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Resumen

El dolor en las articulaciones es ocasionado, en la mayoría de las veces, por el desgaste del 
cartílago (osteoartritis), enfermedad que representa un grave problema de salud pública debido 
a que afecta a un alto porcentaje de la población adulta en México. Sin embargo, la mayoría 
de las terapias actualmente utilizadas para el tratamiento de lesiones articulares no brindan 
resultados satisfactorios a largo plazo debido a que no resuelven el problema ni detienen la 
progresión del proceso degenerativo. En las últimas décadas, la ingeniería de tejidos enfocada 
en la regeneración de cartílago dañado por una enfermedad o traumatismo ha cobrado mayor 
importancia debido, en gran parte, a los recientes avances logrados en el uso de implantes 
biodegradables y en la ciencia de los materiales, lo que ha permitido la elaboración de una 
matriz extracelular artificial que asemeje las características físicas y funcionales del tejido da-
ñado. Lo anterior, en conjunto con el trasplante de células autólogas –como lo son las células 
troncales mesenquimales–, ha permitido hacer frente a las lesiones del cartílago articular con 
una técnica que ofrece una perspectiva prometedora para la regeneración de este tejido. El 
objetivo del presente artículo de revisión es resumir las generalidades de la osteoartritis; así 
mismo, dar un panorama general del conocimiento existente en la medicina humana referente 
al uso de células troncales mesenquimales como tratamiento de la enfermedad. 

Abstract

Joint pain is often caused by cartilage degeneration (osteoarthritis), a disease that represents a 
serious medical problem affecting an important proportion of adults in Mexico. Almost none of 
the current therapies employed to treat cartilage lesions has provided satisfactory results in the 
long term because they neither solve the problem nor interrupt the progression of the degenera-
tive process. In the last decades, tissue engineering aimed at achieving cartilage regeneration 
has emerged as a promising technique. This is due to recent advances in materials science on 
the use of biodegradable and biocompatible implants, which has permitted the development 
of artificial extracellular matrices with features very similar to those of native tissue. Scaffolds 
of extracellular matrices in combination with transplantation of autologous mesenchymal stem 
cells have permitted the restoration of damaged cartilage with a novel technique that offers 
a promising avenue for cartilage tissue regeneration. The goal of this review is to provide an 
overview of the current knowledge in the field of articular cartilage regeneration based on the 
use of extracellular matrix scaffolds and mesenchymal stem cell implants. 
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Introducción

Las lesiones en el cartílago articular han estado 
presentes desde que el humano comenzó a caminar 
erguido, como consecuencia de un daño o una en-
fermedad. Se ha demostrado la presencia de signos 
de degeneración articular o artrosis degenerativa en 
restos fosilizados de humanos que vivieron durante el 

periodo neolítico; datos que denotan la importancia de 
la enfermedad, dado que desde tiempos ancestrales 
está presente en la humanidad. Actualmente, la os-
teoartritis (OA) representa un serio problema de salud 
a nivel mundial que afecta a millones de personas de 
todas las edades, principalmente mayores de 30 años. 
En México, el 30% de las personas entre 45 y 65 años 
de edad sufren de OA, y más del 80% de la población 
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de más de 80 años ha sido diagnosticada con dicha 
enfermedad,1 por lo que la prevalencia en la población 
mexicana adulta es de 2.3 a 11%.2,3 Por lo tanto, existe 
una creciente necesidad de recuperar y rehabilitar las 
articulaciones que han sido dañadas o que presentan 
pérdida de la función como consecuencia de afec-
ciones patológicas o traumatismos, los cuales, en su 
mayoría, imposibilitan el desplazamiento y provocan 
una respuesta infl amatoria que genera dolor. Un im-
portante objetivo científi co y de salud pública ha sido 
encontrar un tratamiento efi caz para la osteoartritis. 

