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INTRODUCCION

Los esguinces de tobillo son una de las patolo-
gias traumatoldgicas mds frecuentes. Su incidencia
en Estados Unidos se estima en alrededor de 27.000
esguinces de tobillo/dia'. Su importancia radica en
que, en torno al 20-30% de los casos, incluso des-
pués de seguir un tratamiento rehabilitador adecuado,
desarrollan una inestabilidad crénica de tobillo?. Los
estudios de imagen avanzados, como la tomografia
computarizada (TC) o la resonancia magnética (RM),
y la cirugia artroscépica han demostrado que hasta
el 50% de los pacientes con inestabilidad crénica de
tobillo y hasta el 70% de los pacientes con anteceden-
tes de fractura de tobillo tienen lesiones osteocondra-
les (LOC) asociadas>*.

Tradicionalmente se consideraba que las LOC
traumaticas se localizaban, mds frecuentemente, en
la porcién anterolateral o posteromedial de la ctipula
astragalina’. En el afio 2007, Raikin et al® realizan
un estudio de 424 RM, en el que dividen la cipula
astragalina en 9 zonas (de anterior a posterior y de
medial a lateral). Concluyen que las lesiones mds
frecuentes son las situadas en la zona centromedial
(zona 4), seguidas de las situadas en la zona centro-
lateral (zona 6). Ademds, encuentran que las lesio-
nes laterales suelen ser mds superficiales y ovaladas,
causadas por un mecanismo de cizallamiento. Las
lesiones mediales son generalmente mds profundas
y estdn causadas por el impacto de la cipula astra-
galina en la superficie tibial en el momento de la
torsién>®,

La posibilidad de reparacién espontdnea de las
LOC es inversamente proporcional al tamafno de la
lesién. La desaxacién articular en varo o valgo tam-
bién juega un papel importante en la distribucién de
las cargas articulares, lo que influye en el pronéstico
de las LOC.

La presentacién clinica de estas lesiones es muchas
veces inespecifica. Habitualmente se basa en una his-
toria de dolor residual profundo de meses de evolu-
cién, con fracaso del tratamiento conservador. Esto
dificulta el diagnéstico, que en muchas ocasiones es
tardio. Es muy importante una buena anamnesis del
paciente y se deben asociar pruebas complementarias,
como radiografias de tobillo en 3 proyecciones y, en
ocasiones, TC o RM.

En 1959, Berndt y Harty® describieron la primera
clasificacién de las LOC de astrdgalo. En el ano 2001
se modificé por Scranten y McDermott’, que afia-
dieron un quinto estadio para describir las lesiones
quisticas subcondrales con cartilago articular intacto.
Ninguna de estas clasificaciones hacia referencia al
tamafno de la lesién, hasta que en el ano 2004 Rai-
kin'® propugna la primera clasificacién basada en el
tamano de las LOC; asi, se anadié un sexto estadio
para las lesiones > 3 cm?®.

El tratamiento conservador de las LOC se basa en
el alivio sintomdtico del dolor. Se han descrito perio-
dos de descarga de 6 semanas a 3 meses, la utilizacién
de estimuladores 4seos externos, firmacos orales e
infiltraciones articulares periédicas.

La glucosamina y el condroitin sulfato son compo-
nentes de la matriz extracelular del cartilago articular.
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Se especula que su administracién por via oral podria
retrasar e incluso revertir la degeneracién del cartilago
articular. Sin embargo, por el momento no se dis-
pone de evidencia cientifica suficiente, por lo que se
recomienda que, si no se ha producido una respuesta
al tratamiento en 6 meses, no se debe continuar su
administracién.

Los corticosteroides intraarticulares, por su efecto
antiinflamatorio, producen un alivio sintomdtico del
dolor. Al concentrarse su efecto a nivel local se evi-
tan los efectos secundarios sistémicos. Los beneficios
a corto plazo estdn bien establecidos. Su uso repetido
es controvertido, ya que pueden producir atrofia y
degeneracién del cartilago articular, con destruccién
de la articulacién.

