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Introduccion

Historicamente, el manejo mas comun del dano articular ha sido el desbridamiento,
con el objetivo de minimizar los sintomas. Esto podia aliviar el dolor durante un
periodo de tiempo, pero no alteraba la historia natural del problema. Por el con-
trario, las nuevas opciones de manejo buscan tener un impacto positivo en el area
afectada del cartilago, proporcionando acceso a células progenitoras que estimulen
la cicatrizacion del defecto con un material parecido al cartilago o trasplantando
células, ya sean condrocitos diferenciados o células pluripotentes, que puedan re-
generar cartilago®.

Las opciones de manejo han ido evolucionando (Figura 1):

a) Estimulacion medular o técnicas de reparacion: las microfracturas que favore-
cen la formacion de un coagulo de sangre con células mesenquimales.

La ventaja de esta técnica es que se puede utilizar como primera opcion de ma-
nejo en lesiones inestables, es facil de reproducir y economica. Los resultados son
buenos en lesiones de tamafno < 1,5 cm2@.

La desventaja de esta técnica es que esta limitada a lesiones de pequeno ta-
mano (< 1,5 cm?), poca profundidad y la durabilidad de la reparacion es limitada. El
tejido que se produce es fibrocartilago y no cartilago hialino.

b) Sustitucion del cartilago mediante el implante autologo osteocondral: la mo-
saicoplastia®®.

Ofrece la ventaja de reparar un defecto estructural de mayor tamano de superfi-
cie y profundidad. El implante lleva consigo colageno de tipo Il'y hueso subcondral.

Las principales limitaciones de esta técnica son el tamano de la lesion y la mor-
bilidad de la zona donante.

c) Terapia regenerativa basada en células.
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tadas por una matriz de colageno que

Autoinjerto osteocondral
Mosaicoplastia
Cultivo de condrocitos ACI/MACI

Microfracturas
Nanofracturas

Conservador

DESAXACION/INESTABILIDAD

Matrices de colageno
(BST CarGel®)
(Chondro-Gide®)

TECNICAS DE REPAVIMENTACION

se adapta al defecto en casa caso. Este
tema se aborda en otro capitulo.

Indicaciones de la terapia

Las técnicas ACI/MACI estan indicadas
en aquellos pacientes con una lesion
osteocondral (LOC) inestable, sinto-
matica y limitante en sus actividades
diarias. El paciente ha debido agotar
las lineas de manejo conservador y
rehabilitador. A su vez, el candidato

Figura 1. Escalera de tratamiento en las lesiones osteocondrales
(LOC) del astragalo. ACI: autologous chondrocyte implantation;

MACI: membrane autologous chondrocyte implantation.

- Primera generacion: implantacion de condro-
citos autologos (autologous chondrocyte implan-
tation —ACI-).

La segunda generacion: implantacion con
membrana de condrocitos autdlogos (membrane
autologous chondrocyte implantation —MACI-).

- La técnica ACI se utilizo por primera vez en
1994 por Brittberg et al.®” en pacientes con lesio-
nes osteocondrales de la rodilla. Los condrocitos
se obtienen de una zona sin carga de la rodilla,
se expanden in vitro antes de reimplantarse en
un segundo tiempo en el defecto articular, bajo
la cobertura de una capa de periostio. El tiempo
quirdrgico del reimplante es abierto y precisa de
una artrotomia.

Las ventajas de esta técnica vienen dadas por
el propio aporte de condrocitos autdlogos capa-
ces de sintetizar colageno de tipo Il y por dismi-
nuir el defecto de la zona donante de la rodilla
gracias a su posterior expansion in vitro.

Los inconvenientes que llevaron a evolucionar
esta técnica fueron: evitar la morbilidad que su-
pone la obtencion del periostio del paciente y el
sobrecrecimiento del mismo.