Las terapias actualmente utilizadas para el trata-
miento de las lesiones en el tejido articular no son 
satisfactorias, pues que se basan en el uso de prótesis 
metálicas que le brindan soporte a la articulación pero 
que tienen un funcionamiento limitado dada la ausen-
cia de un tejido con actividad similar a la fi siológica. Por 
el contrario, la ingeniería de tejidos es una herramienta 
que plantea una perspectiva prometedora mediante 
el empleo de células y materiales biocompatibles que 
permiten la recuperación del tejido de manera similar 
a las condiciones nativas.4,5 Para tener una exitosa 
ingeniería de tejidos, específi camente del cartílago, 
se requieren dos elementos principales: 1) células 
capaces de llevar a cabo una diferenciación hacia el 
linaje condrogénico tras el tratamiento con factores 
bioquímicos determinados, y 2) el uso de andamios 
tridimensionales fabricados con alguna(s) proteína(s) 
típica(s) de la matriz extracelular. El objetivo del pre-
sente artículo de revisión es resumir las generalidades 

de la osteoartritis; así mismo, dar un panorama general 
del conocimiento existente en la medicina humana 
referente al uso de células troncales mesenquimales 
como tratamiento de la enfermedad.

Cartílago articular y condrogénesis

El cartílago articular es un tejido altamente especiali-
zado que cubre el extremo distal de todos los huesos 
largos que forman parte de las articulaciones diar-
trodiales, clasifi cadas así de acuerdo con su grado 
de movimiento. La histología revela que es un tejido 
hialino, cuyos principales y únicos constituyentes son 
las células llamadas condrocitos, los cuales están 
embebidos en una matriz extracelular organizada y 
altamente hidratada que consiste en fi bras de colágeno 
y proteoglicanos; éstos son los que le confi eren sus 
propiedades visco-elásticas y mecánicas necesarias 
para que cumpla su función fi siológica como lubricante 
y amortiguador de impactos. Asimismo, es importante 
señalar que el cartílago articular es un tejido con una 
pobre capacidad de autorreparación después del daño 
o la enfermedad; esto es causado por su naturaleza 
avascular (Figura 1).6-9

Para desarrollar terapias exitosas, es crucial el 
entendimiento de los procesos que regulan la condro-
génesis. Se ha descrito que la formación de cartílago 
involucra la agregación de células mesenquimales 
que se diferenciarán hacia los condrocitos a través 
de la expresión de factores transcripcionales como 

Figura 1. 

Condrogénesis. Esquema repre-
sentativo de la morfogénesis del 
cartílago a partir de células me-
senquimales y su posterior mine-
ralización ósea. Esquema modifi-
cado de Gilbert et al, 2013.
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lo son Pax1 y escleraxis; este último expresado en 
el mesénquima a partir del esclerotoma. Las células 
mesenquimales comprometidas son condensadas 
en nódulos compactos para iniciar el proceso de dife-
renciación celular, proceso en el que la expresión de 
N-caderina juega un papel importante, al igual que la 
expresión de moléculas de adhesión celular de la fami-
lia N-CAM, las cuales desempeñan un papel crítico en 
el mantenimiento de dichos agregados celulares. En 
humanos, el gen SOX-9 que codifi ca una proteína de 
unión a DNA es expresado en la condensación de tipo 
pre-cartilaginosa. Se ha reportado que mutaciones en 
dicho gen causan una alteración genética denominada 
«displasia campomélica», una rara condición durante 
el desarrollo del esqueleto que resulta en deformi-
dades en la mayoría de los huesos del cuerpo.10-13 
Durante la fase precondrogénica mesenquimal, Runx2 
es expresado, mientras que Sox9 inhibe la actividad 
transcripcional de Runx2,14 al igual que el factor Nkx3-
2, forzando así la diferenciación celular hacia un linaje 
condrocítico. Posteriormente, Sox9, Sox5 y el factor 
Sox6 se unen para activar promotores específi cos de 
genes de linaje condral, tales como la colágena 21 y 
el agrecano rico en sulfato de condroitín. Finalmente, 
ocurre la osteogénesis endocondral fase terminal, en 
donde la generación de cartílago concluye en la osifi -
cación. En esta última etapa, los condrocitos proliferan 
rápidamente para formar el tejido óseo, secretando 
colágena tipo X e incrementando la producción de 
fi bronectina para la matriz extracelular.15 Dentro del 
proceso de maduración, la activación por AMPc de 
los genes CREB y c-Fos mantiene a los condrocitos 
en dicho estado proliferativo. Por su parte, existe una 
sobreexpresión de Runx2, la cual suprime la transcrip-
ción de Sox9, proceso que conduce a la mineralización 
de la matriz extracelular por carbonato de calcio. Los 
condrocitos hipertrófi cos mueren por apoptosis y el 
espacio resultante da lugar a la médula ósea; mientras 
que las células circundantes son diferenciadas hacia 
osteoblastos.12,16,17

