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Las células troncales (CT) son células que tienen la ca-
pacidad de perpetuarse en cultivo, de autorrenovarse y 
diferenciarse a estirpes celulares distintas. De todos los 
tipos de CT existentes, las CT mesenquimales adultas 
(CTM) se pueden extraer de múltiples tejidos y se pre-
sentan como una buena alternativa para el tratamiento 
de la patología de rodilla.
Se han utilizado CTM para el tratamiento de defectos 
meniscales, como sustrato celular para poblar injertos 
meniscales de diferentes orígenes y para suplementar 
suturas meniscales en zona avascular. Todos estos estu-
dios, en fase preclínica, son prometedores.
En las lesiones del ligamento cruzado anterior (LCA), 
y de forma todavía experimental en animales, se han 
usado CTM para intentar obtener una reparación de le-
siones parciales del LCA y para mejorar las posibilidades 
de integración de aloinjertos y de injertos sintéticos de 
distintas naturalezas con cierto éxito.
Es en el campo de las lesiones condrales donde se ha 
realizado, por parte de algunos pioneros, el salto a la 
clínica. Los primeros estudios en humanos sugieren que 
las CTM son una alternativa válida a las terapias con 
condrocitos autólogos, pero está por demostrar que sean 
mejores que este tipo de tratamiento ya establecido.

Palabras clave: Célula troncal. Célula madre. Rodilla. Liga-
mento cruzado anterior. Cartílago. Menisco.

The use of stem cells in pathology of the knee
A stem cell is a cell that has long term viability in culture, 
has autorenovaring capabilities and can differentiate 
into different cellular lines. Of all the existing SC, adult 
mesenchimal SC (MSC) can be obtained from many di-
fferent tissues and are considered a good alternative for 
the treatment of knee problems.
MSC have been used for the treatment of meniscal de-
fects, as a cell substrate to populate different meniscal 
scaffolds and to supplement meniscal repairs in the 
avascular zone. All these studies, in the preclinical phase, 
show promising results.
In anterior cruciate ligament (ACL) injuries, MSC have 
been used in animals to try to obtain healing of partial 
ACL tears and to increase the integration chances of 
allografts and synthetic grafts of different origin with 
some success.
It is on the field of chondral lesions that some pioneering 
work has been done in humans. The first clinical studies 
suggest that MSC may be a valid alternative to auto-
logous chondrocyte therapy, but it is still to be shown 
that this new cell therapy is better than the established 
chondrocyte treatment.

Key words: Stem cell. Knee. Anterior cruciate ligament. 
Meniscus. Cartilage.

INTRODUCCIÓN

En los últimos 20 años se está produciendo 
una progresiva implantación de técnicas y tra-
tamientos basados en los descubrimientos de 
biología molecular y celular realizados en la se-
gunda mitad del siglo XX. Estas estrategias te-

rapéuticas supondrán sin duda en los próximos 
años una revolución para la práctica médica 
solo comparable a la producida por la introduc-
ción de las técnicas de asepsia en el campo de 
la cirugía. Uno de los puntales de esta nueva 
medicina es el uso de células con capacidad re-
generativa para tratar lesiones tisulares. Las cé-
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lulas troncales (CT) presentan unas característi-
cas singulares que las hacen ideales para tratar 
lesiones en los tejidos.

El objeto de este texto es revisar someramen-
te las aplicaciones actuales (ya sean en fase ex-
perimental o clínica) de las terapias celulares 
con CT en patología musculoesquelética no de-
generativa de la rodilla.

CÉLULAS TRONCALES: 
CONCEPTO Y TIPOS

Las CT se encuentran en todos los organismos 
multicelulares. Dado que su definición a partir 
de sus marcadores de superficie u otras carac-
terísticas es difícil, debido a que presentan gran 
variabilidad(1), la tipificación de una CT como 
tal se hace en función de que presenten las si-
guientes características fenotípicas: se pueden 
dividir por mitosis y ser viables a largo plazo en 
cultivo, presentan la capacidad de diferenciarse 
en diversos tipos de células especializadas de lí-
neas celulares distintas y pueden autorrenovar-
se para producir más CT.

