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El tratamiento de las lesiones osteocondrales de las superficies
articulares es un problema frecuente en la cirugia ortopédica.
Son diversas las técnicas para intentar resolver estas lesiones,
desde perforaciones y microfracturas hasta cultivos de condroci-
tos e injertos osteocondrales o mosaicoplastias. En este trabajo
revisamos los factores etiolégicos y presentamos los resultados
obtenidos con el tratamiento mediante la técnica de injerto os-
teocondral autélogo en 11 pacientes en los que hemos obtenido
buenos o excelentes resultados en un 91 % de los casos.
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INTRODUCCION

Las lesiones osteocondrales en las superficies articulares de
carga sigue constituyendo un problema frecuente en nues-
tra especialidad, siendo causa de dolor, incapacidad vy, en
muchos casos, evolucion hacia cambios degenerativos.

El cartilago articular estéd sometido diariamente a intensas y
repetidas cargas de estrés con buena tolerancia. Sin embar-
go, de todos es conocido que su capacidad de reparacion
ante una lesion es baja, en parte debido a su ausencia de
vascularizacién y en parte a la capacidad limitada de prolife-
raciéon de los condrocitos madurost®,

Histéricamente, las lesiones osteocondrales han recibido
numerosas denominaciones®?®: fractura osteocondral, frac-
tura transcondral, osteocondritis disecante, osteocondro-
sis, osteonecrosis... Pensamos que ello se debe a que en
muchos casos no se conoce suficientemente la etiologia.

Es aceptada hoy dia la causa traumatica como origen de
estas lesiones en la mayoria de los casos, siendo el mecanismo
lesional la entorsis en inversion del tobillo*®. La entorsis en
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MANAGEMENT OF TALAR OSTEOCHONDRAL LESIONS THROUGH 0S-
TEOCHONDRAL AUTOGRAFTING: The management of osteochon-
dral lesions of the articular surfaces represents a common prob-
lem in orthopaedic surgery. A number of techniques have been
described in an attempt to solve these lesions, ranging from
perforations and micro-fractures to chondrocyte cultures, osteo-
chondral implants and mosaic-plasties. In the present paper we
review the atiological factors and present the results achieved
with an autologous osteochondral graft technique in 11 patients,
with good and excellent resukts in 91 % of the cases.
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inversion con el pie en dorsiflexion provocaria las lesiones de la
clpula externa al chocar el astragalo contra la superficie articu-
lar del peroné en esta posicién, en la que la parte anterior méas
ancha del astragalo encajaria estrechamente en la mortaja.

La entorsis en inversion con el pie en flexion plantar enca-
jaria la parte posteromedial de la cUpula astragalina en la
mortaja chocando con la misma, con el pie fijo y la tibia en
rotacion interna.

Sin embargo, aproximadamente un 6,5% segln algunos
autores son de etiologia idiopatica, mientras que otras causas
atribuidas en la etiopatogenia de las lesiones osteocondrales
son la necrosis isquémica, los microtraumatismos y factores
congénitos.

En la etiopatogenia de la lesién se atribuye a factores
vasculares el origen de la lesion. Asi, en las lesiones mediales
se produciria una isquemia, provocada por la rotura de vasos
deltoideos, responsables de la circulacién principal de esta
zona“9,

Otros autores defienden la teoria de que seria un aumento
de presion intradsea por edema intersticial, provocado por el
traumatismo o microtraumas repetidos, que provocaria una
alteracion de la microcirculacion intradsea con trombosis de
los vasos; consiguientemente, aumentaria mas el edema,
que se comportaria como un sindrome compartimental local
y, COMo consecuencia, la osteonecrosis parcelaria final.

La sospecha diagnéstica de lesion osteocondral ante un
paciente con dolor en el tobillo, generalmente con un ante-
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cedente traumatico previo como una entorsis -y, a menudo,
acompafiado de sintomatologia como edema, sensacion de
fallos o blogueos ocasionales y crujidos—, se confirma habi-
tualmente con una radiologia simple. En el tobillo, la locali-
zacion mas frecuente de estas lesiones radica en la clpula
astragalina, habiéndose descrito menos frecuentemente
lesiones en la superficie articular de la tibia y en maléolos.

En otras ocasiones, seré necesaria la realizacion de prue-
bas complementarias para la confirmacién diagnéstica como
la TC y la RM. De estas dos, pensamos que la RM nos ofre-
cera mayor informacién tanto del estado del cartilago como
del hueso subcondral.

Muchos son los esfuerzos terapéuticos que se han reali-
zado para intentar resolver las lesiones condrales y osteo-
condrales obteniendo resultados aleatorios, desde las perfo-
raciones de la lesion, los desbridamientos artroscopicos, las
microfracturas, los injertos en marqueteria, los cultivos de
condrocitos autélogos y los injertos osteocondrales.

Hangody12 en 1992, inicia el tratamiento de las lesiones
osteocondrales mediante la técnica de mosaicoplastia. En
1997 publica los resultados iniciales que obtiene mediante
esta técnica en la articulacion del tobillo. Posteriormente,
en nuevas series incluidas en deportistas, da a conocer sus
resultados. Otros autores, como Jakob®, Scranton!®, Men-
dicino™ y Assenmacher®,  publican también los resultados
obtenidos con esta técnica.

