesion, técnica, etc.). Hay pocos trabajos con
estudio histologico y, cuando los hay, no estan rea-
lizados en el mismo periodo postoperatorio, por
lo que tampoco son comparables en este senti-
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estas dos técnicas de forma general, ya

que actualmente tienen indicaciones
diferentes. Y que no hay evidencia suficiente para
poder comparar las diferentes matrices entre ellas.
Incluso las mas utilizadas y sobre las que existen
mas datos publicados tienen problemas de apro-
bacion por la EMA.

Uso de membranas asociado a trasplante
de células derivadas de médula osea
(TCDMO)

Varios autores han publicado el uso de membra-
nas colagenas asociado a trasplante de concen-
trado de células mesenquimales pluripotenciales
derivadas de médula dsea (TCDMO) con resulta-
dos prometedores(317.2029,

Buda et al, del grupo de Giannini, comparan
dos grupos homogéneos de 40 pacientes, uno
tratado mediante MACI y otro con la técnica de
TCDMO que habian publicado previamente®@ las
dos técnicas de forma artroscopica. En ambos ca-
sos se utilizd una membrana de acido hialuroni-
co como soporte celular (HYAFF1-11, Anika Ther-
apeutics, Bedford, MA). Los resultados clinicos a
los 2 anos fueron similares en ambos grupos vy
se confirmd mayor presencia de cartilago hialino
en RM-T2 mapping en el grupo de TCDMO. Reco-
miendan la técnica de TCDMO dado que consigue
resultados ligeramente superiores siendo mas
sencilla, requiere de un solo tiempo quirdrgico y
con menor coste economico. No declaran conflic-
to de intereses.
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Matrices de gel-colageno
CaReS®

En 2011, Schneider publica un ensayo clinico en
animales de experimentacion comparando los re-
sultados biohistologicos en cuanto a la reparacion
condral de 3 métodos de tratamiento. Realiza 3
lesiones en rodilla de 18 Gettinger minipigs adul-
tos y las trata simultaneamente mediante un gel
de colageno de tipo | de forma aislada, sin aporta-
cion celular (CaReS®, Arthro Kinetics, Esslingen); el
mismo gel colageno sembrado de condrocitos del
mismo animal, previamente cultivados durante 2
semanas; y la tercera simplemente con microfrac-
turas. Hay que resaltar que en los primeros 2 gru-
pos no realiza microfracturas ni perforaciones en
hueso subcondral. Realiza estudios de resistencia
mecanica e inmunohistologicos del cartilago de re-
paracion obtenido en los defectos a las 6, 12 y 52
semanas. Concluye que tanto el grupo tratado con
gel Unicamente como el enriquecido con cultivo de
condrocitos presentaron una formacion de cartila-
go de muy alta calidad, superior al grupo de micro-
fracturas, y que las diferencias entre los 2 grupos
de matriz colagena (con y sin aportacion celular)
fueron no significativas en los parametros estudia-
dos. Destaca la capacidad condrogénica de deter-
minados geles o membranas, como el empleado
en este estudio, y basandose en estudios previos
advierte de que esta puede ser diferente en fun-
cion de los componentes de dicho gel o membra-
na, y que se requieren mas estudios en este cam-
po. Aungue aln no existe evidencia y sigue siendo
motivo de investigacion, parece que la aportacion
celular en estos casos podria proceder de células
mesenquimales del propio liquido sinovial® o del
cartilago circundante. Esto puede suponer un im-
portante avance en el tratamiento de las LOA, ya
que la lesion del hueso subcondral, que puede in-
cluso aumentar con la realizacion de microfractu-
ras, también ha sido relacionada con peores resul-
tados a medio plazo por disminucion progresiva de
la resistencia del cartilago suprayacente®,

BST-CarGel®
Otra matriz-gel ampliamente difundida en nues-

tro entorno es el BST-CarGel® (Piramal Life Sci-
ences, Laval, Quebec, Canada). Se trata de una
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matriz polimérica biosoluble, biocompatible vy
biodegradable, con pHy osmolaridad fisiologicas,
con propiedades citomiméticas y alta adhesivi-
dad, gracias sobre todo a su contenido en chito-
san, un polisacarido derivado del caparazon de
los crustaceos. Por todas estas propiedades, es
un biomaterial muy investigado y con maltiples
aplicaciones biomédicas.