Otro posible tratamiento no invasivo es la viscosu-
plementacién, mediante la inyeccidn intraarticular de
dcido hialurénico o glicosaminoglicanos. Se especula
que mejoran la lubricacién articular y la capacidad de
absorcién de impactos.

Por dltimo, las inyecciones de plasma rico en pla-
quetas se han descrito en el tratamiento conservador
de la artrosis de rodilla. Sin embargo, en el momento
actual no existe ninguna publicacién en la bibliografia
anglosajona en relacién con su uso en el tobillo.

No existe ninguna evidencia cientifica de que algu-
no de estos métodos frene o cambie el curso de la
degeneracion articular, proporcionando solo un alivio
temporal del dolor!'.

El tratamiento quirtrgico ha evolucionado progre-
sivamente a lo largo de los dltimos anos. Para lesiones
de pequefio tamaio, el tratamiento de eleccién es el
desbridamiento artroscépico con microperforacio-
nes del lecho dseo hasta obtener un sangrado activo.
Cuando la zona calcificada del cartilago articular es
resecada quirdrgicamente para proceder a las micro-
perforaciones, se consigue que la médula ésea entre en
contacto con la zona desbridada. El objetivo de esta
técnica es conseguir un lecho sélido de hueso subcon-
dral, que es crucial para que se produzca la formacién
de nuevo cartilago. Sin embargo, estudios recientes
han demostrado que el nuevo hueso subcondral for-
mado avanza hacia el espacio articular resultando en
una capa de cartilago mds fino que el original’. El
defecto de cartilago articular se repara por el orga-
nismo con fibrocartilago, tejido que muestra con fre-
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cuencia signos de degeneracién articular precoz como
fibrilacién, pérdida de coldgeno tipo I y disminucién
del niimero de células, entre otros. Es posible que el
nuevo hueso subcondral formado también sufra cam-
bios degenerativos’.

Por este motivo se han desarrollado técnicas alter-
nativas al desbridamiento artroscépico de las LOC,
como la mosaicoplastia con trasplante osteocondral
autSlogo (con la posible morbilidad en la articula-
cién donante) o el cultivo de condrocitos. Ninguna
de estas técnicas se ha descrito para el tratamiento de
lesiones de gran tamano.

El alotrasplante osteocondral de astrigalo fue des-
crito por primera vez por Gross et al'? en el ano 2001.
Permite reparar lesiones extensas con cartilago articu-
lar primario, que mantiene la anatomia del astrdgalo
y evita la morbilidad del sitio donante.

INDICACIONES

La principal indicacién del trasplante osteocondral
de astrdgalo viene determinada por el tamano de la
LOC. Estarfa indicado en las LOC de gran tamaio,
tipicamente se describe para lesiones > 4 0 5 cm?®. El
estado del cartilago articular restante en el astrgalo no
es un factor limitante para la indicacién de la cirugfa.

Asimismo, también es muy importante la selecciéon
del paciente. Estarfa indicado en las personas jévenes
o de edad media, con hdbitos de vida saludables y
un indice de masa corporal adecuado, que presenten
LOC de astrigalo de gran tamafo.

CONTRAINDICACIONES

La presencia de una desaxacién articular, en varo
o en valgo, de mds de 5-7°, contraindica la cirugfa.
También la presencia de artrosis tibial o artrofibrosis,
con rigidez articular previa, es un criterio de contra-
indicacién.

Es importante valorar los antecedentes personales
del paciente. Los pacientes con historial de dehiscen-
cia de herida quirdrgica, enfermedades vasculares,
insuficiencia venosa, fumadores, etc. no serdn bue-
nos candidatos a este tipo de cirugfa. Un tratamiento
inmunosupresor, por el contrario, no supone ninguna
contraindicacidn.
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Los pacientes jévenes con una elevada actividad
deportiva, que no acepten las restricciones postopera-
torias a corto y largo plazo, podrian ser mejores can-
didatos a otro tipo de tratamiento.

Hay que destacar la importancia de presentar unas
expectativas realistas al paciente en lo que respecta al
estilo de vida a seguir, para garantizar la supervivencia
del injerto. El objetivo es mantener una vida activa,
pero evitando los deportes que impliquen impacto en
el tobillo (carrera, salto, etc.).