- La técnica MACI (ACI de segunda generacion)
utiliza una membrana de colageno en lugar del
periostio. Esta técnica disminuye la morbilidad vy,
dependiendo del lugar de la lesion, hay autores
que consiguen cubrir el defecto de forma artros-
copica sin necesidad de una osteotomia articular.

d) Terapias regenerativas basadas en células
madre pluripotenciales inducidas o células me-
senquimales. Estas lineas celulares estan sopor-
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no debe presentar desaxaciones en
miembros inferiores ni inestabilidad
articular del tobillo.

En linea con lo anterior, es impor-
tante la evaluacion del paciente, iden-
tificar el tamano vy la localizacion de la lesion, e
identificar si coexisten una inestabilidad ligamen-
tosa o una desaxacion que requiera ser tenida en
cuenta. Se requiere formalizar una correcta his-
toria clinica 'y un examen fisico para valorar con
precision el nivel de sintomatologia y el grado de
deterioro funcional.

Como pruebas complementarias, se requieren
unas radiografias estandar en carga anteropos-
terior y lateral de los tobillos. La resonancia nu-
clear magnética (RNM) es la prueba de imagen
con mayor sensibilidad, pero puede sobrevalorar
el tamano de la lesion si existe edema 6seo. Un
signo de buen pronostico en el seguimiento de la
lesion es la desaparicion en la imagen del edema
subcondral a los 3-4 meses del accidente. La to-
mografia axial computarizada (TAC) informa sobre
el tamano exacto de la lesion, la localizacion y
la existencia de quistes subcondrales. La sensi-
bilidad no es tan alta como en la RNM pero la
valoracion del estado del hueso subcondral y la
especificidad en el diagnostico son mayores.

La mayoria de las LOC del astragalo, sin tener
en cuenta la localizacion, muestran buenos resul-
tados con el desbridamiento y las microfracturas,
pero las lesiones mayores de 1,5 cm? presentan
peores resultados cuando se manejan Unica-
mente con esta técnica. Un estudio sistematico
de 2008@ obtuvo un 85% de tasa de éxito cuando
el tamano de la lesion no superaba los 1,5 cm?,

De acuerdo con estas observaciones, se consi-
dera una primera linea de manejo el tratamiento
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Tabla1. INDICACIONES DE LA TECNICA ACI/MACI

EN LAS LESIONES OSTEOCONDRALES (LOC)
DEL ASTRAGALO

Cualquier defecto sintomatico con una cirugia previa fallida

logico e inestable. Cuando las pruebas
de imagen preoperatorias muestran
quistes 0seos, se realiza con especial
cuidado la fase de examen de la LOC. Si
se presenta un quiste talar sin comuni-

Lesiones de tamano mayor a 1,5 cm? con/sin un quiste asociado

cacion con el cartilago, se realizara un
desbridamiento retrogrado del quiste.

Lesion con un quiste de gran tamafo

Este desbridamiento se puede realizar

Edad comprendida entre 15y 55 ahos

en el segundo tiempo junto con apor-
te de injerto 0seo de esponjosa de la

No artrosis o lesiones en espejo

tuberosidad del calcaneo, la region

No inestabilidad o desaxacion

metafisaria de la tibia proximal, distal,

con desbridamiento artroscopico y microfracturas
y una segunda linea de tratamiento las técnicas
ACI/MACI en aquellos casos que han fracasado
previamente. En las lesiones que superen los 1,5
cm?, las técnicas ACI/MACI pueden utilizarse como
primera opcion de tratamiento.

En la Tabla 1 se resumen las indicaciones de
las técnicas ACI/MACI en el tratamiento de las
LOC del astragalo®.

Técnica quirirgica
Técnica ACI

La técnica ACl es un procedimiento en 2 fases. La
primera fase implica el aislamiento, cultivo y proli-
feracion de los condrocitos. Mediante la artrosco-
pia de rodilla o tobillo se obtiene una muestra de
cartilago articular para cultivar los condrocitos. La
técnica original obtenia el cartilago de muestra de
la troclea o el condilo femoral externo de la rodilla.
Posteriormente, el procedimiento evoluciono y la
obtencion del injerto condral en las lesiones del
astragalo puede ser del propio tobillo. La artrosco-
pia del tobillo nos permite valorar al mismo tiem-
po el estado articular y objetivar la LOC. Este acto
quirdrgico requiere de un consentimiento infor-
mado y un test de despistaje viral previo al cultivo.

