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Resumen Las matrices, ya sea utilizadas de forma aislada o asociadas al cultivo de condrocitos, se
han demostrado una técnica quirúrgica eficaz para el tratamiento de las lesiones
condrales u osteocondrales en rodilla, tobillo y cadera.
Son una alternativa más sofisticada, y aportan algunas ventajas respecto a las más
tradicionales técnicas de microfracturas o nanofracturas, usadas éstas de forma
aislada.
Asimismo, representan una técnica menos complicada logísticamente y mucho menos
cara que las tradicionales del cultivo de condrocitos, al alcance demuy pocos pacientes.
En este artículo, detallamos la técnica a emplear, así como algunas recomendaciones,
para el tratamiento de dichas lesiones, en mano y muñeca, mediante la utilización de la
matriz de colágeno de origen porcino denominada Chondro-Gide (Geistlich Pharma
AG, Wolhausen, Suiza) y su técnica registrada de condrogénesis autóloga inducida
por matriz (autologous matrix-induced chondrogenesis, AMIC, en inglés; Geistlich
Pharma AG).
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Introducción

Las técnicas para el tratamiento de las lesiones condrales en
articulaciones como la rodilla y tobillo, localizaciones más
clásicas, siempre han sido objeto de controversia en cuanto a
su eficacia y resultados, pero podrían ordenarse de menor a
mayor complejidad y/o precio de la siguiente manera:

1. Microfracturas;
2. Nanofracturas;
3. Geles;
4. Membranas: técnica de condrogénesis autóloga inducida

por matriz (autologous matrix-induced chondrogenesis,
AMIC, en inglés; Geistlich Pharma AG, Wolhausen, Suiza)/
condrogénesis autóloga inducida por nanofractura sobre
una matriz (nanofractured autologous matrix-induced
chondrogenesis, NAMIC, en inglés);

5. Trasplante osteocondral autólogo(osteochondral autologous
transplantation, OAT, en inglés)¼mosaicoplastia;

6. OAT heterólogo (banco de huesos);
7. Implante de condrocitos autólogos (autologous

chondrocyte implantation, ACI, en inglés);
8. Implante/Trasplante de condrocitos autólogos asociado a

matriz (matrix-associated autologous chondrocyte
implantation/transplantation, MACI/MACI, en inglés); y

9. Instant Cemtro-Cell (ICC), implante de condrocitos
autólogos de alta densidad.

Dichas lesiones osteocondrales siguen siendo el gran
caballo de batalla de los cirujanos, cualquiera que sea su
articulación de especialización.

Sin entrar a hablar de las técnicas más complejas,1–3 o de
los geles, dado que no son el objeto de este artículo, sí
debemos saber que, a modo de conocimientos generales,
las técnicas basadas en la utilización de células madre
mesenquimales (CMMs) han sido empleadas desde
principios de los años 1950.4

La más empleada hasta la fecha, y con más artículos
publicados, es la de las microfracturas, con amplios
estudios al respecto, en rodilla y tobillo, con hasta 80% de

buenos resultados a corto y medio plazos (menos de 6–7
años), sobretodo en la mejoría del dolor5,6 y en aquellos
defectos condrales pequeños o medios (inferiores a 2,5–
3 cm2 ).

Las microfracturas exponen el hueso subcondral y, a
través del sangrado del mismo, permiten la migración de
las CMMs a la superficie articular, y su posterior
diferenciación a células condrales.

Las limitaciones de esta técnica, utilizada de forma
aislada, vienen dadas por el moderado resultado a medio y
largo plazos (más de 7–10 años ) debido a las mediocres
características biomecánicas del tejido neoformado, con
tendencia a la osificación progresiva. Asimismo, por las
características inherentes a la propia técnica, no se
consigue la contención de las CMMs a la superficie
articular, aspecto clave para poder aumentar su densidad
en la zona lesionada, perdiéndose en la cavidad articular gran
parte de dichas células, ya de por sí escasas.

Asimismo, la escasa profundidad de lasmicrofracturas (de
aproximadamente 3mm) supone una limitaciónpara llegar a
zonas más profundas del hueso subcondral, allí donde
residen en mayor densidad las CMMs.