TECNICA QUIRURGICA

El primer paso siempre debe ser el examen del
aloinjerto recibido. Antes de preparar al paciente se
debe confirmar, de forma sistemdtica, que el cartilago
articular de la ciipula astragalina donante se encuentra
en excelentes condiciones.

El tiempo anestésico comienza con la realizacién
de un bloqueo popliteo, para control del dolor post-
operatorio. Se administran 2 g de una cefalosporina
intravenosa como profilaxis antibiética. La interven-
cién puede realizarse bajo anestesia general o regional,
a eleccién del paciente.

El cuanto al tiempo quirurgico, el paciente se colo-
ca en posicién de dectibito supino. Se prepara el cam-
po quirtrgico hasta la parte proximal de la rodilla.
Toda la cirugfa se realiza en condiciones de isquemia,
con un manguito de presién situado en la raiz del
muslo, inflado entre 250-300 mmHg.

Se realiza un abordaje anterior en el intervalo entre
el tendén tibial anterior y el tendén extensor largo
del primer dedo. Se debe respetar la vaina del tendén
tibial anterior para evitar su exposicién. Posteriormen-
te se procede a la diseccién por planos hasta exponer
la cdmara anterior de la articulacién tibio-astragalina.
Se debe visualizar el maléolo medial y la parte mds
medial del maléolo lateral. El campo quirdrgico se
expone con un separador automdtico profundo evi-
tando cualquier fuerza de tensién en los bordes super-
ficiales cutdneos.

Posteriormente se procede a la preparacién de la
superficie astragalina del hueso receptor. Este paso
comienza por la colocacién de una aguja de Kirs-
chner, bajo control fluoroscépico, inmediatamen-
te distal al plano de corte de la ctpula astragalina.

Figura 1. Imagen anterior del tobillo tras la reseccién de
la ctpula astragalina.

Esta aguja actuard como guia de corte en el plano
anteroposterior. Es de suprema importancia que, en
el plano lateromedial, la osteotomia sea completa-
mente paralela a la interlinea articular. Tras realizar la
osteotomia con una sierra oscilante se extrae la capula
astragalina (fig. 1); este paso puede verse dificulta-
do por las inserciones capsulares posteriores. Lo ideal
es extraer la cipula astragalina sin fragmentarla y se
deben emplear todos los esfuerzos posibles para ello,
ya que esto facilitard los siguientes pasos quirtirgicos.
Una vez extraida es importante explorar la superficie
articular distal de la tibia, para confirmar la ausencia
de degeneracién artrésica del plafén tibial.

El siguiente paso es la preparacién del aloinjerto. Se
realizan las mediciones de la cipula astragalina extrai-
da y se trasladan al aloinjerto mediante un rotulador
quirdrgico. La osteotomia del aloinjerto se puede rea-
lizar con la ayuda de una guia de corte de un sistema
de OATS (osteochondral autograft transplant system) o
a manos libres (fig. 2). Es importante tener en cuenta
el grosor de la sierra a la hora de marcar las lineas de
corte en el aloinjerto. Siempre serd preferible reali-
zar una osteotomia del aloinjerto donde el fragmento
donante sea mayor que el fragmento resecado, que
a la inversa. Por ultimo se confirma la igualdad de
tamafo que debe existir entre ambas ctipulas astraga-
linas (fig. 3). Se somete el aloinjerto a lavado a pre-
sién con suero salino fisiolégico. El lavado se realiza
fundamentalmente en la superficie de hueso esponjo-
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Figura 2. Corte a mano alzada del aloinjerto. Se aprecian
las mediciones en el aloinjerto que se usarin como guia
para realizar el corte a través del plano correcto.

Figura 3. Cdpula astragalina artrésica del tobillo
(en primer plano) comparada con la ctpula astragalina
del aloinjerto (en un plano posterior).

so, con el fin de retirar cualquier tipo de residuo de
médula dsea.

