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RESUMEN
Objetivo: examinar la evolución y la situación actual de la técni-
ca AMIC y conocer los principios biológicos sobre los que se sus-
tenta, así como los resultados de su utilización en el tratamiento 
de las lesiones condrales.
Método: se realiza una revisión de la bibliografía sobre la ciencia 
básica relativa a las lesiones de cartílago, la técnica quirúrgica y 
los resultados clínicos respecto a otras técnicas de reparación y 
regeneración condral.
Resultados: en los estudios publicados, la técnica AMIC consi-
gue mejoría del dolor y de las escalas clínicas y funcionales, ob-
teniendo mejores resultados que las microfracturas y similares 
a otras técnicas reparativas.
Conclusiones: la condrogénesis inducida por matrices es una 
técnica segura, técnicamente reproducible y efectiva para el 
tratamiento de las lesiones de cartílago, con buenos resultados 
clínicos para los pacientes. No obstante, hacen falta estudios a 
largo plazo para conocer su evolución con el tiempo.
Nivel de evidencia: 5.
Relevancia clínica: es importante conocer una de las opciones 
de que disponemos para el tratamiento de las lesiones condra-
les. Dentro del abanico de tratamientos que existen, la técnica 
AMIC es relativamente novedosa y con resultados prometedores.

Palabras clave: Condrogénesis. AMIC. Lesión condral. Matriz. Re-
paración condral.

ABSTRACT
Autologous matrix-induced chondrogenesis (AMIC)

Objective: To analyze the evolution and current status of the au-
tologous matrix-induced chondrogenesis (AMIC) technique and 
know its underlying biological principles, as well as the results 
of its use in treating chondral lesions.
Method: A literature review is made of the basic science referred 
to cartilage injuries, the surgical technique, and clinical outcomes 
versus other chondral repair and regeneration techniques.
Results: According to the published studies, AMIC improves pain 
and the clinical and functional scores, affording better outcomes 
than microfracture surgery and with results similar to those of 
other repair techniques.
Conclusions: Matrix-induced chondrogenesis is a safe, techni-
cally reproducible and effective technique for the treatment of 
cartilage injuries, with good clinical outcomes for the patients. 
However, long-term studies are needed to assess the evolution 
of the results over time.
Level of evidence: 5.
Clinical relevance: It is important to know one of the options 
available for the treatment of chondral lesions. Within the range 
of existing treatments, AMIC is a relatively novel technique af-
fording promising results.

Key words: Chondrogenesis. AMIC. Chondral lesion. Matrix, scaf-
fold. Chondral repair.
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Introducción

El tratamiento de los defectos del cartílago articular su-
pone uno de los mayores retos de la cirugía ortopédica 
actual, observándose una incidencia del 60% de lesiones 
condrales en todos los pacientes entre 40 y 50 años(1). Es-
tos defectos dan lugar a síntomas que pueden llegar a 
condicionar un dolor y una limitación funcional conside-
rables, suponiendo además el desarrollo de artrosis a lar-
go plazo(2,3). Además, se ha observado que estos pacientes 
tienen situaciones clínicas similares a aquellos con ar-
trosis en espera de una prótesis total de rodilla e incluso 
peores puntuaciones clínicas que aquellos a la espera de 
reconstrucción del ligamento cruzado anterior(4). Todo ello 
es debido a la alta especialización del tejido cartilagino-
so, que le permite una correcta transmisión de cargas y 
proveer una superficie de contacto uniforme a las arti-
culaciones y que, sin embargo, le otorga un potencial de 
reparación muy limitado, debido a la naturaleza avascular 
y a la baja actividad mitótica de los condrocitos(5).

El objetivo de la mayoría de los tratamientos está en-
focado a crear una superficie articular congruente con 
propiedades biomecánicas competentes, restaurar la 
funcionalidad de la articulación y prevenir la degenera-
ción a artrosis. Estos métodos de tratamiento quirúrgico 
incluyen técnicas reparativas, técnicas regenerativas y 
técnicas paliativas(6). Las técnicas reparativas implican la 
utilización de tejido histológicamente distinto al cartilagi-
noso, mientras que las regenerativas suponen el reempla-
zo completo del tejido lesionado manteniendo la misma 
arquitectura y propiedades biomecánicas.