El primer tiempo implica la realizacion de una
artroscopia de camara anterior de tobillo a través
de los portales estandar anterolateral y anterome-
dial. Se evalia la LOC, el estado del cartilago cir-
cundante y se palpa el defecto para determinar la
extension de cualquier pérdida dsea subcondral.
Se desbrida la lesion y se elimina el tejido pato-
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maléolo lateral o de la cresta iliaca.

La muestra de cartilago obtenida
en el primer tiempo artroscopico se
transporta al laboratorio para el cultivo de los con-
drocitos. Los portales artroscopicos se cierran con
nailon de 3.0 y se inmoviliza parcialmente con un
vendaje algodonado compresivo. Se permite al pa-
ciente la carga completa del miembro intervenido.

El cultivo de los condrocitos lleva unas 3-4 se-
manas. Las técnicas de aislamiento y cultivo se
realizan de acuerdo a las senaladas por Harrison
PE et al.”.

El segundo tiempo quirlrgico es abierto y de-
pendiente de la localizacion de la LOC: a) una os-
teotomia en Chevron del maléolo tibial medial; o
b) una osteotomia oblicua del peroné, bajo control
por escopia, permiten acceder al borde medial o
lateral de la cUpula talar. La orientacion de la os-
teotomia es importante para permitir un acceso
adecuado®. Le lesion se desbrida para asegurar la
verticalidad de los bordes limitantes del defecto.

De nuevo se inspecciona el hueso subcondral
para descartar la comunicacion con una lesion
quistica. Si existe una comunicacion, se desbrida
el quiste, eliminando, si fuera necesario, la capsula
o el revestimiento. En los defectos mas profundos
de la linea del hueso subcondral se utiliza injer-
to de esponjosa para su relleno. El autoinjerto de
esponjosa se puede obtener de la tibia proximal,
distal, maléolo lateral, tuberosidad del calcaneo o
de la cresta iliaca. El injerto se impacta hasta el
nivel del hueso subcondral. Sobre el defecto se
coloca una membrana de periostio obtenida de la
tibia distal y se suturan los bordes con Vicryl® 6/0.
Con ayuda de la sonda de un catéter de 14 G (Gau-
ges), se inocula bajo la membrana la suspension
de condrocitos cultivados. Finalmente, se sella la
membrana de periostio con pegamento de fibrina.
Se comprueba la estabilidad de la reparacion mo-
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viendo completamente el tobillo en flexoextension.
La cara externa del periostio se coloca mirando al
defecto osteocondral, para evitar el crecimiento
del periostio hacia el lado articular. Por Gltimo, se
reduce la osteotomia de tibia medial o de pero-
né vy se fija con los tornillos correspondientes. Se
cierran las incisiones por planos y se inmoviliza la
articulacion con una férula suropédica.

Tecnica MACI

En primer tiempo de la técnica MACI es el mismo
procedimiento de la técnica ACI: la evaluacion ar-
troscopica de la lesion, toma de muestra de car-
tilago y recortar el defecto.

Las muestras de cartilago se envian al labo-
ratorio. Durante 3-4 semanas se realiza la expan-
sion de los condrocitos en monocapas. Las cé-
lulas cultivadas (15-20 millones de condrocitos)
son inoculadas en una membrana de colageno de
tipo I/11l de origen porcino.

En el segundo tiempo se accede a la articula-
cion del tobillo a traves de una osteotomia del ma-
léolo medial o lateral bajo control de escopia. Se
desbrida la lesion para asegurar un borde vertical
y de cartilago sano. Los quistes subcondrales se
evacuan con ayuda de una cureta. Se rellena el de-
fecto con injerto 6seo autologo. Se mide el defecto
y se utiliza una plantilla con las dimensiones del
mismo. Se recorta la membrana con los condroci-
tos cultivados de las mismas dimensiones que el
defecto para que no protruya el implante en los
margenes. Se fija la membrana con Vicryl® 6/0 y/o
pegamento de fibrina. Es necesario que el lado
de las células cultivadas de la membrana quede
mirando al hueso subcondral. Si no existe defecto
0seo, hay autores que rellenan el defecto con 2
membranas MACI, la mas profunda de menor ta-
mano respecto a la mas superficial y en medio la
capa de células cultivadas. A este procedimiento
se le ha denominado la “técnica sandwich”®. La
osteotomia se reduce, se fijay se inmoviliza la ex-
tremidad de forma similar a la técnica ACI descrita.