Tras la preparacién adecuada del aloinjerto se pro-
cede a su implantacién en la articulacién receptora.
La primera colocacién del aloinjerto en la articulacién
receptora debe producirse de forma relativamente
suave, sin que existan fuerzas de presién. Esto puede
facilitarse con la aplicacién de maniobras de traccién
sobre el tobillo durante el procedimiento. Se debe-
14 ajustar el tamafo del aloinjerto si esto no es asi.
Una vez que el injerto estd dentro de la articulacién
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Figura 4. Insercién del tornillo de Herbert en el
aloinjerto. En la parte mds lateral se aprecia la aguja de
Kirschner, que eventualmente se usard para la colocacién
del segundo tornillo de Herbert.

se somete el tobillo a un arco de movimiento pasivo
completo que, por regla general, colocard el aloinjerto
en la posicién adecuada en el plano anteroposterior.
Posteriormente se confirma bajo fluoroscopia la con-
gruencia articular y, sobre todo, la perfecta continui-
dad entre el aloinjerto y el hueso receptor en la ver-
tiente medial y lateral de la articulacién. La fijacién
inicial del aloinjerto se realiza con 2 agujas de Kirsch-
ner. Se insertan, bajo control fluoroscépico, en la con-
fluencia del tercio anterior con el tercio medio de la
ctipula astragalina, con una trayectoria oblicua desde
dorsal anterior a plantar posterior. Estas agujas se uti-
lizardn para la implantacién definitiva de 2 tornillos
de Herbert canulados (fig. 4). Es fundamental en este
paso evitar la fractura del aloinjerto, por una posicién
de los tornillos demasiado anterior. Su situacién debe
ser lo suficientemente posterior como para que la ros-
ca proximal del tornillo esté situada exclusivamente
en el aloinjerto, con el fin de lograr la compresién
necesaria. La rosca proximal del tornillo debe quedar
enterrada en el aloinjerto para no danar la superficie
articular. La correcta posicién y longitud de los torni-
llos se controla bajo fluoroscopia. Se somete el tobillo



Trasplante osteocondral masivo

a un arco de movimiento completo para confirmar la
congruencia y la correcta mecdnica de la articulacién.

Posteriormente se retira la isquemia vy, tras realizar
hemostasia cuidadosa, se procede al cierre por planos.
El paciente es inmovilizado con una férula tipo CAM

Walker.

TRATAMIENTO POSTOPERATORIO

El protocolo postoperatorio se basa en 6 a 10 sema-
nas de descarga seguido de una carga progresiva.

La retirada de los agrafes quirtrgicos se realiza a las
2 semanas postoperatorias. Se comienza la rehabili-
tacién en descarga, para lograr un arco de movilidad
articular completo.

A las 6 semanas postoperatorias se realiza un primer
control radiolégico, que confirma o no la incorpora-
cién del aloinjerto. Si se observa integracién radiolé-
gica se comenzard la carga progresiva segtin tolerancia.

El siguiente control radioldgico se realiza a las 10 se-
manas postoperatorias. En este punto, la mayoria de
los pacientes comienzan la carga progresiva.

A los 6 meses se realizan nuevas radiografias o TC
para confirmar la incorporacién progresiva del aloin-
jerto y la ausencia de su fragmentacién (fig. 5).

Los siguientes controles se realizan de forma anual.

RESULTADOS Y COMPLICACIONES

En total, 12 pacientes han sido intervenidos en
nuestro centro con el implante de un aloinjerto de
astrdgalo. Todos los pacientes presentaban una LOC
> 4 cm®. En todos ellos fracasé el tratamiento con-
servador, que consistia en el uso de fdrmacos antiin-
flamatorios, infiltraciones intraarticulares y modifi-
caciones del estilo de vida. Como parte del estudio
preoperatorio se realizé una RM o una TC, con el
fin de descartar la presencia de artrosis en el plafén
tibial, lo que contraindicaria este tipo de cirugia.
De los 12 pacientes hubo 1 caso de bilateralidad, y
ambos aloinjertos se implantaron en el mismo acto
quirtrgico. Hubo una pérdida durante el seguimien-
to debido a un traslado a otra parte del pais (Estados
Unidos). Este caso no ha tenido el suficiente segui-
miento como para contribuir a las estadisticas de los
resultados.