Los métodos reparativos incluyen las técnicas de es-
timulación de médula ósea, que se han estado utilizando 
desde que Pridie(7) introdujera en 1959 la perforación sub-
condral, siendo esta perfeccionada por Steadman(8) hacia 
las microfracturas, al prescindir de la perforación a motor 
para evitar la necrosis por calor. Mediante esta técnica 
se exponen las lesiones condrales a las células estroma-
les mesenquimales (mesenchymal stromal cells –MSC–) 
provenientes de la médula ósea. Este paso de células y 
factores de crecimiento forma un coágulo que induce la 
reparación de la lesión(9). Un elemento importante intro-
ducido por Steadman es la correcta preparación del área 
lesionada, mediante el curetaje de la capa de cartílago 
calcificado y la exéresis de todo el cartílago patológico 
hasta la transición a cartílago sano para obtener un lecho 
capaz de acomodar mejor el coágulo.

Actualmente, gracias a la mejoría en el entendimiento 
de la arquitectura y la función del hueso subcondral, se 
ha desarrollado la técnica de las nanofracturas. En esta 
técnica se utiliza una aguja de menor diámetro que per-
mite una mayor penetración en el hueso subcondral sin 
producir la compactación de los bordes de las perforacio-
nes. Esto favorece una mayor preservación de la estructu-
ra trabecular y una remodelación posterior más parecida 

al hueso subcondral nativo(10,11). Además, se ha observado 
en estudios in vivo que las cualidades histológicas del 
cartílago obtenido eran más parecidas al cartílago hialino 
que con el desarrollado a partir de las microfracturas(12,13).

Introducida por Behrens(14,15), la condrogénesis au-
tóloga inducida por matriz (AMIC) es un procedimiento 
que combina las microfracturas con la aplicación de una 
membrana biodegradable de colágeno de tipo  I/III que 
permite estabilizar y proteger el coágulo formado por las 
microfracturas. La matriz es fijada al defecto cartilaginoso 
mediante suturas o pegamento de fibrina. Este procedi-
miento se puede realizar mediante una miniartrotomía o 
completamente artroscópico; además, tiene la ventaja de 
requerir únicamente una cirugía.

En los últimos años se han ido incrementando el nú-
mero de técnicas AMIC-like, con variaciones en la técnica 
quirúrgica y el tipo de matriz utilizada. Existen líneas de 
investigación prometedoras sobre la adición de factores 
de crecimiento a las matrices que selectivamente reclu-
tarían y estimularían a las células mesenquimales(16-18). 
Estos factores, además, podrían activar a los condrocitos 
circundantes del cartílago sano para rellenar el defecto 
osteocondral. El objetivo del siguiente trabajo es revisar 
los conceptos biológicos subyacentes, la técnica quirúrgi-
ca y la situación clínica actual de la condrogénesis indu-
cida por matrices.

Ciencia básica

Las MSC son células progenitoras que se encuentran en 
una gran variedad de tejidos adultos, entre ellos la médu-
la ósea(19). Estas tienen la capacidad de desarrollarse ha-
cia la formación de tejidos mesodérmicos, entre ellos el 
cartilaginoso, el óseo y el adiposo(20); para ello, es funda-
mental la correcta interacción entre las MSC, las proteínas 
de la matriz extracelular (MEC) y los factores de crecimien-
to (FC)(21). Tallheden(22) observó que las MSC provenientes 
de las microfracturas tenían la misma plasticidad fenotí-
pica que las células condrogénicas del sustrato basal. Kra-
mer demostró en su estudio que las matrices de colágeno 
contenían satisfactoriamente las células provenientes de 
la médula ósea, ya que pudo aislar MSC en las matrices(23).