Las nanofracturas mejoraron este punto, pues con su uso
se logra hacer penetraciones más estrechas (de 1mm de
diámetro, respecto a 2mm en las micro), lo que permite
aumentar el número de perforaciones por área y, al mismo
tiempo, hacerlas más profundas (9mm, respecto a 3mm en
las micro), lo que mejora el acceso a las CMMs y, en
consecuencia, los resultados funcionales7–9.

Las micro o nanofracturas se han demostrado menos
efectivas en las lesiones superiores a 2,5 cm2.

Por ello, y como siguiente evolución técnica de las
perforaciones, se procedió a llevar a cabo la combinación,
inicialmente, de las microfracturas,1,2 y, posteriormente, de
las nanofracturas,10 con una matriz de colágeno que serviría
de sustento estructural para las CMMs, técnica presentada en
20043 y registrada como AMIC, y posteriormentemejorada y
denominada NAMIC,10 y finalmente, condrogénesis autóloga
totalmente artroscópica inducida por nanofractura sobre
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Abstract Scaffolds, either alone or combined with cultured chondrocyte cells, are an effective
treatment for chondral or osteochondral defects of the knee and ankle joints.
Scaffolds are a more sophisticated solution and have some advantages compared with
the isolated use of the more traditional treatments of microfractures or nanofractures.
In addition, scaffolds represent a less complicated technique and a less expensive
treatment compared with chondrocyte culture treatments, which are accessible by
very few patients.
In the present article, we detail the surgical technique and provide advices and tips for
the treatment of ostecochondral hand and wrist lesions using the Chondro-Gide
(Geistlich Pharma AG, Wolhausen, Switzerland) scaffold and its patented autologous
matrix-induced chondrogenesis (AMIC, Geistlich Pharma AG) technique.
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una matriz (all-arthroscopic nanofractured autologous
matrix-induced chondrogenesis, A-NAMIC, en inglés),11 en
la que todo el tratamiento se efectúa de forma artroscópica.

Por lo tanto, latécnica AMIC, que consiste en implantar
una membrana para cubrir la superficie en la que se han
realizado lasmicro o nanofracturas,mejoraría, teóricamente,
el problema de la migración descontrolada de las células
madre en la cavidad articular, especialmente en aquellos
casos de grandes defectos (superiores a 2,5–3 cm2 ).

En la práctica, la mayor parte de los estudios12–16 así
parecen confirmarlo, a pesar de que hay algunos17,18 que no
demuestran mejores resultados por el hecho de asociar la
membrana a las microfracturas.

Pero todos coinciden en que hacen falta una mayor
homogeneidad en las muestras y un mayor número de
casos para poder extrapolar, de forma correcta,
conclusiones con sólida base científica a partir de estudios
a largo plazo.

Hay estudios que asocian, a la técnica AMIC, plasma rico
en plaquetas o ácido hialurónico, o injerto de hueso para
cubrir grandes defectos, siendo el sustrato científico de casos
registrados muy variable y, por tanto, muy sugestivo de
sesgos.

A pesar de dichas variables, una metaanálisis16 reciente
considera probada la mejoría de los resultados respecto a las
micro o nanoperforaciones utilizadas de forma aislada, con
mayores diferencias con tamaños mayores del defecto
condral.

Si buscamos referencias exclusivas de todos estos
tratamientos aplicados a muñeca-mano, el número de
artículos es prácticamente inexistente y ninguno de ellos
trata de la técnica AMIC.

El más mencionado es el de Yao y Kaufman,19 que
obtuvieron buenos resultados en el tratamiento de lesiones
condrales del semilunar en caso de pinzamiento
cubitocarpiano mediante el uso de microfracturas.

Por lo tanto, y a modo de corolario de la introducción, se
trata de una técnica quirúrgica:

1. De un sólo paso, a diferencia del cultivo de condrocitos, lo
que ahorra un segundo paso por quirófano al paciente;

2. Que no produce morbilidad en zona dadora de cartílago,
como en las mosaicoplastias, dado que no la precisa; y

3. Más completa que las micro o nanofracturas aisladas,
dado que limita la migración descontrolada de las
CMMs a la cavidad articular, sirviendo la matriz de
soporte estructural para el asentamiento y desarrollo de
las mismas.