Figura 5. Corte sagital de tomografia computarizada
(TC) de un tobillo tras la insercién de un aloinjerto.
La TC se realiz6 a los 6 meses de su insercién. Muestra
la incorporacidn total del aloinjerto con el astrigalo sin
ningun tipo de reabsorcién por parte del aloinjerto.

La edad media de los pacientes fue de 31,2 anos,
con un rango de edad que oscilaba entre los 18 y los
56 afios de edad. El seguimiento medio de los pacien-
tes fue de 39 meses, con un seguimiento minimo de
6 meses y un seguimiento méximo de 6 anos.

Todos los pacientes se evaluaron clinica y fun-
cionalmente mediante el formulario de Brittberg-
Peterson. Este formulario valora el nivel de funcién
y de expectativas de los pacientes, con un rango de
puntuacién que oscila entre 0 y 130 (siendo 130 el
mayor nivel de discapacidad funcional). La puntua-
cién media preoperatoria de nuestros pacientes fue de
83, con un rango de 44 a 121. La puntuacién media
postoperatoria fue de 45, con un rango de 5 y 81.

De los 11 pacientes en los que fue posible el segui-
miento postoperatorio, 7 reportaron que obtuvieron
los resultados deseados con la cirugfa y refirieron una
calidad de vida aceptable para ellos. Los 7 pacientes
refirieron tener un tobillo mucho mejor tras some-
terse a la cirugia. De los 4 pacientes restantes, 1 no
consiguié alcanzar los objetivos previos a la interven-
cidn pero, tras haber cambiado su nivel de actividad y
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Figura 6. Proyeccién anteroposteior del aloinjerto parcial
a las 6 semanas de la intervencién.

Figura 7. Proyeccién anteroposterior del aloinjerto
parcial a los 4 meses de la intervencién.

reorientar sus objetivos, su calidad de vida es acepta-
ble para él en el momento actual. Por otro lado, hubo
1 caso en el que el paciente refirié no poder afirmar si
su tobillo mejoré o no tras la intervencién. Un pacien-
te refirié no haber notado mejoria tras la cirugfa.

En resumen, el porcentaje de pacientes con un
resultado bueno y excelente fue del 64%, con un 9%
de pacientes con malos resultados clinicos, sin ningtn
tipo de mejoria tras la intervencién quirtdrgica.

No ha habido complicaciones quirtrgicas durante
el periodo de seguimiento. A 1 paciente se le reim-
planté un aloinjerto completo tras el colapso de un
aloinjerto parcial. La teoria de los autores es que el
aloinjerto pasa por un proceso de reabsorcién, lo que
contribuye a su fragmentacién y colapso. Es muy pro-
bable que ese proceso de reabsorcién esté mediado por
el sistema inmune, como parte de un rechazo de los
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tejidos del aloinjerto. El segundo aloinjerto no pasé
por ningin tipo de reabsorcién y la calidad de vida
del paciente continta siendo satisfactoria. (figs. 6-8).

DISCUSION

Las LOC del astrdgalo fueron descritas por primera
vez por Kappis® en el afio 1922. Por definicién, las
LOC son los defectos del cartilago articular que se
extienden afectando al hueso subcondral subyacen-
te. El hueso subcondral estd formado por 2 capas.
La capa mds superficial, situada inmediatamente por
debajo de la zona calcificada del cartilago articular, es
la capa de hueso subcondral. La capa mds profunda
es el hueso esponjoso subarticular. El grosor del hue-
so subcondral varfa en funcién de la articulacién. Es
importante diferenciar las LOC de las lesiones con-
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Figura 8. Proyeccién anteroposterior del aloinjerto total
a los 6 meses de la intervencién.

drales, de espesor parcial o total, en las que el hueso
subcondral estd expuesto pero no dafado. La exis-
tencia de una capa de hueso subcondral intacto, en
una articulacién normoalineada, ha demostrado tener
buen pronéstico, incluso en presencia de una lesién
condral asociada’.