La matriz ideal es aquella capaz de imitar la biología, 
la arquitectura y las propiedades mecánicas del cartílago 
nativo, con la suficiente fuerza estructural como para so-
portar los requerimientos mecánicos de la articulación. 
Debe ser estable en el entorno tisular y permitir la migra-
ción y la adhesión celular, así como la proliferación y la 
diferenciación. Además, el material debe ser biodegrada-
ble e ir remodelándose mientras se forma el nuevo car-
tílago y reemplaza la estructura original, sin la liberación 
de productos de degradación nocivos y sin estimular una 
respuesta inflamatoria que podría ser perjudicial para la 
regeneración tisular(24,25).
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Aunque originariamente la técnica AMIC fue descrita con 
la utilización de una membrana de colágeno I/III(15) (Chon-
dro-Gide®, Geistlich Biomaterials, Wolhausen, Switzerland), 
se han estado utilizando diferentes matrices de distintos 
materiales para este procedimiento. Dichos implantes pue-
den estar formados por polímeros naturales o sintéticos, 
así como por compuestos mixtos (Tabla 1). Los polímeros 
naturales más utilizados incluyen el colágeno, el ácido hia-
lurónico, el chitosán (Figura 1), la agarosa y el alginato, y 
se caracterizan por su alta biocompatibilidad y biodegrada-
bilidad; asimismo, sus superficies contienen ligandos que 

son reconocidos por receptores celulares, facilitando su 
adaptación(26). Por otro lado, los polímeros sintéticos como 
el ácido poliláctico o el poliglicólico se caracterizan por su 
resistencia mecánica, su ausencia de inmunogenicidad y el 
nulo riesgo de transmisión de patógenos(25,26).

Las matrices compuestas de colágeno I/III son las más 
utilizadas y están presentes en un mayor número de publi-
caciones(27-30). Se estructuran en forma de bicapa, con una 
superficie porosa que permite la fijación de las MSC a las fi-
bras de colágeno para la proliferación y diferenciación celu-
lar, y una superficie lisa no porosa que mantiene el coágulo 
en el defecto. Esta matriz se reabsorbe entre 6 y 24 sema-
nas postimplantación. Gille(31) demostró en su estudio que 
las células que se desarrollaban en la membrana formaban 
una estructura multicapa con células similares a los con-
drocitos. Gigante(32) realizó biopsias de 5 pacientes a los que 
había tratado previamente de lesiones condrales y observó 
una puntuación histológica media de 60 (International Car-
tilage Repair Society –ICRS–), siendo 100 la máxima similitud 
con el cartílago articular, así como también reportaba una 
apariencia a la visión artroscópica similar al cartílago sano.

Existen matrices de ácido poliglicólico absorbible (PGA) 
tratadas con ácido hialurónico, que actúan como una es-
ponja reteniendo el coágulo y las MSC en el defecto con-
dral(33). En modelos animales se ha observado la formación 
de cartílago hialino de mayor calidad con el uso de este 
implante que con la utilización única de microfracturas(34,35); 
asimismo, el ácido hialurónico ha demostrado ser un induc-
tor de diferenciación condrogénica de las MSC(36,37). La esta-
bilidad mecánica de esta matriz permite un fácil manejo 
durante la cirugía y una fijación segura tanto con adhesivo 
de fibrina y suturas, como pines reabsorbibles. Hasta la fe-
cha, su presencia en la literatura se limita a reportes de ca-
sos(33,38) y series de casos de bajo número de pacientes(39,40).

También podemos encontrar implantes compuestos de 
derivados semisintéticos del ácido hialurónico estructura-
dos en fibras dispuestas de manera aleatoria, sin predomi-
nar ninguna dirección. Esto facilita el contacto celular y la 
formación de la matriz extracelular, así como mantener las 
MSC. Buda(41) describió su uso en 2010, en el que combina 
la técnica AMIC con el uso de MSC derivadas de médula 
ósea tras su obtención mediante centrifugado del aspirado 
de médula de cresta iliaca y de plasma rico en plaquetas 
(PRP). Estas membranas se impregnan con el concentrado 
de MSC y se depositan en el defecto para, posteriormente, 
aplicar la solución de PRP aportando los factores de creci-
miento. Vannini(42) reprodujo la técnica en 6 pacientes con 
osteocondritis disecante con buenos resultados.

