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Se presenta una revision de 11 casos de lesiones osteocondrales
de astragalo recidivadas, tratadas con injerto de hueso esponjoso
autélogo y periostio invertido de meseta tibial interna. Todos ellos
habian sido intervenidos previamente, mediante artroscopia o ci-
rugia abierta.

El objetivo del estudio fue analizar los resultados de realizar, tras
una osteotomia del maléolo tibial, desbridamiento y microfractu-
ras, relleno del lecho con injerto de hueso esponjoso, cubriendo
el defecto con periostio invertido, sintetizando finalmente el ma-
I€olo tibial con dos tornillos de esponjosa. Inmovilizacién durante
3 semanas y descarga hasta 6-8 semanas.

Se analizaron los resultados mediante las escalas EVA y AOFAS.
Seguimiento medio de 9 meses con controles clinicos y radiogra-
ficos (Rx, TAC y RMN).

Subjetivamente, todos los pacientes mejoraron tras ser interve-
nidos, siendo la puntuacién de la escala EVA del dolor la mitad
respecto al preoperatorio al sexto mes (EVA 3). La escala AOFAS
mejoré de 33 puntos antes de la operacién hasta 71 puntos a los
6 meses sobre un total de 90. La elevada tasa de fracasos y reci-
divas en el tratamiento de las lesiones osteocondrales supone un
reto para el cirujano de pie y tobillo. Seglin nuestros resultados,
consideramos esta técnica una opcién vélida para esta patologia.

PALABRAS CLAVE: Recidivas. Osteocondritis del astragalo. Periostio
invertido.

INTRODUCCION

El incremento de la incidencia actual de pacientes jove-
nes con dolor crénico en el tobillo secundario a lesiones
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THE CHALLENGE OF THE TREATMENT OF RECURRENT
OSTEOCHONDRAL LESIONS OF THE TALUS

A review of 11 cases of recurrent talar osteochondral lesions, which
were previously operated by arthroscopy and by open surgery.

A medial malleolus osteotomy was performed in order to inject
cancellous bonegraft into the area of the defect, previously de-
bridement and drilling-microfractures. The defect was covered with
periosteal flap taken from the proximal medial tibia. Finally, the
medial malleolus was fixed with 2 cancellous screws.

They were immobilized with a cast during 3 weeks and nonweight-
bearing until 6 weeks postoperatively.

We assessed pain and function with VAS and AOFAS scores, both
preoperative and postoperative. Mean follow up was 6 month with
clinical and radiolographic controls. (RX, CT scan and NMR).
Subjectively, all patients improved after surgery. At 6nd postopera-
tive month, the VAS score was half the preoperative. Functionally,
the AOFAS score improved from 33 points preoperatively to 71
points at 6th month postoperative. Postoperatively, we did not ob-
serve any complications. The high rate of failures in the treatment
of osteochondral lesions of the talus remains a challenge for the
foot and ankle surgeons. With the results obtained in our study, we
can conclude that this technique is an option for the treatment of
these recurrences.

KEY WORDS: Incision. Surgical approach. Weil osteotomy. Forefoot.

osteocondrales de astragalo (2-6% de los esguince de tobillo)
ha convertido esta patologia en una problemética no infre-
cuente en nuestras consultas. El algoritmo terapéutico sigue
siendo controvertido dado sus resultados variables y su alto
indice de fracasos.

Es una entidad que predomina en los hombres jovenes de
20-30 afios, siendo su etiopatogenia fruto de controversia,
considerandose como principales causas la traumatica y la
idiopéatica. Las localizaciones mas frecuentes son la centrome-
dial y centrolateral, seguida de la posteromedial y anterolateral.

Las lesiones osteocondrales fueron clasificadas por Berndt
y Harty en 1959 (radiolégica)®, modificAndose por Loomer
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en 1993 y Ferkel® en 1996 (baséndose en las imagenes
de la tomografia axial computarizada —TAC-) y apareciendo
posteriormente multitud de variantes, incluida la clasificacion
descrita por Hepple et al.® (1999), que se basa en las ima-
genes de la resonancia magnética y, finalmente, la artrosco-
pica descrita por Pritsch® y Cheng®.