En los mamíferos, hay dos grandes tipos de 
CT: las CT embrionarias, que son aisladas de 
la masa celular interna del blastocisto y las CT 
adultas, que se encuentran en diversos tejidos. 
En los organismos adultos, las CT y células pro-
genitoras actúan como un sistema de repara-
ción para el cuerpo, siendo actores principa-
les en la reposición de los tejidos adultos. En el 
desarrollo del embrión, las CT pueden diferen-
ciarse en todas las células especializadas (por lo 
que son llamadas células pluripotentes) y ade-
más pueden mantener la rotación normal de 
los órganos de regeneración, como la sangre, 
la piel o los tejidos intestinales.

La investigación en CT surgió a partir de los 
resultados de McCulloch y Till en los años 60(2). 
Un avance significativo, y que abre unas posibi-
lidades impresionantes, consiste en la posibili-
dad de inducir a células adultas normales a que 
se desdiferencien y se conviertan en CT con to-
das sus características(3). Este proceso, denomi-
nado reprogramación celular, permite obtener 
células madre con capacidad de diferenciarse a 
líneas celulares distintas de las de la célula adul-
ta primigenia.

Las CT adultas se encuentran distribuidas por 
toda la economía del cuerpo y tienen la venta-
ja de que su extracción y cultivo no encuentra 

las cortapisas éticas que tiene las células em-
brionarias. Existen muchos tipos de CT adultas 
(hematopoyéticas, mamarias, intestinales, me-
senquimales, endoteliales, neurales, del trac-
to olfatorio, de la cresta neural, testiculares...). 
Todas exhiben las características típicas de ca-
pacidad de autoregeneración, potencial mul-
tidiferenciador (pueden diferenciarse a líneas 
celulares distintas) y capacidad para la transdi-
ferenciación (se diferencian a líneas celulares de 
capas germinales distintas a la de origen)(4).

Las CT mesenquimales (CTM) son las que se 
utilizan habitualmente en el tratamiento de la 
patología de rodilla y han sido extraídas con éxi-
to de muy distintas localizaciones como la mé-
dula ósea, la grasa(5,6), la sinovial(7), el ligamento 
cruzado anterior (LCA)(8), el periostio(9) y el me-
nisco(10).

Existe controversia sobre qué CTM son las 
ideales para obtener efectos terapéuticos espe-
cíficos. Aunque todas la CTM independiente-
mente de su zona de obtención presentan ca-
racterísticas comunes(10), se ha sugerido que, 
dependiendo de su origen, algunas líneas ce-
lulares tendrían más potencial reparador para 
lesiones específicas. Parece, por ejemplo, que 
las células sinoviales presentan ciertas ventajas 
respecto a las CTM de médula ósea en el tra-
tamiento de defectos cartilaginosos(11) y éstas 
a su vez pueden ser mejores que las de origen 
adiposo(12). Estas ventajas no han sido dilucida-
das suficientemente in vivo y se deben de po-
ner en contraste con las dificultades de obten-
ción que determinadas líneas celulares puedan 
tener, por ejemplo, la obtención de CTM sino-
viales en cantidades suficientes es considerable-
mente más difícil que la obtención de CTM de 
médula ósea y éstas, a su vez, se obtienen con 
más dificultad y morbilidad que las purificadas 
de tejido adiposo.

Por último, se debe de tener en cuenta que 
los mecanismos naturales de regeneración ti-
sular se basan en el reclutamiento de CT loca-
les, por lo que una alternativa a la adición de CT 
desde el exterior (ya sea alógenas o autógenas 
pero purificadas ex vivo) es el uso de estrategias 
moleculares específicas que se centren en con-
seguir un reclutamiento eficaz de las CT locales 
que están disponibles(13).