Técnica quirúrgica

La técnica quirúrgica original fue descrita por Benthiem y 
Behrens(14,15) para defectos condrales en la rodilla. Sus in-
dicaciones para la técnica son lesiones condrales u osteo-

Tabla 1. Matrices más utilizadas en la práctica 
 clínica en la técnica AMIC

Composición Presentación comercial más utilizada

Colágeno I ChondroFiller® 
(Amedrix, Esslingen, Alemania)

Colágeno I/III Chondro-Gide®
(Geistlich Biomaterials, Suiza)

PGA/Ácido 
hialurónico

ChondroTissue®
(BioTissue, Zurich, Suiza)

Derivados del ácido 
hialurónico

HyaloFast®
(Fidia Advanced Biopolymers, Italia)

Chitosán BST-CarGel®
(Piramal Life Sciences, Quebec, Canadá)

Figura 1. Visión de una rodilla derecha desde el portal anterome-
dial. Lesión condral de 10 × 10 mm en el cóndilo femoral externo. 
A: lesión condral de grado II/III de Outerbridge; B: curetaje de la 
lesión de obtención de hueso subcondral; C: realización de mi-
crofracturas; D: colocación de andamiaje de chitosán.

C

A B
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condrales menores de 1,5 cm2. En el caso de lesiones osteo-
condrales, los autores rellenan el defecto óseo con hueso 
esponjoso de tibia proximal, lo impactan y colocan sobre él 
la membrana. Las contraindicaciones para esta técnica con-
sisten en: lesiones en espejo o de etiología inflamatoria, le-
siones de los ligamentos colaterales o de los cruzados, dé-
ficit de extensión mayor de 10° o de flexión mayor de 100°, 
mala alineación del miembro inferior y fracturas asociadas.

El procedimiento se puede realizar bajo anestesia es-
pinal o general. El paciente se coloca en decúbito supino 
y se aconseja la utilización de un torniquete de isquemia. 
Inicialmente, se realiza una artroscopia de la articulación 
afectada para comprobar el tamaño y la localización del 
defecto, así como diagnosticar posibles lesiones asocia-
das. Si se cumplen las indicaciones para llevar a cabo el 
procedimiento AMIC, los autores indican realizar una ar-
trotomía mínimamente invasiva. Mediante la visión direc-
ta de la lesión se procede al curetaje del tejido cartilagi-
noso defectuoso hasta la presencia de cartílago sano, así 
como la retirada de la capa de cartílago calcificada hasta 
la aparición del tejido subcondral. A continuación, se pro-
cede a la realización de microfracturas, de acuerdo con la 
técnica descrita por Steadman(8).

Una vez hecho este proceso, se determina el tamaño 
final del defecto condral, para calcular las dimensiones 
de la membrana a colocar. Se recomienda utilizar algu-
na plantilla para trasladar el tamaño correcto a la matriz; 
algunos cirujanos se sirven de láminas de aluminio o de 
plástico para este propósito. Los autores sugieren elegir 
un tamaño ligeramente inferior al del defecto para evitar 
su desplazamiento con el movimiento de la articulación.

El siguiente paso corresponde a la fijación de la mem-
brana. El método de fijación preferido por Behrens es 
mediante el adhesivo de fibrina parcialmente autóloga, 
obtenido por la centrifugación de sangre periférica del 
paciente y su mezcla con fibrinógeno exógeno. También 
existe la posibilidad de utilizar preparados comerciales 
de fibrina. Es aconsejable la colocación de la membrana 
ligeramente por debajo del nivel del cartílago para evitar 
el desplazamiento posterior (Figura 2).