Indicaciones

Si extrapolamos las recomendaciones de la International
Cartilage Repair Society (ICRS, en inglés) para las lesiones
osteocondrales en rodilla o tobillo, la técnica AMIC estaría
indicada para el tratamiento de las lesiones condrales de
grados III a IV.

Lesiones de menor grado pueden ser tratadas con buenos
resultados con nanofracturas de forma aislada.

Hayque recalcar que estas recomendaciones no provienen
de ningún estudio publicado hasta la fecha específicamente
sobre lesiones en mano y muñeca.

Contraindicaciones

No debe emplearse esta técnica en pacientes:

1. Que han demostrado hipersensibilidad a derivados de
colágeno porcino;

2. Que sufren infección activa o reciente; y
3. En fase inflamatoria sinovítica.

Material

La membrana utilizada es la denominada Chondro-Gide
(Geistlich Pharma AG), que presenta determinadas
características:

1. Es de colágeno tipo I/III de origen porcino;
2. Una estructura bicapa, con una porción rugosa para

contactar y adherirse a la superficie ósea, y una más
lisa, orientada a la superficie articular, para un mejor
deslizamiento articular (►Figuras 1, 2A-B);

3. Puede ser suturada o adherida con Tissucol (Baxter,
Varsovia, Polonia) o adhesivos fibrinosos similares en la
zona a implantar;

4. Es reabsorbible;
5. Ha demostrado su biocompatibilidad en múltiples

estudios de corto medio y largo plazos;20–26

6. Tiene registradas dos técnicas quirúrgicas específicas con
su utilización: AMIC y ACI; y

7. Se presenta en 3 formatos (20�30mm; 30�40mm; y
40�50mm), con precios que oscilan, en España, entre los
2.100 y los 3.000 euros.

Método/Secuencia

1. Estudio previo prequirúrgico mediante tomografía axial
computarizada (TAC) y resonancia magnética nuclear
(RMN) (a ser posible con secuencia ponderada en T2 de
mapeo condral) para valorar de la forma más precisa
posible la profundidad, la forma y el área de la lesión a

Fig. 1 Estructura bicapa.
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tratar y, así, prever las posibles dificultades en la
implantación de la membrana.

2. Ya seadeformaabiertaoartroscópica, delimitar yproceder
a desbridamiento inicial de la superficie articular, para la
homogeneizaciónde la superficieenaquellos casosquesea
preciso, sin que queden ondulaciones o escalones
(►Figuras 3A,B), siendo preferible incluso que, en el
momento de la implantación, la membrana quede
ligeramente por debajo de los márgenes de la lesión,
dado que, con el sangrado óseo, tiende a inflarse y
aumentar su protusión articular.

3. Según el estado de la superficie articular, proceder a las
perforaciones (►Figura 4A), ya sea mediante
nanofracturas (actualmente en España, únicamente se
dispone del Nanofracture [Arthrosurface, Franklin, MA,
EEUU]) (►Figura 4B) o mediante microfracturas (varias
casas comerciales disponen de equipos
específicos; ►Figura 4C), según lo que esté disponible
en el arsenal quirúrgico.

4. En aquellos casos con lesiones osteocondrales, se
recomienda el aporte de injerto óseo para rellenar el
defecto y nivelar a la altura de la superficie articular
condral.

5. Apertura del envase y marcado, con un rotulador de
Codman, de la superficie elegida (rugosa o lisa), dado
que, una vez hidratada la membrana, es muy difícil
diferenciar la parte lisa de la rugosa.

6. Recortar la membrana al tamaño adecuado utilizando
como referencia el fantoma metálico maleable que
incopora el envase, en caso de hacerlo por vía abierta
(►Figuras 5A,B). Por vía artroscópica, se debe intentar
definir la forma, ya sea con una impresión previa en 3D
esterilizada sobre la que recortaremos la membrana, o
bien sea de forma mucho más artesanal, intentando
reproducir manualmente el defecto. Hay que tener en
cuenta que, una vez hidratada, la membrana aumenta su
volumen en un 10% aproximadamente, aumentando, por
tanto, su altura y anchura.