La historia natural de las LOC de astrigalo es
muy variable. Algunas LOC presentan una cura-
cién espontdnea, sobre todo las lesiones de pequeno
tamafo presentes en articulaciones bien alineadas.
En otras ocasiones pueden permanecer asintomdticas
durante toda la vida del paciente, y su diagndstico
es un hallazgo casual durante un estudio radioldgico
o artroscépico. Por el contrario, otras LOC pueden
manifestarse clinicamente como un dolor de tobillo
profundo, de larga evolucién y que se exacerba con
fuerzas de compresion axial. Estas diferentes presenta-

ciones clinicas han sido estudiadas por Van Dijk et al,
que propugnan que el dolor en las LOC no se produ-
ce por el dafio del cartilago articular, que se trata de
un tejido avascular y sin terminaciones nerviosas. En
su hipétesis, el dolor se genera por el dafio del hueso
subcondral subyacente, tejido ricamente vasculariza-
do e inervado®’.

En una articulacién sana, el liquido sinovial no
puede entrar en el hueso subcondral, gracias a la
presencia del cartilago hialino y a una capa de hueso
subcondral intacta. La presencia de microfracturas en
la capa de hueso subcondral permite la entrada de
liquido sinovial al hueso subcondral. Durante activi-
dades con carga de la articulacién, cada compresion
axial produce la entrada de liquido sinovial en el hue-
so subcondral. El cartilago articular actda a modo de
vélvula unidireccional permitiendo el paso de liquido
sinovial hacia el hueso subcondral, pero no en sentido
contrario. El hueso subcondral se somete, de esta for-
ma, a incrementos repetidos y progresivos de presion.
Este aumento de la presién puede interferir con la
perfusién 6sea dando lugar a osteonecrosis, reabsor-
cién 6sea y formacién de quistes subcondrales.

Una de las funciones principales del hueso subcon-
dral es la de proporcionar estabilidad y soporte al car-
tilago articular suprayacente. Comienza asi un circulo
vicioso, en el cual el dano del cartilago articular da
lugar a dafo del hueso subcondral, que es incapaz de
proporcionar el soporte estructural necesario al carti-
lago articular’.

El tratamiento de las LOC de astrdgalo sintomdti-
cas que no mejoran con tratamiento conservador es
eminentemente quirurgico. En el caso de lesiones de
pequefo tamafio estaria indicado el desbridamiento
artroscépico de la lesién con microperforaciones del
lecho, y se han descrito resultados satisfactorios con
esta técnica hasta en un 80-86% a 5 anos de seguimien-
t0'*". En caso de lesiones de mayor tamafio, donde la
reparacion con fibrocartilago se consideraria sub6pti-
ma, se han descrito otras técnicas quirdrgicas, como el
autotrasplante de condrocitos o la mosaicoplastia.

En los dltimos afios se han desarrollado nuevas
lineas terapéuticas para el tratamiento de las LOC
que afectan a una amplia superficie del astrdgalo, tipi-
camente mds de 4-5 cm? y/o que presentan una pro-
fundidad > 5 mm. También se aplican para los casos
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en los que haya fracasado un tratamiento artroscépico
quirdrgico previo.

El objetivo del trasplante osteocondral de astrigalo
es proporcionar una superficie articular sana reempla-
zando la cipula astragalina y previniendo asi la artro-
sis secundaria precoz.

El trasplante osteocondral de astrigalo procedente
de caddver fresco se describié por primera vez en el
afo 2001 por Gross et al'®. En su estudio de 9 pa-
cientes, con un seguimiento medio de 11 afos, obtu-
vieron 6 resultados funcionales buenos (66,6%). Los
3 casos restantes (33,3%) requirieron una conversién
a artrodesis de tobillo en un segundo tiempo, debi-
do a la fragmentacién o reabsorcién del injerto. La
supervivencia media del injerto en el total de 9 casos
fue de 9 afios (3-19), que ascendid a una superviven-
cia media de 11 anos (4-19) en los 6 pacientes con
buen resultado.