El BST-CarGel® es aplicado “en seco”, en forma
de coagulo adherente, tras ser mezclado con san-
gre autologa en una proporcion 1:3, y solidifica in
situ en 10-15 min. Las propiedades del chitosan
refuerzan el coagulo impidiendo su retraccion y
favorecen la adhesividad de la mezcla dentro de
la lesion, evitando que se desprenda.

Desde 2006 se han publicado varios trabajos
multicéntricos, aleatorizados y controlados, con
series largas de lesiones en rodilla. En 2013 uno
con nivel de evidencia | ha demostrado superio-
ridad relativa en comparacion con microfracturas
en cuanto a calidad del cartilago neoformado,
muy similar al hialino, pero no en cuanto a la cli-
nica entre grupos, aunque ambos mejoraron sig-
nificativamente. No evalla el coste-beneficio.

Vila y Rico et al.®, en un trabajo multicéntri-
co dirigido en nuestro pais en 2015, describen la
técnica artroscopica en tobillo, siendo una de las
ventajas de esta matriz, siempre que la lesion sea
bien abordable. Recomiendan la técnica para le-
siones de hasta 3 cm? y describen su protocolo
postoperatorio.

Chondro-Gide®

Basandose en estudios previos y series publica-
das sobre la técnica AMIC (autologous matrix-in-
duced chondrogenesis) para grandes defectos
condrales y osteocondrales en rodilla, Valderraba-
no et al. son los primeros en describir esta téc-
nica en lesiones de astragalo®. Incluyen una
modificacion realizando un autoinjerto previo de
hueso esponjoso obtenido de cresta iliaca, con el
doble objetivo de regenerar el hueso esclerotico
o la lesion quistica subcondral —como condicion
previa para un correcto sustrato anatomico donde
asentar el cartilago neoformado- y el aporte de
células mesenquimales de médula osea. Esto les
permite tratar lesiones grandes y con importan-
tes defectos subcondrales que, segln la evidencia
existente, serian mas susceptibles de autoinjerto
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Figura 1. Rescate mediante AMIC (Chondro-Gide®) de una recidiva de lesién osteocondral de astragalo (LOA) me-
dial tratada previamente con microfracturas. A: abordaje transmaleolar y toma de patrén de la lesion ya desbri-
dada; B: tallado de la membrana; C: aspecto final tras sellado con fibrina.

osteocondral (OATS). Sobre este injerto implantan
una membrana de colageno I/l de origen por-
cino (Chondro-Gide®, Geistlich Surgery, Wolhusen,
Switzerland), que sellan con fibrina (Tissucol®).

En su estudio prospectivo incluyen LOA de
cualquier tamano. Justifican el uso de artrotomias
u osteotomias de maléolo lateral o medial, en la
mayoria de los Ocasos, por tratarse de lesiones
grandes y para lograr buena exposicion para el
cruentado e injertado. Indican que puede realizar-
se de forma artroscopica en lesiones pequenas y
accesibles. En 2013 presentan buenos resultados
a 2 anos® en una serie de 26 pacientes (17-55
anos), con mejoria de AOFAS (American Orthope-
dic Foot and Ankle Score) hasta 89 puntosy EVA 1,6
postoperatorios. El 45% de los pacientes recupero
su nivel de actividad deportiva prelesional. Tam-
bién describen importante mejoria radiologica,
con senal en RM “casi normal” y similar al cartilago
sano circundante en el 65%, y MOCART (magnetic
resonance observation of cartilage repair tissue)
medio de 62/100, equiparable a lo reportado en
series recientes con técnica MACI. No refieren nin-
guna complicacion y hacen referencia a un estudio
econémico que demuestra el coste-efectividad de
esta membrana (Figura 1).