7. Hidratación de la membrana con solución salina
fisiológica (SSF) y comprobación de su perfecta
incorporación al defecto, llevando a cabo tantos
recortes o maniobras como sean necesarios para su
perfecta integración al defecto, sin ningún saliente que
pudiera comprometer su estabilidad al iniciar la
movilización de la articulación.

8. Preparación del lechomediante el aporte de una adhesivo
fibrinoso (Tissucol; ►Figura 6A), siendo este uno de los
momentos críticos, dado que el adhesivo debe estar en su
punto exacto de viscosidad, y no se dispone de mucho
tiempo para incorporar la membrana antes de que se
pierda dicha viscosidad idónea.

9. Aporte de la membrana en el defecto (►Figura 6B).
Para facilitar su entrada, cuando se hace por vía
artroscópica, se puede emplear una vaina accesoria de

Fig. 2 (A) Porción lisa superficial; (B) Porción rugosa.

Fig. 3 (A) Delimitación del defecto condral; (B) curetaje y desbridamiento.
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artroscopia y utilizar el obturador para empujar la
membrana intraarticularmente (ver videos anexos).

10. Sellado de los márgenes con el remanente de adhesivo
fibrinoso. Y

11. Dejar reposar por 10 a 15 minutos, y comprobar la
estabilidad de la implantación mediante movimientos
suaves de la articulación implicada.

Todo el proceso, desde el momento en que se termina la
cruentación de la superficie articular, debe hacerse en seco
para evitar la migración de las CMMs, así como para facilitar
la implantación del adhesivo fibrinoso y de la membrana.

Material Audiovisual Complementario

VIDEO 1

VIDEO 2

VIDEOS 3,4, 5

VIDEO 6

VIDEO 7

Video 1

Pasos de la técnica AMIC completa en
osteocondritis de semilunar, por vía artroscópica.
Online content including video sequences viewable at:

https://www.thieme-connect.com/products/ejournals/
html/10.1055/s-0041-1739163.

Video 2

Microfracturas.
Online content including video sequences viewable at:
https://www.thieme-connect.com/products/
ejournals/html/10.1055/s-0041-1739163.

Nanofracturas.
Online content including video sequences viewable at:
https://www.thieme-connect.com/products/
ejournals/html/10.1055/s-0041-1739163.
Online content including video sequences viewable at:
https://www.thieme-connect.com/products/
ejournals/html/10.1055/s-0041-1739163.
Online content including video sequences viewable at:
https://www.thieme-connect.com/products/
ejournals/html/10.1055/s-0041-1739163.

Fig. 4 (A) Micro o nanofracturas; (B) nanofracturas; (C) microfracturas.

Fig. 5 (A) Impresión sobre fantoma; (B) recorte de la matriz.

Videos 3, 4, 5
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Video 6

Cirugía abierta. Online content including video
sequences viewable at: https://www.thieme-connect.
com/products/ejournals/html/10.1055/s-0041-
1739163.

Video 7

Cirugía en quirófano. Online content including video
sequences viewable at: https://www.thieme-connect.
com/products/ejournals/html/10.1055/s-0041-
1739163.

Postoperatorio
Dado que la utilización del adhesivo fibrinoso y las propias
características estructurales de la membrana aportan una
buena estabilidad a la movilización precoz, se puede
empezar la movilización articular de forma temprana
(pasadas 48 horas), hecho especialmente interesante en
aquellos casos asociados a artrólisis y/o rigidez de base. En el
caso de la utilización en la articulación trapeciometacarpiana
(TMC) por vía artroscópica, se ha preferido esperar dos
semanas por temor a que la combinación de una precoz
carga axial y cizallamiento pudiera comprometer la
integración de la membrana en el trapecio.

La evolución y respuesta clínica de todos los casos en
mano, muñeca y codo tratados por los autores de este
artículo mediante la técnica AMIC serán próximamente
publicados de forma detallada.