Degeneración articular

La OA es la enfermedad más común en la articulación 
de la rodilla y puede ser defi nida como un padecimiento 
de etiología multifactorial con una prevalencia y se-
veridad asociada con un trauma, obesidad, factores 
genéticos, mecánicos, ocupacionales y la edad. La 
OA de la rodilla es una enfermedad crónica articular 
degenerativa con un componente infl amatorio que 
está caracterizado por la degeneración y pérdida 
del cartílago articular, así como por la alteración del 

hueso subcondral y del tejido sinovial; lo cual, a su 
vez, es asociado con cambios subsecuentes en los 
tejidos blandos periarticulares. Todos estos eventos 
desencadenan la manifestación de los signos clásicos 
de la enfermedad, como la crepitación ósea, el dolor 
persistente e insidioso, rigidez en la articulación y 
engrosamiento óseo sin aumento de la temperatura 
articular local.

Entre los hallazgos radiográfi cos, se puede obser-
var una disminución asimétrica del espacio articular, 
formación de hueso subcondral u osteofi tos, presencia 
de esclerosis subcondral y, en ocasiones, quistes 
subcondrales o geodas. Desafortunadamente, para el 
diagnóstico clínico de OA no existen pruebas específi -
cas de laboratorio y la artroscopia o resonancia mag-
nética sólo se prescribe una vez que se ha confi rmado 
el padecimiento. Se ha reportado que las lesiones que 
no penetran el hueso subcondral (defectos de espesor 
parcial) no pueden ser reparadas por mecanismos 
endógenos, mientras que las lesiones que penetran el 
hueso subcondral (defectos completos) son reparadas 
con la formación de tejido fi broso o fi brocartílago. Sin 
embargo, el tejido que toma lugar, a pesar de tener 
características similares al cartílago hialino nativo, 
puede no preservar las capacidades biomecánicas, 
ya que la función del cartílago articular es soportar y 
distribuir cargas de presión y proveer lubricación en 
las juntas diartrodiales en condiciones normales.6,12

Tratamientos

El tratamiento médico para la OA tiene el objetivo de 
disminuir el dolor incapacitante, optimizar la funcionali-
dad articular y mejorar la calidad de vida del paciente; 
se divide en farmacológico y no farmacológico. Dentro 
del tratamiento farmacológico, los principales medica-
mentos utilizados son antiinfl amatorios y analgésicos, 
en donde se incluye al paracetamol –que pertenece al 
grupo de los antiinfl amatorios no esteroidales– como 
el fármaco de primera línea para el manejo de dolor. 
Existe también el uso de analgésicos opioides, neuro-
moduladores y fármacos de acción lenta denominados 
condroprotectores, tales como el sulfato de glucosa-
mina o el condroitín sulfato. Dentro del tratamiento no 
farmacológico, el reemplazo de la articulación con pró-
tesis metálicas representa el principal procedimiento 
utilizado para tratar las zonas afectadas por la OA; sin 
embargo, dicho procedimiento tiene el inconveniente 
de que los implantes realizados impiden al paciente 
llevar a cabo las actividades físicas cotidianas, además 
de que las prótesis se desgastan y se llegan a romper. 
Otras aproximaciones no farmacológicas incluyen un 



Investigación en Discapacidad80

Uso de las células troncales mesenquimales en la osteoartritis

www.medigraphic.org.mx

programa de control de peso, ejercicios encaminados 
a la rehabilitación, fi sioterapia, electroterapia, me-
canoterapia, termoterapia, fototerapia, hidroterapia, 
entre otros. Sin embargo, pese a esta gran batería de 
opciones terapéuticas, sólo se logra controlar el dolor, 
pero no logran regenerar el cartílago articular debido 
a la pobre capacidad de reparación que éste presenta 
después de un daño. Por las razones anteriores, des-
de hace más de tres décadas han sido desarrollados 
avances en el campo de la ingeniería de tejidos; en 
ocasiones con resultados no tan favorables. Es por ello 
que surge la necesidad de perfeccionar las técnicas y 
de renovar la investigación en torno a la regeneración 
o substitución del cartílago lesionado.