Para el manejo postoperatorio, algunos autores reco-
miendan inmovilizar la rodilla durante 7  días en exten-
sión(43). Otros mantienen la extremidad intervenida en 
descarga por un periodo de entre 2 y 6 semanas(41-44). La 
mayoría de los cirujanos permiten las actividades de im-
pacto tras los 6 meses y las actividades deportivas a partir 
del año de la intervención. Los autores descriptores de 
la técnica original permiten carga parcial máxima de 15 
a 20 kg durante 6 semanas. Además, se limita la flexión 
máxima de rodilla a 30° durante 2  semanas y aumento 
progresivo a 60 y 90° a partir de las 4 y 6 semanas, res-
pectivamente, con incorporación de ejercicios de fortale-
cimiento muscular y rango articular.

En los últimos años, se han descrito técnicas pura-
mente artroscópicas. Piontek(45) en 2012 describe su varia-

ción de la técnica en la que, tras realizar el curetaje, utiliza 
trefinas para determinar el tamaño de la lesión. Poste-
riormente, en condiciones de artroscopia seca, realiza 
perforaciones subcondrales para, a continuación, colocar 
la membrana de Chondro-Gide® en el defecto. Por últi-
mo, cubre la membrana con adhesivo de fibrina comercial 
(Tissucol®, Baxter, Varsovia, Polonia) y comprueba la es-
tabilidad realizando movimientos de flexoextensión; pos-
teriormente, anota el rango articular en el que la lesión 
permanece en descarga para determinar el rango seguro 
de movilidad para la rehabilitación. No utiliza drenajes 
para evitar el desplazamiento de la membrana.

Sadlik(46) en 2015 describe su técnica artroscópica para el 
tratamiento de lesiones patelares. En esta, utiliza una placa 
retractora ligada a suturas extraarticulares que coloca bajo 
el retináculo patelar medial y le permite elevar e inclinar la 
rótula para observar mejor la lesión y mantener el espacio 
de trabajo en el tiempo seco de la artroscopia. Además, se 
sirve de una guía y un introductor para introducir la matriz y 
posicionarla correctamente sobre el defecto condral.

Schagemann(47), en un estudio de 50 pacientes, realiza 
la comparación de la técnica artroscópica versus la téc-
nica con miniartrotomía concluyendo que no existen di-
ferencias significativas en los resultados; sin embargo, la 
decisión de elegir una u otra técnica ha de radicar en las 
habilidades del cirujano.

Figura 2. Visión de una rodilla derecha desde el portal anteroex-
terno. Lesión condral en cóndilo femoral interno de 10 × 20 mm. 
A: lesión condral de grado III de Outerbridge; B: lesión saneada 
hasta el hueso subcondral y realización de microfracturas; C: co-
locación de matriz de colágeno I/III; D: visión final con cobertura 
completa del defecto condral.
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Diversas técnicas artroscópicas han sido propuestas 
para tratar lesiones condrales en otras articulaciones, 
como en tobillo(48,49), la cadera(50) y el hombro(51).

Evidencia clínica

Buda(41) realizó la técnica AMIC en 20 pacientes con el uso 
de Hyalofast® junto con MSC y PRP obteniendo una mejo-
ría de la puntuación del International Knee Documenta-
tion Committee (IKDC) y del Knee Injury and Osteoarthritis 
Outcome Score (KOOS) estadísticamente significativa. En 
los controles de resonancia magnética (RM) realizados a 
los 12 y 24 meses, observó una mejoría de la puntuación 
del Magnetic Resonance Observation of Cartilage Repair 
Tissue (MOCART), así como una relación estadísticamente 
significativa entre la puntuación KOOS a los 24 meses y 
la intensidad de señal en la RM. En el análisis histológico 
apreció una matriz rica en proteoglicanos, una capa su-
perficial casi regular con presencia de células distribuidas 
homogéneamente por el tejido y la positividad de coláge-
no de tipo II a lo largo de todo el espesor de la biopsia.