Tratamiento postoperatorio
Tras el primer tiempo artroscopico, el paciente es

tratado de manera similar a la de una artroscopia
estandar.
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En el segundo tiempo, dependera de si se rea-
lizo o no una osteotomia maleolar. El paciente
permanece inmovilizado durante 2-6 semanas. Si
la osteosintesis de la osteotomia es estable, se
puede retirar la férula y se permite al paciente
realizar flexoextension del tobillo varias veces al
dia. El resto del tiempo el tobillo permanece in-
movilizado con ortesis de tipo Walker y sin carga
del miembro afecto. Los pacientes en los que no
se realizd la osteotomia pueden realizar flexoex-
tension de la articulacion varias veces al dia y el
resto del tiempo el tobillo permanece inmovili-
zado con la ortesis de tipo Walker y sin realizar
carga. A partir de la 6.2-8.2 semana se permite al
paciente comenzar con carga parcial progresiva,
hasta que alcanza la carga completa. En este pe-
riodo de tiempo se le ensenan ejercicios para es-
timular la musculatura extrinseca y extrinseca del
pie. Igualmente, se estimulan los ejercicios is0-
métricos para mejorar la fuerza en flexion plantar
y dorsal. En cuanto el paciente se maneja sin mu-
letas y no refiere dolor, puede comenzar a condu-
ciry se puede incorporar a un trabajo sedentario.

Durante la Gltima fase de la rehabilitacion (12-
24 semanas), se estimula el fortalecimiento de la
musculatura eversora del tobillo, asi como el ran-
go de movilidad en todos los planos. Comenzamos
con el reentrenamiento propioceptivo y el grado
de dificultad de los ejercicios se incrementa len-
tamente. A los 6 meses se espera que el paciente
haya logrado un patron de marcha normal sin do-
lory sin bastones. En este tiempo, normalmente el
paciente se ha incorporado a su actividad laboral
y realiza actividades de deporte de no impacto. A
los 12 meses del postoperatorio se anima a que
los pacientes estéen realizando todo tipo de acti-
vidades de la vida diaria, caminar en cuestas o en
terreno irregular sin restriccion ni dolor. De forma
gradual se iran reintroduciendo actividades de
mayor demanda funcional como caminar de ma-
nera intensa, correr y los deportes de recreo.

;Que dice la literatura?

Tecnica ACI

Actualmente, los estudios de la técnica ACI per-
tenecen como mucho a un nivel IV de evidencia,

dado que la mayoria pertenecen a series de ca-
sos clinicos.
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Las diferencias en la metodologia y en la va-
riedad de la medicion de los resultados a lo largo
de la literatura limitan la obtencion de conclu-
siones. De manera adicional, el no haber compa-
rado la técnica con otras formas de manejo en
estudios aleatorizados hace que no sea posible la
recomendacion de las técnicas de cultivo celular
frente a otras alternativas de tratamiento.

Desde el punto de vista molecular, la preocu-
pacion actual es el cambio que sufren los condro-
citos expandidos in vitro previo a la implantacion.
La diferenciacion de los condrocitos en los cul-
tivos resultan en la pérdida predominantemente
del colageno de tipo Il'y en la mayor formacion de
fibrocartilago compuesto por colageno de tipo 1.

La implantacion de condrocitos caracteriza-
dos (con marcadores moleculares especificos)
comparados con las microfracturas en un estudio
aleatorizado mostré un tejido de reparacion de
mejor calidad a los 12 meses®.