El objetivo de este trabajo es presentar nuestros resultados
obtenidos en el tratamiento de las lesiones osteocondrales
del astragalo mediante la técnica de injerto osteocondral
autélogo (OATS: osteochondral autograft transfer system).
Esta técnica pretende la restauracion de la forma y funcion
del tobillo, la eliminacién del dolor y la obtencién de un carti-
lago articular de caracteristicas hialinas para prevencion de la
degeneracion articular secundaria a la lesiéon osteocondral.

MATERIAL Y METODOS

Durante el periodo comprendido entre octubre de 2000 y
enero de 2005, hemos realizado la técnica de injerto osteo-
condral autélogo en 17 pacientes que padecian lesiones
osteocondrales en el astragalo. De ellas, 13 se localizaban
en la troclea astragalina medial, y 4, en la externa. En este
trabajo mostramos los resultados de un estudio retrospectivo
que se ha realizado en los 11 primeros pacientes interve-
nidos en el Hospital Asepeyo de Sant Cugat en el periodo
comprendido entre octubre de 2000 y junio de 2004, con un
seguimiento minimo de 9 meses y un maximo de 39 en el
momento de la revision (seguimiento medio: 20 meses).

En estos 11 casos se ha procedido al abordaje del astra-
galo mediante osteotomia maleolar, medial o lateral segln la
localizacion de la lesion. Se determina el tamafio de la lesion
y se procede a la exéresis del tejido osteocondral dafiado y

reemplazandolo con injerto osteocondral autélogo mediante
técnica OATS!718 La zona donante del cilindro osteocondral
tomado fue en todos los casos la corredera femoral externa
de la rodilla homolateral, siendo realizada una miniartrotomia
para su obtencion.

A todos los pacientes se les ha realizado un estudio
preoperatorio sistematico mediante Rx y RM. Las lesiones
se han clasificado segln los estadios de Hepple® para RM
(Figura 1).

El control postoperatorio lo realizamos mediante Rx y TC, al
ser portadores de material de osteosintesis. A las 6 semanas
de la intervencion realizamos sistematicamente un TC para
comprobar el estado de la integracion del injerto osteocon-
dral, autorizando la carga. Cuando posteriormente se retira
el material de osteosintesis, valoramos se nuevo la evolucion
mediante RM.

La valoracién clinica de los resultados la realizamos median-
te la escala de la AOFAS®? y la de Maryland para el pie®?, que
valoran el dolor, la funcién y la alineacion del pie.

Asimismo, se ha realizado un estudio histopatolégico de
una muestra —tomada a la retirada del material de osteosinte-
sis— de la zona de injerto osteocondral al afio de la intervencion
inicial para valoracion del cartilago articular injertado.

RESULTADOS

Todos los pacientes fueron varones de edades comprendidas
entre 21 a 54 afios (promedio de edad: 32 afios). En 9 casos
el tobillo afectado era el derecho, y en 2, el izquierdo.

Nueve lesiones se localizaron en la clpula medial, y dos,
en la tréclea externa del astragalo. Siguiendo la clasificacion
de Hepple™ en las iméagenes de la RM, las lesiones se cla-
sificaron asi: 1 lesiéon G-V, 3 lesiones G-IV, 5 lesiones G-lII,
2 lesiones G-ll. Los tamafios de las lesiones variaron desde
5 mm a 27 mm de didmetro.

El nimero de injertos aplicados fue de uno a tres, seglin
los casos.

Mediante la escala de Kitaoka®” obtuvimos una valoracion
promedio de 88,6 puntos, con un 91 % de buenos o exce-
lentes resultados (Figura 2), mientras que con la escala de
Maryland®@V registramos una puntuacion media de 91,1 pun-
tos y 91 % de buenos o excelentes resultados. Consideramos
aceptables estos datos, si bien algo inferiores a los de otros
autores como Hangody"?2? —que en una serie de 36 pacien-
tes obtiene el 96% de buenos o excelentes resultados— o
como Scranton® —que en 10 pacientes con lesiones de tipo
V obtiene un 100 % de buenos o excelentes resultados-—.

Las molestias de la zona donante de la rodilla fueron
temporales, y desaparecieron en todos los casos a las pocas
semanas de la intervencion.

Hemos realizado un estudio anatomopatolégico de la
lesion en un paciente que demostraba signos de necrosis
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Osea, con trabéculas desvitalizadas. La biopsia tomada al 6seo esponjoso de aspecto normal sin signos de necrosis
afo de la intervencion de un cilindro osteocondral injertado (Figuras 3y 4).

evidencié un fragmento de tejido cartilaginoso sin alteracio- La valoracion radiolégica y mediante TC demostré la
nes significativas en continuidad con fragmento de tejido integracion de los injertos en todos los casos (Figura 5).

Figura 1. A) Radiologia inicial de una lesion osteocondral medial. B) RM lesion osteocondral G Ill de cipula astragalina medial. C) ima-
gen de TC de la misma lesion.