Los resultados descritos en la bibliografia para el
trasplante osteocondral de astrdgalo son, en general,
esperanzadores. El-Rashidy et al'’, en su estudio de
38 pacientes con un seguimiento medio de 37,7 meses
(rango, 6-72), propugnan unos resultados excelentes-
buenos en el 73% y resultados regulares-malos en el
27% restante. Reportan el fracaso del injerto en 4 pa-
cientes (10,5%). Solo 2 de los 38 pacientes no repe-
tirfan la cirugia por dolor persistente postoperatorio.

Raikin'” estudié a 15 pacientes con un seguimiento
medio de 4,5 afos. Todos los pacientes fueron tra-
tados quirdrgicamente mediante alotrasplante osteo-
condral de astrigalo, debido a lesiones quisticas de
gran tamafo en la cipula astragalina. Los resultados
que describié fueron buenos, con una mejoria en
la escala visual analégica de 8,5 a 3,3 puntos y una
mejoria en la escala AOFAS de 45 puntos; la AOFAS
media preoperatoria fue de 38 puntos y la postope-
ratoria de 83. En 2 casos se produjo fallo del injerto,
que requirié una artrodesis secundaria.

Por otro lado, Adams et al'®, en su estudio de 8 pa-
cientes, con un seguimiento medio de 4 afios, no
reportaron ningtn fracaso del injerto. En todos sus
pacientes obtuvieron una mejoria significativa del
dolor y de la escala LEFS (Lower Extremity Func-
tional Scale). Esta escala valora la calidad de vida del
paciente, de forma equivalente a la escala SF-36, pero
con mayor especificidad, ya que estd orientada al sis-
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tema osteomuscular de miembros inferiores. Asimis-
mo encontraron radiolucencia en la interfase injer-
to-hueso receptor en 5 de 8 pacientes, sin que esto
afectase al resultado clinico en 4 de los 5 pacientes.
Al paciente restante, con un peor resultado clinico,
le realizaron una TC, donde se observé radiolucencia
a lo largo de toda la interfase injerto-hueso receptor.
Dado ese hallazgo procedieron a realizar una artros-
copia de tobillo para valorar la integridad del injerto,
el cual present6 un cartilago articular con desfibrila-
cién superficial, pero con una integracién estable en
el hueso receptor. Concluyen que esta radiolucencia
puede traducirse en una unién fibrosa del injerto al
hueso receptor, que resultaria estable y no afectaria
al resultado final de la cirugia. Sin embargo, no pue-
den descartar que sea el primer estadio de la reab-
sorcién del injerto descrita por Gross et al, lo cual
precisa un tiempo de seguimiento mayor. El proceso
biolégico de reabsorcién del aloinjerto no estd bien
definido actualmente.

La técnica quirtrgica se encuentra limitada actual-
mente por las regulaciones federales de Estados Uni-
dos. Originalmente, Gross et al'? describen la extrac-
cién del injerto de caddver fresco 24-48 h antes de su
implantacién en la articulacién receptora. Hoy dia,
dadas las regulaciones vigentes, los aloinjertos osteo-
condrales no pueden implantarse antes de las 2 sema-
nas de su extraccion.

De los aproximadamente 1.300 bancos de tejido
existentes en Estados Unidos, solo 100 estin acredi-
tados por la American Association of Tissue Banks
(AATB), de los cuales 88 distribuyen tejidos osteo-
musculares. El periodo necesario para descartar infec-
ciones virales o bacterianas (por microorganismos
aer6bicos, anaerébicos o bacterias productoras de
esporas), de acuerdo con la legislacién aprobada por
la Food and Drug Administration (FDA) y la AATB,
es al menos de 2 semanas'>?.

En Estados Unidos, los aloinjertos osteocondrales
pueden conservarse de 3 formas diferentes: injerto
seco congelado, injerto fresco congelado o injerto
fresco conservado a baja temperatura. Esta Gltima
es la forma éptima de conservacién para la técnica
quirdrgica descrita'.