En el estudio realizado por Vannini(42) con la utilización 
de la misma técnica en 6 pacientes de entre 14 y 18 años 
con osteocondritis disecante y con un defecto medio de 
4,6 ± 1,5 cm2 se reprodujeron los mismos resultados clí-
nicos satisfactorios, con un incremento de la puntuación 
IKDC, pero sin una correlación significativa entre los pará-
metros MOCART y las escalas clínicas.

Kusano(27) en 2012 publicó los resultados de 38 pacien-
tes tratados de lesiones únicas, mayores de 2  cm2 y de 
menos de 50  años de edad con la utilización de Chon-
dro-Gide®. Encontró aumentos significativos en las es-
calas IKDC y Lysholm, pero la puntuación MOCART no se 
correlacionaba con los resultados clínicos, ya que la ma-
yoría de las lesiones mostraban una reparación incomple-
ta del defecto, con un tejido de reparación dañado y una 
estructura heterogénea, así como una lámina subcondral 
alterada.

Pascarella(52) modificó la técnica para tratar de incre-
mentar la carga de MSC. Para ello, realizó perforaciones 
en lugar de microfracturas e impregnó la matriz de Chon-
dro-Gide® en concentrado de médula ósea obtenido di-
rectamente del aspirado a través de una de las perfora-
ciones. Los resultados clínicos (escalas IKDC y Lysholm) 
mostraron un incremento similar al obtenido por Kusa-
no(27) y en la RM postoperatoria halló una reducción signi-
ficativa del área de defecto y del edema subcondral en el 
53% de los pacientes.

En 2010, Gille(43) publica los resultados de 32 lesiones 
condrales tratadas con membranas de colágeno  I/III en 
27 pacientes de entre 16 y 50 años con un defecto medio 
de 4,2 cm2 y un seguimiento mínimo de 2 años. En el estu-
dio observa un incremento significativo de las puntuacio-
nes en la escala de Lysholm y en la escala de la ICRS du-

rante los primeros 24 meses de seguimiento, mientras que 
disminuían a partir de los 2 años. En 2012(28), como parte 
del Registro AMIC, amplía la muestra a 57 pacientes, ha-
llando un incremento significativo de la puntuación en la 
escala de Lysholm y en la visual analógica del dolor (VAS).

En un estudió más reciente de 21  pacientes con un 
seguimiento medio de 7  años se encontró un aumento 
significativo de las puntuaciones IKDC y Lysholm durante 
toda la etapa de seguimiento(53). Además, no se halló co-
rrelación entre la edad y el índice de masa corporal (IMC) 
con los índices funcionales. Se observó también una re-
ducción del área del defecto y del edema subcondral en 
el 66% de los pacientes.

Respecto a las lesiones en la articulación del tobillo, 
se ha observado una mejoría significativa en la escala 
VAS, así como de la puntuación de la American Orthopae-
dic Foot and Ankle Society (AOFAS) de tobillo en los tra-
bajos de D’ambrosi(54,55), Usuelli(48) y Valderrábano(56,57). Del 
mismo modo, la evaluación del cartílago en la RM mostró 
un aumento de la puntuación MOCART(48,56).

Varios trabajos han obtenido mejoría de la puntua-
ción Harris Hip Score modificada (mHHS) en los defectos 
condrales en la cadera(58-60). Fontana(58) comparó la técnica 
AMIC frente a las microfracturas para las lesiones acetabu-
lares inducidas por pinzamiento femoroacetabular (PFA) y 
observó que la mejoría clínica se mantenía estable a lo 
largo de los 5 años del seguimiento, mientras que en el 
grupo de las microfracturas se deterioraba gradualmente.