Las CTM se utilizan ya en otros campos de 
la medicina con éxito. Los estudios prelimina-
res en humanos son prometedores en el trata-
miento de defectos óseos en calota craneal(14), 



57Cuadernos de Artroscopia. Vol. 19, fasc. 1, n.º 46, abril 2012

M.Á. Ruiz Ibán et. al

en la curación de fístulas en enfermedad 
de Crohn(15) y en la terapia regenerativa del 
músculo cardiaco(16). Sin embargo, los resulta-
dos inicialmente alentadores de estas terapias 
en lesiones medulares(17) no han sido refrenda-
dos por los últimos ensayos clínicos.

CT EN PATOLOGÍA MENISCAL

Los meniscos son piezas esenciales en la fun-
ción de la rodilla y son objeto frecuente de le-
sión. La resección meniscal tiene efectos deleté-
reos bien conocidos y, cuando existe un defecto 
estructural significativo del menisco, la apari-
ción de cambios degenerativos en la rodilla es 
sólo cuestión de tiempo(18), por lo que el ciruja-
no debe de intentar conservar la mayor parte 
posible de menisco. Sin embargo, el tejido me-
niscal tiene un potencial regenerador muy esca-
so debido a su pobre celularidad y, en la zona 
central avascular, a la ausencia de vasos y de 
las CTM que se hallan en ellos. Por todo esto, 
las terapias regenerativas celulares tienen un 
campo de aplicación especialmente significati-
vo en la patología meniscal. En ese sentido se 
han utilizado CTM (aún en fase experimental) 
tanto para el tratamiento de defectos tisulares 
como para mejorar las posibilidades de repara-
ción tras una sutura meniscal. En la Tabla 1 se 
puede apreciar un resumen de las aplicaciones, 
todavía en fase preclínica, de las CTM en pato-
logía meniscal.

Distintos autores(19-21) han administrado CTM 
de médula ósea (CTM-MO) o de sinovial (CTM-
S) directamente dentro de la articulación en in-
yección a animales meniscectomizados. Mur-
phy y cols.(21) inyectaron CTM-MO en cabras 
a las que se les había seccionado el LCA y re-
secado el menisco interno; apreciaron rege-
neración local del menisco resecado, con apa-
rición de células meniscales derivadas de las 
CTM inyectadas y efecto protector respecto al 
desarrollo de artrosis precoz. Agung y cols.(19) 
causaron lesiones en el cuerno anterior del 
menisco interno en ratas y, tras inyectar CTM-
S en la articulación, encontraron tropismo de 
las CTM a la zona del menisco lesionado. Por 
último Horie y cols.(20), tras inyectar CTM-MO 
en ratas meniscectomizadas objetivaron rege-
neración del menisco resecado, así como per-
sistencia a largo plazo de las CTM en las rodi-
llas lesionadas.

Un abordaje alternativo es el uso de CTM en 
un andamiaje. Se han utilizado in vivo con éxito 
aloinjertos de menisco decelularizados(22) sem-
brados con CTM-MO, apreciando mejor pro-
tección de la superficie articular y expresión de 
colágeno tipo II. Otros autores(23) han usado an-
damiajes de ácido hialurónico-gelatina preculti-
vados ex vivo con CTM e implantados con éxito 
en defectos meniscales en ratas. También Baker 
y cols. han explorado las posibilidades de sem-
brar ex vivo CTM-MO en implantes de poli-ca-
prolactona(24,25), pudiendo observar repoblación 
del andamiaje con fibrocondrocitos, mejoría de 
las características mecánicas del injerto y posibi-
lidad de reproducir la estructura tridimensional 
del menisco nativo. En un estudio ex vivo se uti-
lizaron CTM-MO en un andamiaje de colágeno 
entre discos de menisco avascular para simu-
lar el posible efecto de un implante de este tipo 
en una sutura meniscal, encontrando un incre-
mento de resistencia a la tracción(26). Sin embar-
go, no hay todavía experiencia para el uso en 
humanos de este tipo de técnicas sobre los im-
plantes acelulares disponibles(27).