Actualmente, en la ingeniería de tejidos existen dos 
posibles aproximaciones: a) la llamada implantación 
autóloga de condrocitos (IAC), que consiste en la 
preparación de células que son subsecuentemente 
inyectadas en el sitio de lesión, ya sea con o sin un 
andamio, lo cual permite la regeneración del tejido in 
vivo; b) reconstrucción in vitro del tejido previo al tras-
plante de éste en la zona afectada por OA. La primera 
posibilidad anteriormente descrita es el procedimiento 
más comúnmente usado en la última década en la clí-
nica para la reparación del cartílago articular. En esta 

técnica, condrocitos articulares obtenidos a través de 
un protocolo de diferenciación in vitro son implantados 
debajo del periostio tras la debridación quirúrgica de 
la lesión18,19 (Figura 2). Cabe señalar que la IAC ha 
mostrado excelentes resultados a corto y a mediano 
plazo,13,20-22 por lo que en este trabajo de revisión se 
abordan a profundidad los tratamientos reportados 
en la clínica.

Características químicas y bioquímicas de 
los implantes de matriz extracelular

Como se había mencionado previamente, los com-
ponentes clave para una exitosa ingeniería de tejidos 
en cartílago son las células y la matriz extracelular 
o andamio.23,24 Los andamios permiten la infi ltración 
celular, la proliferación y la subsecuente diferenciación 
como respuesta a diversas moléculas de señalización, 
por lo que son comúnmente utilizados en los implantes 
con el objetivo de regenerar el cartílago articular. El 
andamio a elección debe contar con características si-
milares al tejido a reemplazar; como primera cuestión, 
es vital que la matriz a elegir sea capaz de dar soporte 
y de promover el crecimiento de los condrocitos que 
serán implantados en ella; debe evitar a toda costa 

Diferenciación
condrocitos

Hidrogel    Esponja     Malla
Trasplante

Andamios

Cultivo CTM

Aislamiento de CTM

Figura 2.

Ingeniería de tejidos en el 
cartílago articular. En la figu-
ra se observa el aislamiento 
y proliferación de células 
troncales mesenquimales 
(CTM), así como su diferen-
ciación condrocítica en con-
junto con un andamio para 
su trasplante subsecuente en 
la articulación lesionada.
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reacciones de tipo infl amatorio o desencadenar una 
respuesta inmune, por leve que parezca. Los mate-
riales utilizados para un andamio incluyen proteínas 
tales como la colágena, la queratina y el fi brinógeno; 
asimismo, el uso de polisacáridos como el quitosán, el 
hialuronato y el alginato, además de poliésteres como 
el polihidroxibutirato, que son utilizados solos o en 
combinación. Estos materiales, una vez procesados 
en su forma fi nal, deben proveer una adecuada arqui-
tectura y tener una estructura tridimensional que forme 
una cadena de poros interconectada entre sí; además 
de que deben ser biocompatibles y biodegradables, 
capaces de proveer de fuerza mecánica al constructo, 
dar un soporte a la células, promover su adhesión y 
su crecimiento uniforme, y conservar el fenotipo y las 
características funcionales de las células trasplanta-
das.25 La elasticidad, el tiempo de deformación y los 
parámetros energéticos de superfi cie, como el balance 
hidrofóbico e hidrofílico, así como la movilidad molecu-
lar, deben tenerse en cuenta en la correcta selección 
de un tipo de matriz. Finalmente, la función química, 
así como la respuesta al medio ambiente respecto 
al pH, al estrés y/o la temperatura son consideradas 
básicas. Es importante resaltar que todos los andamios 
deben contar con un mecanismo de biodegradación y 
metabolismo que afecte en lo mínimo la supervivencia 

del injerto; además, deben conferirle mayor protección 
y resistencia al tejido sustituido.26 (Cuadro I).