Figure 1. (A) Initial roentgenological aspect of a medial osteachondral lesion. (B) MR image of a G Ill osteochondral lesion of the medial
talar dome. (C) CT scan image of the same lesion.
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Figura 2. Valoracion de los resultados mediante la escala de Kitaoka.
Figure 2. Outcomes assessment of the Kitaoka’ scale.

Asimismo, la RM practicada en los pacientes tras la retirada
del material de osteosintesis confirmaba la reparacién de
la lesion osteocondral sin desprendimiento de los cilindros
osteocondrales injertados (Figura 6).

DISCUSION

Dentro de las exploraciones radioldgicas practicadas a los
pacientes, pensamos que la RM nos ofrece una mayor infor-
macion, tanto de la afectacion y estado del cartilago articular
como del hueso subcondral; ello nos ayudara tanto al diag-
noéstico preciso como a la planificacion del tratamiento.

El desbridamiento artroscopico, perforaciones y microfrac-
turas todavia se mantienen como tratamiento convencional
de las lesiones osteocondrales por la ventaja de su simpli-
cidad®@2_ Sin embargo, la apariciéon de nuevos procedi-
mientos (injertos osteocondrales, mosaicoplastia, cultivo de
condrocitos) esta reportando resultados favorables a corto y
a medio plazo. Las limitaciones o desventajas de esta técni-
ca® incluyen la morbilidad de la zona donante, el tamafio
y localizaciéon de la lesion y la integracion o estabilidad del
injerto. La dificultad en la aplicacién de estas técnicas radi-

Figura 3. Anatomia patoldgica de necrosis parcelaria de astragalo
Figure 3. Histologic image of a piecemeal necrosis of the talus.

Figura 4. Biopsia de injerto osteocondral al afio de Ia intervencion
Figure 4. Biopsy of an osteochondral graftone year after surgery.
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Figura 5. Resultado radiolégico y TC con integracion de los injertos del mismo paciente anterior.
Figure 5. Roentgenologic and CT scan results with tissue integration in the same patient of the previous images.

Figura 6. Aspecto RM de zona injertada, tras Ia retirada del mate-
rial de osteosintesis, a los 18 meses de la intervencion quirirgica
Figure 6. MR image of the graft area after removal of the osteo-
synthesis material, 18 months after surgery.

ca en la limitacién del acceso a la clpula astragalina, que
requiere en muchos casos una osteotomia para obtener una
exposicion adecuada que permita realizar el procedimiento y
la colocacion correcta de la instrumentacion.

Entre otros factores importantes que pueden afectar al
resultado del procedimiento se encuentran la edad del
paciente, las inestabilidades ligamentosas (que deben corre-
girse), las desaxaciones articulares y la existencia de lesiones
en espejo.

Las lesiones quisticas y necrosis parcelarias pueden ser
de tamafio considerable. Pensamos que en estos casos esta
indicado el tratamiento mediante injerto osteocondral. A
pesar que el desbridamiento artroscépico y perforaciones se
mantiene como técnica, no se consigue la restauracion fisio-
l6gica del defecto con cartilago hialino; en su lugar, se relle-
na de fibrocartilago. Esto probablemente es aceptable para
lesiones pequefas, pero no tanto para lesiones de mayor
tamafio, en las que el defecto es profundo y el fibrocartilago
carecera del soporte del hueso subcondral.

Pensamos que es una técnica en la que existe cierta difi-
cultad para restablecer la convexidad normal de la superficie
articular y, aunque resulta mas agresivo que las perforacio-
nes y desbridamiento artroscépico, obtenemos un cartilago
de mejores caracteristicas que en otros procedimientos, tal y
como lo demuestra la anatomia patologica.

Otra ventaja en relacién con otros tratamientos como el
basado en el cultivo de condrocitos consiste en que el injerto
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Figura 7. Detalle quirdrgico tras la colocacién de dos cilindros
de injerto osteocondral

Figure 7. Surgical detail image after insertion of two osteochon-
dral graft cylinders.

osteocondral requiere tan s6lo de un acto quirdrgico que
provee inmediatamente de tejido osteocartilaginoso maduro,
diferenciado y con caracteristicas hialinas®®.

Nosotros preferimos el uso de injerto osteocondral del
mayor tamafio posible; de esta forma, disminuye la interfase
entre los cilindros, posible responsable del desprendimiento
y consiguiente fracaso de la técnica. Asimismo, y de acuerdo
con otros autores®®, pensamos que la colocacion del injerto
osteocondral debe situarse al mismo nivel de la superficie
articular (Figura 7) evitando que sobresalga, pues a pesar
que con la carga éste se reposicionaria, puede malograr la
integracion debido a micromovimientos en la interfase injer-
to-hueso receptor.

CONCLUSIONES

Pensamos que el injerto osteocondral representa un trata-
miento alternativo de las lesiones osteocondrales con un buen
resultado funcional. El injerto osteocondral intenta restaurar
la forma y la funcién del tobillo, conseguir un cartilago hialino
normal que nos ayudara a prevenir la artrosis y aliviar el dolor
articular. La osteointegracion del injerto permite una carga
MAas precoz.
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