La adición de CTM a la reparación de lesio-
nes meniscales es otra alternativa terapéutica 
que se está investigando en animales. Dutton 
y cols.(28) realizaron roturas radiales en zona 
avascular de meniscos de cerdo y la adición de 
CTM-MO fue parcialmente efectiva en su repa-
ración. Los autores hemos utilizado con éxito 
CTM adiposas como terapia complementaria a 
la sutura de roturas longitudinales centrales de 
menisco de conejo, tanto en lesiones agudas 
como crónicas (Figura 1)(29,30).

CT EN LESIONES LIGAMENTOSAS

Las lesiones ligamentosas, en particular las del 
LCA, suponen un porcentaje significativo de 
los problemas que trata el cirujano de rodilla. 
Las peculiaridades del LCA (recorrido intraarti-
cular con envuelta sinovial) hacen que la repa-
ración primaria fracase casi siempre por lo que 
las técnicas de reconstrucción del LCA se ha-
cen necesarias. Estos procedimientos son in-
tervenciones de éxito que se realizan con mu-
cha frecuencia, pero presentan resultados 
limitados, sobre todo en pacientes con altos 
requerimientos funcionales(31). 

El uso de técnicas de biología molecular que 
mejoren los resultados de las reconstrucciones 
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ligamentosas o, mejor aún, permitan la repa-
ración primaria de las estructuras lesionadas es 
una alternativa atractiva. En la Tabla 2 se pue-
de apreciar un resumen de las aplicaciones, to-

davía en fase preclínica, de las CTM en pato-
logía del LCA.

Algunos autores han explorado la posibilidad 
de inyectar CTM directamente en rodillas con 

TABLA 1

USOS PRECLÍNICOS DE CTM EN PATOLOGÍA MENISCAL 

Autor Animal Modelo 
experimental

CTM 
utilizada Resultados

Inyección directa de CTM en la articulación

Murphy, 2003(21) Cabra
Sección LCA 
y meniscectomía

CTM-MO

–  Regeneración local del menisco 
resecado.

–  Células meniscales derivadas de las 
CTM. 

–  Efecto protector respecto al desarrollo 
de artrosis.

Agung, 2006(19) Rata
Lesión cuerno  
anterior MI

CTM-S
–  Tropismo de las CTM a la zona 

del menisco lesionado. 

Horie, 2009(20) Rata Meniscectomía CTM-MO
–   Regeneración del menisco resecado.
–  Persistencia a largo plazo de las CTM 

en las rodillas lesionadas. 

Uso de las CTM para suplementar andamiajes

Yamasaki, 2008(22) Rata
Andamiaje de alo-
injerto de menisco 
decelularizado

CTM-MO
– Protección de la superficie articular.
– Expresión de colágeno tipo II. 

Angele, 2008(23) Rata

Andamiajes de áci-
do hialurónico-ge-
latina precultivados 
ex vivo con CTM e 
implantados

CTM-MO

– Buena integración.
– Síntesis de colágeno tipo II.
–  Células meniscales derivadas de las 

CTM.

Baker, 2007(24,25) In vitro
Implantes de 
poli-caprolactona

CTM-MO

–  Repoblación del andamiaje 
con fibrocondrocitos.

–  Mejoría de las características 
mecánicas del injerto.

Pabbruwe, 2010(26) In vitro

Andamiaje de 
colágeno entre 
discos de menisco 
avascular

CTM-MO – Incremento de resistencia a la tracción

Uso de las CTM en sutura meniscal

Dutton, 2010(28) Cerdo
Sutura de roturas 
radiales en zona 
avascular

CTM-MO Efecto parcial en reparación

Ruiz Ibán, 2011(29-30) Conejo
Sutura de roturas 
longitudinales en 
zona avascular

CTM-A Efecto parcial en reparación

CTM: células troncales mesenquimales; MO: médula ósea; M: músculo; A: tejido adiposo;
P-MO: purificado de aspirado de médula ósea; S: sinovial
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Figura 1. Efecto de la adición de CTM a 
una lesión meniscal en la zona avascular del 
menisco interno de conejo. En el menisco A 
(tratado con CTM) se aprecia una curación 
casi completa de la lesión, mientras que 
se observa que la lesión del menisco B (del 
grupo control) no está reparada claramente 
en su parte más anterior (marcada entre las 
flechas).