En linea con estos resultados, el trabajo de
Guillén P et al"® estudio el tipo de tejido obteni-
do de 3 técnicas de reparacion: a) perforaciones;
b) células mesenquimales adultas en membrana
(colageno I/111); y c) cultivo de condrocitos autolo-
gos en membrana. Las pruebas se efectuaron en
lesiones de grado IV de rodilla de oveja. El Unico
tratamiento que produjo cartilago hialino fue el
ACI, pero en ningln caso se formo cartilago hiali-
no con perforaciones o con implantes de células
mesenquimales adultas.

Desde el punto de vista clinico, los resultados
hasta ahora descritos muestran valores promete-
dores con tendencia en la mejoria clinica. Como
se ha comentado, los resultados clinicos de la
técnica ACI solo han sido publicados en series de
casos!),

El metaanalisis, nivel | de evidencia, de Nie-
meyer et al."® evalu6 la eficacia de la técnica ACl
en la reparacion de LOC del astragalo. En la re-
vision de 16 trabajos que cumplian los criterios
de inclusion, la puntuacion media de la escala de
Coleman® fue de 65 puntos y la supervivencia
clinica en general fue del 89,9%.

No se pudieron obtener resultados concluyen-
tes por la falta de estudios control comparando
la técnica ACI con otros métodos de reparacion
del cartilago.

Giannini et al."® recogieron los resultados cli-
nicos y de RNM de 10 pacientes a los 10 anos del
ACl cubierto con periostio. Los autores refieren
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una mejoria de la escala AOFAS (American Ortho-
paedic Foot and Ankle Society) de 37,9 puntos en
el preoperatorio a 92,7 puntos en el postopera-
torio. Se observd una completa integracion del
tejido regenerado y resolucion de edema en 2
pacientes (20%) segin los datos de imagen de la
resonancia.

Battaglia et al." documentaron su serie de ACI
artroscopico en 20 pacientes de 35 anos de edad
media y un seguimiento medio de 5 anos. La pun-
tuacion media de la escala AOFAS se incremen-
to6 de 59 a 84 puntos, mientras que la evaluacion
cuantitativa del mapeo en las secuencias T2 de
RNM reveld un tejido de reparacion similar al del
cartilago original cubriendo un 69% del total del
area del defecto.

Pradhan A, et al™ presentaron un trabajo
comparando resultados clinicos de 51 pacientes
tratados mediante técnica ACl y 9 segln técnica
MACI. El seguimiento medio resultd el mas largo
descrito: 6 anos (2-12 anos). La puntuacion en la
escala de satisfaccion a largo plazo fue mejor en
el grupo del ACI, con un indice de supervivencia
del 91%.

Tecnica MACI

Respecto a la técnica MACI, de nuevo nos encon-
tramos con series de casos y faltan trabajos que
comparen otras opciones de manejo quirlrgi-
CO(11,20—26)_

De todas formas, la evidencia actual si que su-
giere una mejora en la sintomatologia del pacien-
te y unos resultados clinicos y radiograficos po-
sitivos tanto en la rodilla como en el tobillo@%2),

En la Tabla 2 se resumen los resultados de los
estudios que emplean la técnica MACI.

El siguiente paso en la optimizacion de estas
técnicas es eliminar uno de los 2 pasos técnicos
del procedimiento y reducir asi la morbilidad de
la osteotomia de acceso.

Una variante todo artroscopica de la técnica
MACI sustituye los puntos de sutura por un pe-
gamento de fibrina®@. El mismo equipo® trato
en un solo tiempo lesiones talares con aspirado
concentrado de médula y una membrana de co-
lageno/acido hialuronico. El estudio prospectivo
demostro una mejoria en la escala AOFAS, radio-
logicamente y evidencia histologica de tejido de
reparacion en parte similar al cartilago hialino.
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Tabla2. RESUMEN DE LOS RESULTADOS DE ESTUDIOS CON TECNICA MACI