CartiFill®

Otra matriz-gel usada en nuestro medio es el Car-
tiFill® (Joint Biomaterials SAS, Mestre, Italy). Se
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Figura 2. Tratamiento artroscopico mediante AGIC
(CartiFill®).

trata de atelocolageno aislado de dermis porci-
na enriquecida con nutrientes esenciales para la
anidacion y el cultivo de células mesenquimales.
Se inyecta en seco a través del portal artrosco-
pico, simultaneamente con fibrina (Tissucol®) en
proporcion 1:1, mediante una canula en Y, poli-
merizando en 6-8 minutos. Pueden anadirse co-
adyuvantes biologicos como PRP. Usuelli et al.?®
publican una serie de 9 pacientes con LOA pe-
quenas (2,1 £ 0,9 cm?) intervenidos mediante esta
técnica que denominan ACIC (autologous colla-
gen-induced chondrogenesis) con un ano de se-
guimiento. Destacan los buenos resultados clini-
cos en cuanto a funcion y dolor, la seguridad del
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implante, la sencillez de la técnica (un tiempo y
artroscopica) y el bajo coste en comparacion con
otros tratamientos. Las imagenes RM mostraron
un MOCART de 51,7 = 16,6, algo inferior a otras se-
ries, que ellos relacionan con la existencia aln de
cartilago inmaduro en formacion, dado el escaso
tiempo de evolucion. No encontraron correlacion
del MOCART con la edad, indice de masa corporal,
tamano de la lesion, ni con la mejoria clinica en
escala AOFAS o EVA. Reconocen las limitaciones
de la serie pequena, el poco tiempo de evolucion,
no grupo control y los escasos datos existentes
en cuanto a la calidad del cartilago de reparacion
obtenido (Figura 2).

Discusion

La EMO subcondral sigue siendo la primera opcion
y el método mas utilizado para el tratamiento de
LOA pequefas®“>™32) En lesiones mas grandes,
parece que la evidencia existente recomienda
técnicas de implante de condrocitos (ACI/MACI)
0 autoinjerto osteocondral (OATS). El aloinjerto se
reserva para grandes defectos o rescates.

Aunque sigue siendo tema de controversia,
parece que la edad (> 45 anos) y el tamano de la
lesion (> 15 mm) pueden ser factores limitantes
en cuanto al pronostico y la eleccion del método
de tratamiento?). Sin embargo, una de las ma-
yores series y con resultados a mas largo plazo
(12 anos), publicada por Van Bergen® concluia
recomendando la EMO por sus buenos resulta-
dos y mantenidos en el tiempo hasta en un 78%
de los pacientes, independientemente de la edad
y el tamano de la lesion.

Otros autores han observado deterioro clini-
co y radiologico a partir de los 5 anos. Este re-
sultado se relaciona con la menor resistencia
mecanica del fibrocartilago de reparacion obte-
nido, por lo que técnicas alternativas persiguen
la formacion un cartilago hialino rico en colage-
no de tipo Il, con mayor resistencia a largo plazo,
a pesar de que esta relacion aln no ha podido
ser confirmada.

Con este objetivo, se investigd en cultivo e im-
plante de condrocitos autologos (ACI) desde finales
de los noventa y, para implementar y simplificar la
técnica, se disenaron matrices de colageno o hia-
lurénico sobre los que “sembrar” los condrocitos
cultivados (MACI). En los Gltimos anos, gracias a la
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evolucion de estos geles 0 membranas y a progre-
sos en el campo de la biologia celular y molecular
aplicada, parece que se pueden obtener simila-
res resultados clinicos y en calidad y cantidad del
cartilago neoformado, pero de forma mas sencilla
y economica, en un solo tiempo quirdrgico, apor-
tando a estos “andamiajes” de colageno concen-
trados de células mesenquimales obtenidas de
médula 6sea (TCDMO) capaces de diferenciarse en
condrocitos??®) o, incluso, sin ningln aporte celu-
lar “externo”, obteniendo las células progenitoras
indiferenciadas de la médula 6sea subcondral de
la lesion o desde el propio fluido sinovial o car-
tilago circundante®. En funcion de estos Gltimos
trabajos, cuyos mecanismos por medio de modu-
ladores de diferenciacion celular adn necesitan
ser establecidos, se obtendrian resultados simila-
res, sin necesidad de perforar o debilitar el hueso
subcondral, aumentando el poder condrogénico y
modulador de las matrices colagenas.