A B

TABLA 2

 USOS PRECLÍNICOS DE CTM EN PATOLOGÍA DEL LCA

Autor Animal Modelo experimental CTM 
utilizada Resultados

Inyección directa de CTM en rodillas con lesiones parciales del LCA

Kanaya, 
2007(32) Rata Sección parcial LCA CTM-MO

– Aumento de la resistencia tensional.
– Regeneración parcial del ligamento.
– Mejora del aspecto microscópico. 

Oe, 2011(33) Conejo Sección parcial LCA P-MO
– Aumento de la resistencia tensional.
– Regeneración parcial del ligamento.
– Mejora del aspecto microscópico.

Suplemento de un injerto para cirugía reconstructiva

Sonn, 2007(34) Conejo Aloinjertos de Aquiles CTM-MO
– Aumento de la resistencia a la tracción.
–  Diferenciación condroide en la inter-

faz osteoligamentaria.

Wei, 2011(35) Conejo Aloinjertos de Aquiles
CTM-MO 
+ VEGF y 
TGF−β

– Mejor remodelación tisular.
– Mayor resistencia tensional.

Ge, 2005(36) In vitro
Implantes de ácido poli-
láctico/poliglicólico

CTM-MO
– Diferenciación a fibroblastos
– Expresión de colágeno tipo I.

Fan, 2009(37) In vitro
Implantes de proteínas 
de seda

CTM-MO
– Diferenciación a fibroblastos.
– Expresión de colágeno tipo I.

Noth, 2005(38) In vitro
Hidrogeles de colágeno 
fijados a tacos de hueso 
desmineralizado

CTM-MO

–  Ante el estímulo mecánico las CTM 
se diferenciaban a fibroblastos. 

–  Síntesis de colágeno en la dirección 
adecuada.

CTM: células troncales mesenquimales; MO: médula ósea; M: músculo; A: tejido adiposo;
P-MO: purificado de aspirado de médula ósea; S: sinovial
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lesiones parciales del LCA y han obtenido resul-
tados esperanzadores en ratas(32) con aumento 
de la resistencia tensional, regeneración parcial 
del ligamento y mejora significativa del aspecto 
microscópico. Estos resultados se han reprodu-
cido incluso usando purificados de médula ósea 
sin cultivo previo(33).

Otra opción atractiva es usar CTM para su-
plementar un aloinjerto usado en una cirugía 
reconstructiva. Se han usado con éxito CTM 
como suplementos a aloinjertos de Aquiles 
para lesiones de LCA en conejos. Sonn y cols.(34) 

apreciaron un aumento de la resistencia a la 
tracción de la unión tendón-hueso y la carac-
terística diferenciación condroide en la interfaz 
osteoligamentaria que es signo de una integra-
ción de alta calidad. Wei y cols.(35) modificaron 
genéticamente CTM-MO mediante transfec-
ción viral para sobreexpresar los genes del fac-
tor de crecimiento vascular endotelial y el factor 
de crecimiento transformante-β, obteniendo 
mejor remodelación tisular y mayor resistencia 
tensional.

Otros autores han colocado CTM en injertos 

de orígenes alternativos como ácido polilácti-
co/poliglicólico(36), o proteínas de seda(37) para 
intentar obtener nuevos ligamentos con éxito, 
consiguiendo que las células se diferenciases a 
fibroblastos y expresasen colágeno tipo I. Noth 
y cols.(38) crearon hidrogeles de colágeno fijados 
a tacos de hueso desmineralizado que remeda-
ban la estructura de un injerto hueso-tendón-
hueso de tendón rotuliano y sembraron la ma-
triz gelatinosa con CTM procedentes de MO; 
tras cultivarlos durante dos semanas, sometie-
ron a tracción intermitente el constructo y apre-
ciaron que, ante el estímulo mecánico, las CTM 
se diferenciaban a fibroblastos y comenzaban a 
sintetizar colágeno en la dirección adecuada.