ESTUDIO TODO ARTROSCOPIA N.2 SEGUII\I‘IIIlIEEIIJ\II':'\OD&IESES) RESULTADOS

Makwana et al.™ No 16 81,6 Mazur mejora 38 a 70
Ronga et al.?® Si 6 33,8 AOFAS mejora 5 puntos a 2 afios
Giannini et al.?? St 46 36 AOFAS mejora 57,2 a 89,5
Schneider et al.?® No 20 211 AOFAS mejora 60 a 86,9
Giza et al.® No 10 24 AOFAS mejora 61,2 a 73,3
Dixon et al.®® No 28 13

Aurich et al.?® Si 19 24,5 5,3% mejora escala clinica
Magnan et al.?? No 30 45 AOFAS mejora 36,9 a 83,9
Giannini et al.®® St 46 87,2 AOFAS mejora 57,2 a 92
AOFAS: American Orthopedic Foot and Ankle Society

La serie con mayor nimero de pacientes co-
rresponde a la de Kreulen C, et al® con 151
biopsias y finalmente 68 pacientes en los que se
realizo la técnica MACI. No se documenta el segui-
miento clinico, ya que la peculiaridad del trabajo
se basa en los resultados de viabilidad celular del
cultivo de condrocitos obtenidos de la propia LOC
del astragalo. La técnica muestra una viabilidad
de los condrocitos del 92,3% similar a la del culti-
vo celular de condrocitos de la rodilla.

La serie de seguimiento mas larga correspon-
de a la publicacion de Giannini et al®?, de 46
pacientes durante 8 anos, en los que se realizd
una técnica MACI todo artroscopico. La media de
la escala funcional AOFAS se incremento de 57,2
puntos a 92 puntos a los 14 meses de seguimien-
to. Los 3 pacientes de la serie inicial® fueron so-
metidos a una segunda artroscopia con toma de
biopsia. El examen histologico mostro tejido de
reparacion similar al del cartilago hialino.

En la serie de Magnan et al.®” se valoraron 30
pacientes con lesiones medias de 2,36 cm? que se
trataron mediante la técnica MACI. La media de la
escala AOFAS se incremento de 36,9 a 83,9 puntos
en el postoperatorio a los 45 meses. Solo un 50%
de los pacientes se reincorporo a su actividad de-
portiva previa.

En un trabajo diferente, Quirbach et al.®” estu-
diaron mediante secuencias T2 de RNM 12 pacien-
tes sometidos a la técnica MACI. Demostraron un
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tejido de reparacion que diferia de forma signifi-
cativa del grupo control sano.

Las lineas actuales de investigacion se basan
en modelos animales de reparacion del cartilago
articular que utilizan una bicapa en 3D formada
por una capa de gel con condrocitos y agarosa, y
otra capa inferior osteogénica con los condroci-
tos implantados. Este andamiaje se remodela de
acuerdo a las dimensiones del defecto condral
obtenidas mediante imagenes de TAC o RNM. El
cultivo en un biorreactor genera carga dinamica y
la diferenciacion en 3D del constructo osteocon-
dral permite su implantacion directa en el defec-
to®?2, Esta linea de investigacion representa una
nueva opcion de tratamiento que podria resultar
igualmente efectiva en humanos.

Discusion

Cada vez se incide mas en la necesidad de ana-
dir procedimientos quirlrgicos adicionales al
tratamiento de las LOC sintomaticas. La mayoria
de las LOC son postraumaticas y frecuentemente
se acompanan de inestabilidad del tobillo o de
una mala alineacion del retropié. Aurich et al.?®
nos recuerdan el tratamiento concomitante de las
deformidades postraumaticas (mal alineacion),
inestabilidades ligamentosas y la reconstruccion
de los defectos 6seos como actos obligatorios.
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ciones. Se trata de condrocitos auto-
logos previamente cultivados y pre-
parados para su implantacion en el
defecto condral. Su precio se estima
en alrededor de los 8.000 € con la

membrana incluida.
El tratamiento quirdrgico de las

LOC en el astragalo continda siendo

un tema controvertido en el ambito
internacional de la cirugia ortopédica.