Segln la bibliografia, las lesiones agudas no desplazadas,
estadios | y Il de Berndt y Harty, podrian ser tributarias de
tratamiento conservador, dejando el tratamiento quirdrgico
para las lesiones desplazadas (estadios Il y IV de Berndty
Harty) o el fracaso del tratamiento conservador.

El tratamiento quirdrgico de estas lesiones se inicia, siem-
pre que sea posible, mediante artroscopia (abrasion, exére-
sis, perforaciones y microfracturas), dejando la técnica con
el uso de implantes (injertos de periostio, injertos de pericon-
drio, trasplante osteocondral autélogo o mosaicoplastia, cul-
tivos de condrocitos, matrices artificiales, etc.) como dltima
alternativa tras el fracaso de la artroscopia o la recidiva de la
lesion. Estas dltimas técnicas se basan en la pobre capaci-
dad de reparacion intrinseca del cartilago articular, siendo su
objetivo corregir el defecto con tejido que tenga las mismas
propiedades biomecanicas, para lograr la integracion al tejido
articular primario.

Multitud de técnicas quirdrgicas son mencionadas, pero
poca es la bibliografia sobre el indice de recidivas y fracasos
de éstas.

Angermann y Jensen® describen una serie con pacientes
tratados con perforaciones multiples y extirpaciéon de cuerpos
libres, mencionando hasta un 85% de resultados satisfacto-
rios a corto plazo, pero a largo plazo méas del 50% padecian
algun grado de dolor con las actividades diarias, con algun
caso de blogueo articular. Olgivie-Harris?”? describen que
hasta un 24% de pacientes intervenidos mediante extraccion
del fragmento, desbridamiento y abrasién por artroscopia
referian dolor persistente del tobillo a largo plazo.

Choi etal.®, en el afio 2009, trataron 120 tobillos mediante
artroscopia (microfracturas-condroplastia) y definieron como
fracaso o recidiva si el paciente requeria de un trasplante
osteocondral posteriormente o el resultado de la escala
AOFAS era menor de 80 puntos. La media de fracasos des-
crita fue del 25%; concluyendo que el tamafio de la lesion
era un factor pronostico de recidiva, con un 10% de fracasos
o recidivas en las lesiones menores a 150 mm?y llegando al
80% de fracasos (20/25) en lesiones mayores de 150 mm?
(p<0,001). Sin embargo, no encontraron relacion entre los
resultados y la edad, la duracién de los sintomas, lesiones
asociadas o localizacion de la lesion (p>0,05).

Magnan et al.® (2012) describen hasta un 13,3% de fallos
de injerto de matrices inducidas para el trasplante autélogo
de condrocitos (MACI), con recidivas posteriores.

La literatura menciona que mas del 75% de los fracasos
aparecen en los 2 primeros afios y éstos generan, en muchas

ocasiones, “frustacion” tanto del paciente como del cirujano,
dado que las opciones quirurgicas se ven muy limitadas. El
objetivo de este estudio es describir los resultados a medio
plazo del tratamiento de las lesiones osteocondrales recidiva-
das en una serie de 11 pacientes. Todas ellas fueron tratadas
inicialmente de forma quirdrgica, mejorando postoperatoria-
mente, pero recidivando a los 2,5 afios de promedio. Para
ello, planteamos el uso de injerto de hueso esponjoso auto-
logo y un flap de periostio invertido para recubrir el defecto,
colocando la capa mas profunda hacia la articulacion fijada
con adhesivo de fibrina. El periostio es un tejido dotado de
potencial osteocondrogénico en su capa profunda, demos-
trado en varias ocasiones por diversos autores en estudios
experimentales314.17),

La utilizacion del adhesivo de fibrina (Tissucol®) en la unién
de injertos de periostio, como por ejemplo en el tratamiento
de osteocondritis disecante de la rodilla, fue realizado por
primera vez por Niedermanni® (1985). Los resultados fue-
ron similares a los obtenidos en el campo experimental con
el uso de este injerto sin adhesivo de fibrina. Posteriormente
ha sido utilizado de manera experimental en la reparacion
de defectos condrales y osteocondrales, empleado como
elemento de fijacion de injertos de periostio (Vachon et a4V
en 1991), con resultados variables que pueden deberse a las
caracteristicas propias del injerto y no al efecto del adhesivo.