CT EN LESIONES CONDRALES

Las lesiones condrales localizadas son la única 
indicación en patología musculoesquelética en 
que una terapia celular (el trasplante de con-
drocitos autólogos) puede considerarse una te-
rapia establecida(39). 

TABLA 3

USOS PRECLÍNICOS DE CTM EN PATOLOGÍA CONDRAL

Autor Animal Modelo experimental CTM 
utilizada Resultados

Inyección intraarticular de CTM en rodillas con lesión condral

McIlwraith, 2011(43) Caballo
Lesión condral de 1 mes 
de evolución

CTM-MO
–  Mejoría micro/macroscópica de las 

lesiones.

Ochi, 2008(44,45) In vitro
CTM marcadas con
ferumóxidos y
magnetodirijidas

CTM-MO

–  Permite dirigir las células así mar-
cadas e inyectadas dentro de una 
articulación a la zona de cartílago 
dañada.

Aplicación directa sobre la lesión con control artroscópico

Fortier, 2010(46) Caballo Lesión condral aguda P-MO
–  Resultados satisfactorios compara-

do con microfractura.

Uso de CTM en andamiajes

Adachi, 2002(41) Conejo
Comparado frente a 
condrocitos maduros

CTM-MO
–  Pequeñas diferencias entre los dos 

grupos celulares.

Yan, 2007(42) Conejo
Comparado frente a 
condrocitos maduros

CTM-M
–  Pequeñas diferencias entre los dos 

grupos celulares.

CTM: células troncales mesenquimales; MO: médula ósea; M: músculo; A: tejido adiposo;
P-MO: purificado de aspirado de médula ósea; S: sinovial
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Las CTM presentan, en teoría, algunas ven-
tajas que las pueden hacer más adecuadas que 
los condrocitos(40), ya que en principio tendrían 
una mayor capacidad para reconstruir el com-
plejo cartílago-hueso subcondral y es posible 
que se obtuviese un cartílago hialino de me-
jor calidad; además, se evitaría tener que tomar 
cartílago sano; por último, las CT tienen una 
mayor capacidad de expansión en cultivo, sien-
do más fácil obtener grandes cantidades de cé-
lulas para su implante. Estas supuestas ventajas 
han sido exploradas en modelos animales com-
parando CTM musculares(41) o CTM-MO(42) con 
condrocitos maduros en andamiajes idénticos. 
Ambos autores encontraron sólo pequeñas di-
ferencias entre los dos grupos celulares. En la 
Tabla 3 se expone un resumen de las aplica-

ciones, todavía en fase preclínica, de las CTM 
en patología condral; en la Tabla 4 se pueden 
observar las aplicaciones ya ensayadas en seres 
humanos.

Dado que las CTM tienen una capacidad pro-
liferativa superior a los condrocitos y presentan 
tropismo y adherencia a las zonas lesionadas, 
su aplicación mediante inyección intraarticu-
lar directa aislada es una alternativa que puede 
tener resultado. McIlwraith y cols.(43) inyecta-
ron grandes cantidades de CTM obtenidas de 
MO en rodillas de caballos con lesiones condra-
les de 1 mes de evolución y apreciaron mejoría 
micro/macroscópica de las lesiones. El grupo 
de Mitshuo Ochi en Hiroshima(44-45) lleva años 
perfeccionando un sistema de marcado de las 
CTM con ferumóxidos, un marcador magné-

TABLA 4

USOS CLÍNICOS DE CTM EN PATOLOGÍA CONDRAL

Autor Localización Sistema de 
implantación

CTM 
utilizada Resultados

Casos clínicos

Wakitani, 2004(50) Rótula
Andamiaje de colágeno
y parche de periostio

CTM-MO Bueno

Kuroda, 2007(51)

Cóndilo 
Femoral 
medial

Andamiaje de colágeno
y parche de periostio

CTM-MO Bueno

Series de casos clínicos

Wakitani, 2007(49) Patelo-
femoral

Andamiaje de colágeno
y parche de periostio

CTM-MO Bueno

Buda y cols.(48) Cóndilo 
Femoral

Andamiaje de gelatina 
con control artroscópico

P-MO

–      Buenos resultados 
clínicos. 