Complicaciones
No se reportan complicaciones inherentes al propio implante
en la utilización de la técnica AMIC en los estudios de rodilla y
tobillo.15,16,20–24

Sin embargo, se reportan casos de rescates, enmuy escaso
número (rango: 2-6%13–16), por resultados insatisfactorios,
transformados en artroplastias o artrodesis.

Notas de los Autores

-En caso de superficies de márgenes muy irregulares, es
preferible la adaptación de varias porciones de membrana,
en lugar de sólo una, si ello facilita su correcta adaptación al
defecto, al “estilo” de las mosaicoplastias.
-Nunca se debe alterar la anatomía ósea normal de la
superficie articular, y hay que ser muy meticuloso en
dicho paso.
-A diferencia de los geles, que podrían ser motivo de otro
artículo, las membranas permiten trabajar contra la
gravedad, es decir: en la posición tradicional de trabajo
de la artroscopia demuñeca oTMC, con lamano al zénit, se
puede trabajar, por ejemplo, en un defecto del semilunar o
del piramidal, sin miedo a que la membrana se desprenda,
circunstancia que no se da con los geles.
-Se pueden tratar, sin problema, lesiones en espejo, como
el caso mencionado antes, de la lesión del semilunar y del
radio distal por migración del material de osteosíntesis,
hecho que tampoco es factible con los geles.

Casos Clínicos

Paciente 1
Mujer de 37 años, que sufrió fractura de base de la primera
falange (F1) del segundo dedo de la mano dominante. La
paciente fue intervenida en hospital de residencia habitual, y
se podía apreciar cómo la osteosíntesis protuía
intraarticularmente, al mismo tiempo que se parecía una
pseudoartrosis metáfiso-diafisaria; nos fue derivada siete
meses después, con dolor y limitación funcional a nivel de las
articulaciones metacarpofalángica (MCF) e interfalángica
proximal (IFP).

En un primer tiempo, se procedió a la extracción del
material de osteosíntesis (EMO), aporte de injerto óseo, y
osteotaxis (OTX) hasta su consolidación (►Figuras 7A,B,C).
Visto el estado final articular, sobretodo de la cabeza del
hueso metacarpiano (MTC), se optó por intentar reconstruir

Fig. 6 (A) aplicación de Tissucol; (B) aplicación de la matriz.
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la superficie articular de la base de la falange proximal (F1)
(lesión focal) y de la cabeza del MTC (lesión completa)
mediante la técnica AMIC (►Figuras 8A,B,C,D).

Se aprovechó el acto quirúrgico para llevar a cabo una
artrólisis, que mejoró parcialmente la movilidad (balance
articular [BA] intraoperatorio de la MCF: 0°-70°), iniciándose
una movilización precoz a las 48 horas.

La evolución fue a la desaparición progresiva del dolor,
con puntuación de 4 en la escala vidsual analógica (EVA) a los
3 meses, y de 0 a los 6, y con TAC y RMN que objetivan
recuperación de la morfología articular (►Figura 9),
pasándose de un defecto inicial de 21�18mm a la
cobertura articular completa.

Paciente 2
Paciente varón de 54 años, sometido a intervención
quirúrgica (IQ) de artrodesis lunocapitate por muñeca con
colapso escafolunar avanzado (scapholunate advanced
collapse, SLAC, en inglés) de estadio II, que sufrió
migración del material de osteosíntesis, con protusión a
nivel radiocarpiano y consiguiente lesión condral y dolor
secundario (►Figuras 10A,B).

Para evitar la artrodesis radiocarpiana, se optó por la
técnica AMIC de salvataje articular (►Figuras 11A,B) en
ambas superficies, la radial y la semilunar. Se inició la
movilización articular sin resistencia cuando el paciente
toleró el dolor, a los seis días de la intervención. Se empleó
férula nocturna de protección durante tres semanas. La
evolución fue a la mejoría de 20° de flexión y 30° de
extensión, y a la desaparición del dolor de forma casi
inmediata y posteriormente mantenida en el tiempo
(►Figuras 12A,B), con último control a los 5 años, sin dolor
y con función mantenida, con TAC a los 2, 4 y 6 meses que
confirmó la recuperación articular (►Figuras 13A,B,C),
habiéndose cubierto el defecto inicial de 16�6mm a nivel
radial, y el de 11�6mm a nivel del semilunar.