Discusión

La condrogénesis inducida por matrices es una opción 
terapéutica que permite tratar lesiones de cartílago me-
diante la colocación de una membrana capaz de contener 
y estimular a las MSC para generar tejido cartilaginoso. 
En las revisiones sistemáticas realizadas por Shaikh(61) y 
Gao(62) informan de la escasez de estudios aleatorizados 
y de alta calidad que existen, debido concretamente al 
escaso número de pacientes, la longitud del seguimiento 
y el diseño del estudio. Esto se observa especialmente en 
los estudios comparativos con otras técnicas reparadoras. 
No existen actualmente ensayos clínicos que comparen el 
AMIC con la implantación autóloga de condrocitos (ACI) en 
la rodilla o en el tobillo, así como tampoco existen para la 
comparación con las microfracturas en este último.

Sí existen, por el contrario, estudios aleatorizados que 
comparan AMIC con el uso único de las microfracturas(63,64). 
En el estudio de Anders(64), el autor compara 38 pacientes 
con lesiones de un tamaño medio de 3,4 cm2 y de 37 años 
de edad media con un seguimiento de 2 años. Observó 
un incremento significativo en la escala ICRS y en la esca-
la modificada de Cincinnati tanto para las microfracturas 
como para el grupo AMIC al año de seguimiento, así como 
un mantenimiento del incremento a los 2 años. Entre los 
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grupos no halló diferencias significativas. Volz(63) encontró 
hallazgos similares a los 2 años; sin embargo, a los 5 años 
se observaba una disminución significativa en los resulta-
dos clínicos en el grupo de las microfracturas, mientras se 
mantenían o incluso mejoraban en el grupo AMIC.

En la técnica ACI, se recogen muestras de cartílago de 
una zona donante no de carga o de la lesión condral para, 
posteriormente, procesarlas en un laboratorio para libe-
rar los condrocitos y cultivarlos. En una segunda inter-
vención, estos condrocitos son implantados en el defecto. 
La tercera generación de este proceso, la implantación 
de condrocitos autólogos inducida por matriz (MACI), in-
cluye la utilización de una membrana para mantener los 
condrocitos en la lesión. Únicamente hay constancia en 
la literatura de un trabajo que compare la técnica AMIC 
con la MACI(60). En este trabajo, Mancini(60) compara, para 
lesiones de cadera de 2 a 4 cm2, a 2 grupos de pacientes 
tratados con AMIC o con MACI, concluyendo que ambos 
grupos muestran mejoría clínica pero sin diferencias sig-
nificativas en los 5 años de seguimiento. No obstante, el 
estudio no estaba aleatorizado ni añadía información de 
RM mediante MOCART.

Sí existen estudios de alta calidad que la confrontan a 
otras técnicas como las microfracturas(65,66) y la mosaico-
plastia(67), de los cuales podemos sugerir que con la técni-
ca AMIC se obtienen resultados similares a los obtenidos 
con la técnica ACI, con la ventaja de que solo se requiere 
una intervención para realizar el AMIC y no es necesaria la 
estructura y la logística del laboratorio.

Debido a la relativa novedad de este tratamiento, existe 
una escasez de estudios que muestren los resultados a lar-
go plazo. Los trabajos encontrados con mayor seguimiento 
suponen un periodo de 5 años(43,56,58,60). Gille(43) observa que 
existe una disminución de los resultados clínicos a partir 
de los 18 a 24 meses en las escalas ICRS, Lysholm y Tegner. 
Anders muestra también una tendencia a la estabilidad de 
los resultados clínicos a partir de los 12 con incluso con un 
11% de pacientes con descenso en los valores clínicos. Sin 
embargo, Fontana(58) y Mancini(60) mostraban unos buenos 
resultados mantenidos a lo largo de los 5 años de los estu-
dios, aunque todos los pacientes habían sufrido interven-
ciones adicionales para el tratamiento del PFA.