Implantes de matriz extracelular con células 
troncales mesenquimales

Las células mesenquimales o células troncales mesen-
quimales (CTM) son células progenitoras con carac-
terísticas multipotentes, es decir, tienen la capacidad 
de diferenciarse hacia diversos linajes celulares y así, 
desempeñar una función altamente especializada. 
Para el caso de la ingeniería de tejidos de cartílago 
articular, estas células han sido diferenciadas hacia 
condrocitos y han sido implantadas en sitios afectados 
por OA con el objetivo de sustituir el tejido dañado. 
Una de las ventajas que ofrece el uso de las CTM 
con respecto a otros tipos celulares es que las CTM 
poseen una alta capacidad de proliferación celular y 
de autorrenovación, sin que formen teratomas;27,28 
asimismo, la obtención de estas células no requiere 
de un proceso sumamente largo, ya que pueden ser 
extraídas del mismo paciente a partir de la médula 
ósea, músculo esquelético, tejido adiposo, periostio 
o la membrana sinovial,19,29 por lo que son excelentes 
candidatos para realizar trasplantes de tipo autólogo, 
eliminando así cualquier problema de histocompatibili-

Cuadro I. Tipos de biomateriales utilizados en la ingeniería de tejidos del cartílago.

Biomateriales Referencias

Polímeros naturales

Ácido hialurónico Burdick J et al, 2005;46 Chung C et al, 2006.47

Agarosa Mauck R et al, 2006.48

Alginato Genes N et al, 2004;49 Park K et al, 2005.50

Celulosa Muller F et al, 2006;51 Vinatier C et al, 2007.52

Colágena De Franceschi L. et al, 2005.53

Condroitín sulfato Li Q et al, 2004;54 Fan H et al, 2006.55

Gelatina Xia W et al, 2004;21 Hoshikawa A et al, 2006.22

Quitosán Nettles D et al, 2002.24

Polímeros sintéticos

Polialfa-hidroxiésters Shin H et al, 2006;27 Uematsu K et al, 2005.56

Polietilenglicol Bryant S et al, 2004.30

Fumarato de polipropileno Holland T et al, 2005;31 Liao E et al, 2007.32

Poliuretano Liu Y et al, 2004;34 Chia S, 2006.35

Alcohol polivinílico Bryant S et al, 2004.37
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dad.30,31 En muchos hospitales se han utilizado cultivos 
de cartílago articular humano derivados de CTM para 
la reparación de defectos articulares. En la mayoría 
de estos estudios clínicos, las CTM son diferenciadas 
hacia condrocitos y, posteriormente, son injertadas 
sobre andamios de matriz extracelular que promueven 
la supervivencia de las células.

Un ejemplo de lo anterior es el caso del Hospital 
de Kosei-Nenkin en Osaka, Japón, en donde a 24 
pacientes diagnosticados clínicamente con osteoartro-
sis medial patelar y con antecedentes de osteotomía 
previa se les realizó un trasplante de tipo autólogo de 
CTM, las cuales fueron obtenidas de médula ósea e 
incorporadas en una matriz a base de colágena. En 
dicho estudio, los pacientes participantes fueron divi-
didos en dos grupos, en donde la mitad de ellos fungió 
como control y la otra mitad como grupo experimental. 
Después de dos meses posteriores al procedimiento 
quirúrgico, los pacientes en ambos grupos fueron 
monitoreados y evaluados con pruebas clínicas, ar-
troscópicas e histológicas. Se encontró un modesto 
cambio en la regularidad de la superfi cie articular, 
en la rigidez y color, parámetros obtenidos mediante 
artroscopias realizadas en el grupo que recibió el 
trasplante de CTM;32,33 sin embargo, al evaluar nue-
vamente los parámetros clínicos 64 meses después, 
los pacientes que recibieron el injerto no mostraron 
diferencia en comparación con los pacientes que no 
recibieron células ni matriz de colágena. La artrosco-
pia y la biopsia del tejido revelaron la formación de 
fi brocartílago en el sitio del implante.34 Por otra parte, 
el grupo del Dr. Kuroda reportó una mejoría clínica al 
realizar un trasplante de CTM y un andamio hecho 
de colágena como matriz extracelular en el cóndilo 
femoral medial de un jugador de judo de 31 años. La 
evaluación de los resultados del injerto fue realizada 
durante los siguientes siete meses por artroscopia y, 
al valorar los tejidos obtenidos mediante una biopsia, 
se reportó la formación de un tejido similar al cartíla-
go hialino. En las evaluaciones clínicas, el paciente 
mostró una clara disminución del dolor en la zona 
referida.35 Años más tarde, el grupo de Dr. Giannini 
realizó su primer trasplante de células; a diferencia de 
los demás grupos, ellos obtuvieron CTM a partir de la 
cresta iliaca, y de manera inmediata las trasplantaron 
sobre un andamio hecho de colágena (23 pacientes) o 
ácido hialurónico (25 pacientes) en el domo talar. Los 
resultados del injerto fueron monitoreados mediante 
estudios de resonancia magnética y biopsias del tejido. 
Al término de dos años, los resultados evidenciaron 
la formación de un tejido similar al cartílago hialino en 
ambos grupos experimentales, así como una mayor re-