Estas técnicas de estimulacion de condrogeé-
nesis autologa mediante membranas (AMIC) o
geles (ACIC), asociadas a perforaciones (micro- o
nanofracturas), podrian denominarse de forma
general “EMO aumentada”(©?. La matriz de base
colagena tiene la doble funcion de andamiaje so-
bre el que “anidan” las células mesenquimales
y, por otro, “contener” y estabilizar el hematoma
en la lesion, logrando asi un ambiente biologica-
mente propicio para la proliferacion y diferencia-
cion celularta#1619.2428),

En torno a esta tendencia cuyos resultados cli-
nicos parecen prometedores, se ha desarrollado
una industria que actualmente fabrica y promo-
ciona muchos y diferentes productos. A pesar de
que pueden variar en su composicion y caracte-
risticas, aln no se han podido demostrar diferen-
cias significativas en cuanto a resultados clinicos
entre ellos®0™),

Algunas matrices han tenido problemas de
aprobacion y la mayoria no estan aln aceptadas
por la FDA. Todas adolecen de evidencia suficien-
te para ser recomendados como tratamiento de
eleccion®?,

Esta demostrado que, en lineas generales, se
publican mas estudios con resultados positivos y
gue estos tienden a ser publicados en revistas de
mayor indice de impacto. También que las nuevas
técnicas se publican mas si sus resultados son
buenos. Todo ello podria llevar a sobreestimar
los efectos de estas nuevas terapias‘™.
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La mayor resistencia mecanica y estabilidad
que los geles o0 membranas imprimen al coagulo,
asi como un mejor aislamiento del medio intraar-
ticular que evite migracion celular o de factores in-
flamatorios no deseados al interior de la lesion o
hueso subcondral, podria interferir con el proceso
reparativo y en algunos trabajos se ha relacionado
este hecho con la principal causa de dolor en las
LOA, dado que el cartilago en si mismo es un tejido
anervado®. Sin embargo, la ventaja de los geles
respecto a las membranas puede ser su facilidad
técnica para implantarlos por via artroscopica®2).

Una presentacion a medio camino podrian
ser las matrices de gel sélido prensado (CaReS®,
ChondroFiller®), con diferentes tamafos para ser
adaptado a la lesion de tipo press-fit. A pesar de
la aparente estabilidad, algunos autores reco-
miendan reforzar la fijacion con fibrina.

Aunque la mayoria de los trabajos parecen
demostrar resultados beneficiosos con el uso de
matrices colagenas, superiores a microfracturas
y COn muy escasas complicaciones, no existe aln
evidencia suficiente al respecto. Las series son
muy heterogéneas y las indicaciones muy irregu-
lares, por lo que resulta complicado comparar los
resultados. Ademas, la mayoria de las publicacio-
nes son series de casos y con poco seguimiento.
Hay una importante falta de estudios con meto-
dologia adecuada y tiempo de evolucion suficien-
te para poder sacar conclusiones al respecto®!”.

Deberian compararse las diferentes matrices
existentes entre ellas y también con otras técni-
cas alternativas para lesiones mas grandes, como
el implante de condrocitos autologos (MACI) o el
autoinjerto osteocondral (OATS), y no Gnicamente
con las técnicas de EMO. Para el correcto dise-
no de estos estudios, deberian homogeneizarse
previamente las indicaciones y los métodos de
valoracion de resultados, tanto clinicos como ra-
diologicos e histologicos.

Conclusiones

- El uso de matrices de colageno como trata-
miento de LOA en el adulto ha despertado el in-
terés de cientificos y cirujanos ortopédicos en los
Ultimos anos y su utilizacion ha proliferado de for-
ma heterogénea.

- A pesar de la gran cantidad de estudios re-
cientemente publicados, no hay evidencia sufi-
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ciente para poder recomendar este método de
tratamiento en LOA grandes o pequenas.

- Aun asi, los trabajos publicados muestran
resultados satisfactorios a corto y medio plazo,
sobre todo para LOA pequenas, asociando técni-
cas de EMO o aporte de células mesenquimales
(TCDMO). En lesiones mas grandes, a pesar de
que estos resultados no son superiores a técni-
cas de implante de condrocitos autologos (MACI)
0 autoinjerto osteocondral (OATS), dada su ma-
yor simplicidad y buena relacion coste-efectivi-
dad, tanto AGIC (autologous gel-induced condro-
genesis) como AMIC (autologous matrix-induced
condrogenesis) pueden suponer una buena al-
ternativa.

Faltan mejores estudios multicéntricos,
prospectivos, aleatorizados y controlados, a me-
dio-largo plazo, para poder definir los usos e in-
dicaciones de estas nuevas terapias.
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