En varios estudios se incluyen intervenciones adicio-
nales asociadas al tratamiento de las lesiones condrales, 
como las osteotomías de realineación(27,41,43,56,68) o el trata-
miento del PFA(58,60), lo que dificulta determinar si el efecto 
clínico es resultado de la reparación del defecto cartila-
ginoso, de las cirugías asociadas o de ambas. Únicamen-
te Kusano(27) compara a los pacientes tratados exclusiva-
mente mediante la técnica AMIC con aquellos a los que 
se les asociaba una osteotomía realineadora, sin hallar 
diferencias significativas en los resultados. Debido a esta 
variabilidad en los tratamientos asociados, es complejo 
comparar los protocolos de rehabilitación y determinar el 
más adecuado.

Hasta la fecha, ningún estudio ha informado de efec-
tos adversos graves relacionados con esta técnica. En 
cuanto a las reintervenciones, estas se limitan a la eli-
minación de osteofitos intralesionales(29,68), a menudo en 
relación con el procedimiento de las microfracturas.

Desde el punto de vista del procedimiento, varias téc-
nicas de microfracturas se han utilizado como primer paso 
para la realización del AMIC. Desde la utilización de pun-
zones(27,43,58,60,64) hasta de motores(56,58), pero no existen estu-
dios comparativos que se decanten por la mejor manera 
de realizar las microfracturas dentro de la técnica AMIC. No 
obstante, sí se ha observado una mayor calidad del cartíla-
go obtenido a partir de las nanofracturas comparado con el 
obtenido tras microfracturas en estudios in vivo(12,13).

Otro aspecto técnico clave es la fijación de la matriz. 
Esta se puede realizar mediante suturas, adhesivos de 
fibrina o anclajes subcondrales. Las suturas y la fibrina 
otorgan suficiente estabilidad a la membrana(69), aunque 
se ha observado que estas primeras, además de ser técni-
camente más demandantes, inducen daño local al cartíla-
go sano similar a estadios incipientes de artrosis(70). Estu-
dios más recientes otorgan la mayor resistencia mecánica 
a la fijación con anclajes subcondrales(71). En los estudios 
de Volz(63) y Anders(64) se comparan 2 grupos de pacientes 
con fijación por suturas y otro con fijación con adhesivo 
de fibrina, sin encontrar diferencias clínicas ni radiológi-
cas significativas entre ambos.

Por lo que respecta a la constitución de las matrices, 
Welsch(72) observó que el tejido de reparación era mejor 
en las matrices de colágeno que en las basadas en ácido 
hialurónico, según criterios radiológicos, lo que contrasta 
con estudios que sugieren que el hialurónico es capaz de 
inducir la condrogénesis(73,74). Wu(74) demostró que añadir 
ácido hialurónico a matrices de ácido poliláctico-co-gli-
cólico (PLGA) producía mayores niveles de colágeno de 
tipo  II y de glicosaminoglicanos. Mecánicamente, se ha 
encontrado que las matrices de PGA son capaces de so-
portar las mayores cargas, independientemente de la fi-
jación utilizada, en comparación con las membranas de 
colágeno y las de PLGA(31).

Por otra parte, en una reciente revisión sistemática, 
Gao(75) concluye que no existe suficiente evidencia de que 
los biomateriales compuestos de colágeno  I/III puedan 
inducir por ellos mismos la condrogénesis; es más, ob-
serva en función de estudios in vitro que las matrices de 
colágeno  II inducen mayor proliferación celular y mayor 
acumulación de colágenos y glicosaminoglicanos que las 
matrices de colágeno I(76).

Conclusión

La condrogénesis inducida por matrices es una técnica 
segura, técnicamente reproducible y efectiva para el trata-
miento de las lesiones de cartílago, con buenos resultados 
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clínicos para los pacientes. Además, presenta la ventaja de 
poder realizarse en una única intervención y sin la morbi-
lidad asociada a la creación de una zona donante, a dife-
rencia de la técnica ACI o la mosaicoplastia. No obstante, 
se requieren estudios aleatorizados, con mayor número de 
pacientes y con una mejor metodología para compararla 
con las demás opciones terapéuticas existentes. Del mismo 
modo, hacen falta trabajos a largo plazo para conocer si es 
capaz de evitar o retrasar la degeneración articular.
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