Dependiendo del tamano de la lesion,

h RADOS DE RECC DACION D RATA 0
QUIRUR DD i 0 0 DCONDRA
0C)D ASTRAGALQ
TRATAMIENTO GRADO*
Estimulacion medular B
Trasplante osteocondral aut6logo B
Trasplante de aloinjerto osteocondral C
Implantacion de condrocitos autologos «
Adyuvantes biologicos I

tanto la estimulacion de la médula

para realizar una recomendacion®®

* Grado A indica una buena evidencia (estudios de nivel | con resultados consistentes) a
favor o en contra de la intervencién. Grado B, indica suficiente evidencia (estudio de nivel
110 11l con resultados consistentes) a favor o en contra de la intervencién. Grado C indica
una pobre o conflictiva evidencia (estudios de nivel IV) que no permite una recomendacion
a favor o en contra de la intervencion. Grado | indica que no existe suficiente evidencia

0sea como el trasplante osteocondral
autologo se utilizan como opciones
de tratamiento primario con buenos
resultados (Tabla 3). El aloinjerto os-
teocondral y otras técnicas celulares

Transformar una articulacion con mala mecani-
ca en una articulacion casi normal biomecani-
camente corrigiendo desaxaciones oOseas (por
ejemplo, osteotomias de calcaneo) y mejorando
la estabilidad articular (reconstruccion ligamen-
tosa lateral/medial) puede ser esencial para la
cicatrizacion del defecto reconstruido. Por el con-
trario, un estrés mecanico excesivo sobre el area
de tejido reparado podria eventualmente llevar al
fracaso del injerto y nuevos sintomas dolorosos.
Se han descrito casos de reparacion ligamento-
sa en pacientes con LOC talares acompanadas de
inestabilidad de tobillo®3%. En la misma linea, se
han publicado casos de osteotomias correctoras
adicionales a la reparacion osteocondral en pa-
cientes con LOC talares acompanadas de desaxa-
ciones®,

A pesar de los resultados prometedores de
las técnicas de implantacion de condrocitos au-
tologos, que incluyen la mejora de la funcion en
pacientes sometidos a una revision, no podemos
elaborar recomendaciones definitivas.

Los pacientes deberian ser asesorados correc-
tamente con respecto a la necesidad de un pro-
cedimiento en 2 etapas y otros factores de riesgo
potenciales como los asociados a la obtencion
del injerto de periostio.

Otro factor que puede influir en la toma de
decisiones es el economico. Actualmente en Es-
pana se comercializa la membrana de colageno
con condrocitos integrados en altas concentra-

Mon Act Soc Esp Med Cir Pie Tobillo. 2017,9:19-27

pueden ser utilizadas con precaucion,
considerando que otras técnicas pri-
marias han fracasado previamente.

En la Tabla 3 se resumen las técnicas de tra-
tamiento quirlrgico de las LOC y los grados de
recomendacion.

De nuevo, se necesitan estudios clinicos con
un buen diseno y de alta calidad metodologica
para suplantar estas directrices clinicas.

Conclusiones

El tratamiento de las LOC sintomaticas del astra-
galo presenta dificultades y limitaciones debidas
a una pobre regeneracion del cartilago articular
y un acceso limitado a la articulacion del tobillo.

Los resultados clinicos de los cultivos celula-
resy de la tecnologia de los bioinjertos, aunque
estan limitados a estudios de series de casos, son
sin duda alentadores. Actualmente, los resulta-
dos muestran una mejora de las escalas funcio-
nales tras el tratamiento con la técnica MACI.

El desarrollo de las técnicas de reparacion de
las lesiones “todo artroscopico” y la posibilidad
de cultivar células a partir de lineas de células
madre probablemente mitigaran la morbilidad de
la osteotomia y potencialmente haran de la téc-
nica MACI un tratamiento en un solo tiempo.

Es importante que el cirujano comprenda las
causas del fracaso, asi como los multiples facto-
res que influyen en los resultados artroscopicos
del tratamiento de las LOC. La presencia de estos
factores de riesgo debe estimular a los cirujanos
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en

la busqueda de nuevas estrategias de trata-

miento, asi como un asesoramiento individuali-
zado de cada paciente.
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