Paciente 3
Pacientequesufrió traumatismoenhiperextensióndemuñeca,
con resultado de dolor persistente, consultando a los 2 meses
del mismo. En la TAC, se observó la ausencia de todo un
fragmento condral en el semilunar (►Figuras 14A,B,C).

Por vía artroscópica, se procedió a la exéresis del tejido
superficial, desbridamiento, perforaciones, y relleno del
defecto con injerto óseo esponjoso de radio distal compactado
con Tissucol (►Figuras 15A,B), para igualar el defecto
osteocondral a la superficie articular del resto del semilunar
y, finalmente, cobertura con membrana (►Figura 15C).

Se permitió iniciar la movilización activa sin resistencia a
los siete días post-IQ, dada la estabilidad de implantación de

Fig. 7 (A) Protusión del material; (B) OTX; (C) aspecto post-AMO OTX.

Fig. 8 (A) Aspecto previo al desbridamiento; (B) nanofracturas;
(C) fantoma sobre la superficie del MTC; (D) implantación de la
membrana.
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Fig. 9 Relleno y recuperación de la morfología de la cabeza del MTC a
los seis meses de la cirugía.

Fig. 10 (A) Radiografía de perfil de la protusión del material; (B)
radiografía anteroposterior.

Fig. 11 (A) Lesión condral semilunar; (B) membrana implantada en
defecto. Nota: �el punto azul marca la zona lisa.

Fig. 12 (A) Extensión a los seis meses de la cirugía; (B) flexión a los
seis meses de la cirugía.

Fig. 13 Tomografía axial computarizada (A) a los dos meses; (B) a los cuatro meses; (C) a los 6 meses.
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lamatriz. Actualmente, a los 5,5 años de la cirugía, el paciente
permanece asintomático.

Otros Casos
Dicha técnica también se ha empleado para el tratamiento de
rizartrosis de grado II de Badia (►Figuras 16A,B,C), para el
tratamiento de defectos condrales postraumáticos en
fracturas de radio distal (►Figuras 17A,B,C), en secuelas de

fracturas-luxaciones de Bennett, y en secuelas de fx de base
de la F1 o la cabeza del MTC.

Su indicación de uso abarca cualquier articulación que
haya sufrido una lesión condral irrecuperable por si sola y
cuya alternativa quirúrgica sea una cirugía paliativa, en
modo de artrodesis, carpectomía proximal, artroplastia etc.

Especial importancia cobra el mantener la anatomía en
la articulación TMC, sin alterar la forma de silla de montar

Fig. 14 Tomografía axial computarizada (A) sagital; (B) coronal; (C) 3D.

Fig. 15 (A) Defecto condral desbridado; (B) perforaciones y aporte de injerto óseo; (C) aspecto final con la membrana implantada.

Fig. 16 (A) Articulación trapeciometacarpiana grado II de Badia; (B) sangrado después de las nanofracturas; (C) membrana implantada.
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del trapecio, y se debe ser meticuloso al rebajar la
superficie para adaptarla al grosor de la membrana,
resultando, asimismo, más fácil la adaptación de
pequeños fragmentos de membrana que no una sola
pieza de la misma.

Conclusiones

Se ha demostrado que la técnica AMIC es una alternativa
eficaz en el tratamiento de las lesiones condrales en otras
articulaciones.

Es más eficaz que las micro o nanofracturas usadas de
forma aislada, y mucho menos cara y compleja que los
tratamientos de cultivo de condrocitos.

Si dichos buenos resultados se pueden extrapolar, sin
miedo a equivocarnos, a pequeña articulación, es un
camino que todavía queda por recorrer, mediante estudios
correctamente planteados y que nos permitan obtener
resultados estadísticamente significativos que avalen
científicamente las buenas primeras impresiones que esta
técnica ha provocado en estos primeros casos de lesiones
condrales de mano y muñeca.
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