Por ello, al igual que nosotros, para otros autores
como Adams et al'® y El-Rashidy et al'¢, el injerto se
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obtiene en las primeras 24 h tras la muerte del donan-
te y, después de ser procesado para limitar la transmi-
sién de infecciones, se conserva entre 2 y 4 °C hasta el
momento de la cirugfa. Tras confirmarse la viabilidad
del injerto se comunica al cirujano el tamafno de este.
En caso de ser un injerto del tamafo requerido (no se
acepta una discrepancia de tamafio de mds del 5%) se
envia al hospital receptor en un plazo de 24 h; a partir
de ese momento la cirugfa debe realizarse en el menor
tiempo posible.

Actualmente, la presencia de condrocitos viables
parece ser la variable de mayor influencia en el resulta-
do a largo plazo de la implantacién de los aloinjertos
osteocondrales. La influencia del tiempo de implan-
tacién y la de las condiciones de almacenaje del
aloinjerto en la viabilidad de los condrocitos han sido
estudiadas recientemente. Numerosos estudios han
demostrado que, en aloinjertos conservados a 4 °C,
la viabilidad de los condrocitos disminuye de forma
significativa a partir del dia 28 de la extraccién. Se ha
demostrado que el 97% de los condrocitos permanece
viable durante los 14 dias siguientes a la extraccién, y
este nimero disminuye al 70% a partir del dia 282!
Ademds, el calentamiento progresivo del injerto y su
tratamiento con un inhibidor de la sintetasa de 6xido
nitrico antes de la implantacién, son beneficiosos para
revertir la supresién metabdlica que ocurre durante el
tiempo de almacenaje a baja temperatura®.

En estudios més recientes se han reflejado mejores
resultados en cuanto a la viabilidad de los condrocitos,
cuando el aloinjerto se conserva a temperatura
ambiente o a 37 °C. Sin embargo, se deben tener en
cuenta otros factores, como el posible aumento del
riesgo de infeccién®.

Como en toda cirugfa con injerto, existe el riesgo
de transmisién de infecciones; por ello el injerto se
examina de acuerdo con la legislacién vigente apro-
bada por la FDA y la AATB. Actualmente, no hay
una cifra clara de transmisién de infecciones a través
de alotrasplante osteocondral. En el ano 2008, Mroz
et al** describieron un total de 3 casos de transmisién
del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH),
2 casos de virus de la hepatitis C y 1 caso de virus
de la hepatitis B entre enero de 1994 y junio de
2007. Realizaron un andlisis de la base de datos de la
FDA, incluyendo 63 bancos de tejido osteoarticular.

Se estimé que el riesgo de transmisién de VIH es de
1/1.000.000.

Hasta el momento, los condrocitos se consideraban
un tejido inmunoprivilegiado. Sin embargo, recien-
temente se ha descrito una respuesta inmunoldgica a
una proteina especifica del cartilago en 8 de 14 pacien-
tes con aloinjerto osteocondral'®. Meehan et al® evi-
denciaron la presencia de anticuerpos anti-HLA en
el suero de 10 de 11 pacientes tras un alotrasplante
osteocondral tibio-astragalino. Cabe destacar que el
Ginico paciente que no presentd anticuerpos estaba en
tratamiento inmunosupresor por otra razén médica.
Todavia se desconoce el papel de estos anticuerpos en
la supervivencia del injerto. Actualmente, en nuestro
proceso de seleccién del injerto osteocondral, no se
incluyen pruebas de compatibilidad de grupos san-
guineos ni HLA. Tampoco realizamos tratamiento
inmunosupresor en el protocolo postoperatorio.

CONCLUSIONES

El alotrasplante osteocondral de astrigalo repre-
senta una alternativa terapéutica para los pacientes
jovenes, con artrosis astragalina avanzada, en los que
una artrodesis o artroplastia de tobillo no se considera
aceptable. En estos casos, dado el tamafio de las LOC,
las técnicas artroscépicas mds divulgadas no han pro-
porcionado los resultados adecuados.

Son necesarios estudios a largo plazo para confir-
mar los buenos resultados clinicos obtenidos hasta el
momento y ganar sofisticacién en nuestros conoci-
mentos relacionados con la inmunologia de los injer-
tos osteocondrales.
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