–  Buenos resultados en 
resonancia magnética.

Estudios de cohortes

Wakitani, 2002(47)

Cóndilo
Femoral
medial

Andamiaje de colágeno 
y parche de periostio vs. 
control sin células

CTM-MO

– Éxito clínico limitado. 
–  Aspecto artroscópico y 

microscópico favorable 
al grupo con CTM.

Nejandic, 2010(52)

Comparadas con
condrocitos autólogos 
con parche de periostio

CTM-MO

–  No diferencias clínicas 
significativas

–   En algunos aspectos 
marginales, las CTM 
cierta ventaja

CTM: células troncales mesenquimales; MO: médula ósea; M: músculo; A: tejido adiposo;
P-MO: purificado de aspirado de médula ósea; S: sinovial
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tico biocompatible que permite dirigir las cé-
lulas así marcadas e inyectadas dentro de una 
articulación a la zona de cartílago dañada, me-
diante la aplicación de campos magnéticos di-
rectores en un sofisticado aparato de resonan-
cia magnética. 

Fortier y cols.(46) exploraron la utilidad de apli-
car con control artroscópico concentrados de 
aspirados de médula ósea en lesiones condra-
les en rodilla de caballo y lo compararon con la 
técnica de microfractura, obteniendo resulta-
dos satisfactorios.

Es en el tratamiento de las lesiones condra-
les en la única patología de rodilla en la que 
se han usado CTM en humanos. Wakitani y 
cols.(47), en 2002, usaron CTM obtenidas de 
MO en un andamiaje de colágeno y protegi-
das por un parche de periostio para tratar rodi-
llas con artrosis medial y lesiones en el cóndilo 
femoral medial y lo compararon con un gru-
po control sin células. Aunque sólo obtuvieron 
un éxito limitado desde el punto de vista clí-
nico al año, el aspecto artroscópico y micros-
cópico del tejido regenerado era muy favora-
ble al grupo tratado con CTM. Buda y cols.(48) 
presentaron una serie de 20 casos en los que 
trataron lesiones condrales grado III-IV con as-
pirados de médula ósea en un andamiaje de 
gelatina y colocados con control artroscópi-
co, obteniendo buenos resultados clínicos y en 
resonancia magnética. Además, otros autores 
han presentado casos clínicos sueltos en los 

que usaban CTM para tratar defectos condra-
les localizados(49-51).

Por último, Nejandic y cols.(52) realizaron un 
estudio observacional de cohortes en el que 
comparaba una terapia con condrocitos autó-
logos de primera generación (con parche de 
periostio) con un procedimiento similar, pero 
usando CTM obtenidas de MO, y no apreciaron 
diferencias clínicas significativas entre los dos 
grupos, aunque había algunos aspectos margi-
nales en los que CTM parecían tener cierta ven-
taja, principalmente su efectividad en pacientes 
mayores de 45 años.

CONCLUSIONES

Las terapias con CTM se presentan como una 
alternativa de futuro para el tratamiento de las 
lesiones de rodilla. Los resultados preclínicos ac-
tuales sugieren que pueden considerarse una 
opción válida para suplementar el tratamiento 
de lesiones meniscales y la reparación del LCA 
o su sustitución con injertos alogénicos o xeno-
génicos. Son necesarios, sin embargo, más es-
tudios preclínicos para poder empezar a realizar 
ensayos en humanos.

En las lesiones condrales su uso en humanos 
ha empezado a desarrollarse pero todavía no 
existe evidencia de que las terapias con CTM 
presenten ventajas selectivas respecto a las te-
rapias con condrocitos autologos.
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