cuperación sintomática en algunos pacientes tratados 
con CTM y ácido hialurónico.36 Posteriormente, este 
mismo grupo utilizó en 25 pacientes la misma técnica 
y el mismo andamio de colágena o ácido hialurónico, 
pero esta vez suplementado con un concentrado de 
médula ósea y enriquecido en plaquetas. Al término 
del estudio, todos los pacientes evidenciaron la for-
mación de tejido nuevo con características similares 
al cartílago hialino.37 Ese mismo año, 2010, el grupo 
del Dr. Buda reportó en 20 pacientes con daño en los 
cóndilos mediales que la inmediata implantación de 
CTM utilizando una membrana de ácido hialurónico 
y un gel rico en plaquetas es sufi ciente para mostrar 
la presencia de colágena tipo II en el cartílago reem-
plazado, resultados que fueron monitoreados hasta 
por dos años.38

Matsumoto y colaboradores realizaron un trasplante 
de CTM en la rodilla de dos pacientes y lo evaluaron 
hasta por 12 años; sin embargo, el tejido que observa-
ron en muestras obtenidas por biopsias en los primeros 
dos años correspondía a fi brocartílago.39 Por el con-
trario, Nejadnik y su equipo, en Singapur, realizaron 
en 36 pacientes (algunos de ellos con lesión patelar, 
otros en la tróclea y los restantes en los cóndilos fe-
morales) trasplante de CTM con una matriz hecha de 
colágena, y observaron evidencias de la existencia 
de un tejido similar al cartílago hialino. Cabe señalar 
que el trasplante fue monitoreado únicamente por 24 
meses mediante artroscopia y la obtención de biop-
sias.40 En la Universidad del Cairo en Egipto, Haleem 
y sus compañeros observaron en cinco pacientes (tres 
de ellos con lesión en los cóndilos femorales laterales 
y dos de ellos en los cóndilos mediales), mediante 
imágenes obtenidas por resonancia magnética y ar-
troscopias, una evidente recuperación sintomática tras 
un trasplante de células obtenidas de la cresta iliaca y 
una matriz hecha de pegamento de fi brina enriquecido 
con plaquetas. Además, al valorar histológicamente a 
los participantes de este estudio, observaron células 
cubriendo los defectos articulares.41

En el 2011, Kasemkijwattana y colaboradores rea-
lizaron en dos pacientes un trasplante de CTM obte-
nidas de la cresta iliaca con una matriz de colágena 
en los cóndilos femorales laterales. Al ser evaluados 
durante 31 meses mediante artroscopia, este grupo 
reportó una adecuada integración del injerto y una 
disminución del dolor articular en los pacientes.42 Da-
vatchi y su grupo (2011) realizaron en cuatro pacientes 
la inyección directa de médula ósea y reportaron una 
disminución del dolor y crepitación articular al realizar 
las evaluaciones clínicas en la articulación de la rodi-
lla.43 Koh y su equipo reportaron que, posteriormente 
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a la inyección de CTM obtenidas del cojinete graso e 
inyectadas en 18 pacientes con problemas en la arti-
culación de la rodilla, existía una mejoría importante 
del sitio lesionado evidenciada mediante imágenes de 
resonancia magnética.44 Por otra parte, en Tailandia, 
en el Departamento de Cirugía Ortopédica de la Facul-
tad de Medicina, se realizó un estudio en 40 pacientes 
que fueron reclutados desde el 2009 al 2011, a los 
cuales se les practicó una osteotomía tibial y se les 
evaluó durante un año para investigar los resultados 
de una inyección intraarticular de ácido hialurónico y 
hialuronato de sodio. Cabe mencionar que el estudio 
fue dividido en dos partes y en total se realizaron 10 
injertos. Los resultados mostraron que el uso de estos 
dos componentes de la matriz extracelular provocó un 
incremento del tejido cartilaginoso y una disminución 
del dolor.

Asimismo, en los servicios de rehabilitación y cui-
dado médico del Colegio de Medicina Albert Einstein 
en NY, EUA se realizaron inyecciones intraarticulares 
de aspirados de médula ósea tibial. En contraste con 
otras terapias utilizando CTM, la médula no fue frac-
cionada, lo que dio como resultado un mayor aporte 
trófi co a las células implantadas; asimismo, en este 
ensayo, en casi todos los casos se consiguió aliviar el 
dolor e inclusive incrementar la locomoción después 
de varias inyecciones articulares por un periodo de 
hasta 12 meses;45 esta recuperación puede depender 
de la función trófi ca del injerto, incluyendo la secreción 
de factores de crecimiento que pueden inferir en la 
respuesta postratamiento, por lo que estos hallazgos 
preliminares deben ser investigados con mayor detalle.

Conclusiones

Los resultados y avances de los estudios clínicos 
presentados en pacientes que utilizaron CTM como 
una fuente alterna al tejido articular dañado deben ser 
críticamente evaluados y sometidos a una valoración 
más descriptiva; esto debido principalmente a que a 
pesar de que hubo recuperación sintomatológica en 
respuesta al dolor, en ningún caso fue suspendida la 
terapia farmacológica, y la evidencia encontrada en el 
sitio del trasplante es pobre en relación con las técni-
cas empleadas para concluir que la recuperación está 
asociada con la presencia de las células implantadas. 
Asimismo, hace falta determinar si el tejido encontrado 
correspondía al constructo y si realmente conserva y 
preserva las características propias del tejido del hos-
pedador. Finalmente, otro punto importante a defi nir es 
evaluar la funcionalidad de las células trasplantadas 
y si éstas son capaces de producir una matriz extra-

celular correcta que sirva de sostén y sea sometida a 
fuerzas de tensión y resistencia, así como promover 
la viabilidad celular.

A medida que exista mayor información y se realicen 
más ensayos de experimentación básica en donde se 
defi nan bien las propiedades de las CTM y se evalúe 
la integración como respuesta a la matriz extracelular 
deseada, se podrá predecir el comportamiento de las 
CTM previo a la implantación en condiciones patoló-
gicas en humanos, ya que existe una gran evidencia 
in vitro y en modelos animales de artritis en donde, a 
pesar de una caracterización casi por completo de la 
célula condral utilizando marcadores de superfi cie, 
así como la presencia de factores trascripcionales y 
genes que desempeñan un papel preponderante en 
el desarrollo y arquitectura del condrocito maduro,57-61 
aún no se ha podido reemplazar o encontrar al subs-
tituto ideal del cartílago, o hacer que los constructos 
utilizados conserven estas mismas características a 
largo plazo.

Aunque la ingeniería de tejidos del cartílago articular 
o terapia de reemplazo celular ha mostrado buenos 
resultados y ha logrado sustituir el tejido dañado al 
menos en parte, falta aún mucho por entender. La 
meta de la medicina regenerativa es proveer un tejido 
sustituto biológico y fi siológico que pueda reemplazar 
el tejido dañado, que idealmente debe cumplir con 
características físicas y biológicas que le permitan 
ser similar al cartílago hialino tanto en forma como en 
estructura y ser capaz de desarrollar la misma función 
biológica y mecánica del tejido nativo. Creemos que 
para la obtención de una prótesis adecuada –y con 
ello, lograr reemplazar el tejido articular lesionado– se 
necesita ampliar el conocimiento multidisciplinario de 
la biología celular, molecular, la ingeniería y la medici-
na con la fi nalidad de hacer frente a los nuevos retos 
que han emergido tras la práctica clínica, tales como 
la adecuada integración del injerto en el propio tejido 
del paciente y el mantenimiento del fenotipo articular, 
así como la variabilidad de los efectos benéfi cos, 
dependiendo del grado de lesión y edad del paciente.
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