MATERIAL Y METODOS

Presentamos un estudio descriptivo de 11 pacientes (Tahla 1)
diagnosticados entre 2010 y 2011 de lesiones osteocondra-
les cronicas de astragalo, recidivadas clinicamente, todos
ellos tratados previamente de manera quirdrgica (11 casos
por via artroscoépica y 2 de ellos posteriormente con cirugia
abierta), realizandose perforaciones y microfracturas. Recidi-
varon a los 2,5 afios de la intervencion de media (rango 1,5-
4,5 afios). De los 11 casos, 9 eran hombres con un promedio
de edad de 42 afios (rango de 30-55 afios) y el 73% fueron
intervenidos del tobillo derecho. La causa inicial de la lesion
fue en el 54% traumatica (n=6) y el resto idiopatica, coinci-
diendo con la casuistica bibliografica. Todos los casos fueron
clasificados en grado IlI-IV seglin Berndt-Harty y Hepple.
Todas las lesiones se localizaron en posicion centromedial
o posteromedial de la cUpula astragalina, con una lesion
mayor de 1,5 cm y menor de 4 cm (de promedio 17 mm).
Los criterios de exclusion fueron: pacientes con trastornos
del eje de las extremidades inferiores al considerar ésta la
causa de la recidiva, pacientes con lesiones osteocondrales
laterales (anterolaterales o centrolaterales por considerar
la osteotomia medial la principal via de acceso) y defectos
osteocondrales menores de 1,5 cm.

La via de acceso fue anterior al maléolo tibial, diseccionando
la vena safena magna y el tendon tibial posterior, para evitar
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Tabla 1. Tabla de resultados

P Edad Sexo Lateralidad Grado Localizacion Intervencion quirirgica previa
1 47 Varon Izquierdo Il Posteromedial | Artroscopia (exéresis, microfracturas)

2 30 Varon Derecho v Posteromedial | Artroscopia (microfracturas)

3 45 Varén lzquierdo v Posteromedial | Artroscopia y posteriormente osteotomia tibial (microfracturas)
4 58 Varon Derecho v Posteromedial | Artroscopia (microfracturas)

5 52 Varén Derecho IV Centromedial | Artroscopia (perforaciones)

6 54 Varén Derecho v Posteromedial | Artroscopia (microfracturas)

7 32 Mujer Derecho Il Centromedial | Artroscopia (perforaciones-microfracturas)

8 56 Varon Izquierdo v Posteromedial f\gggzicgggelaazti[;?sterlormente osteotornia tibil
9 34 Mujer Derecho v Posteromedial | Artroscopia (exéresis, microfracturas)

10 31 Varon Derecho 1l Posteromedial | Artroscopia (microfracturas)

11 27 Varon Derecho v Posteromedial | Artroscopia (microfracturas)

Se analizaron los resultados del tratamiento de 11 lesiones osteocondrales de astragalo recidivadas, todas ellas intervenidas quirdrgicamente

previamente.

Figura 1. Curetaje y perforaciones del defecto astragalino.
Figure 1. Curettage and drilling of the talar defect.

posibles lesiones de estas estructuras al realizar la osteotomia.
Se realiz6 preoperatoriamente una planificacion minuciosa,
dado que la osteotomia debe ser precisa para llegar a la locali-
zacion de la lesion y evitar incluir el maléolo posterior.

Una vez realizada, se prepara el lecho para el injerto,
curetando todo el defecto articular del astragalo, seguido de
varias microperforaciones, procurando un espacio entre ellas
de 1-2 mm (Figura 1).

Figura 2. Recubrimiento del defecto astragalino, una vez coloca-
do el injerto de hueso esponjoso, con un flap de periostio.

Figure 2. Covering the talar defect with a periosteal flap, onced
filled with cancellous bone grafting.

Extraemos cuidadosamente el injerto de hueso esponjoso de
la cara medial de la meseta tibial y lo aplicamos sobre la lesion.

Finalmente, se recubre con un flap de periostio autélogo,
obtenido de la misma zona dadora, invirtiendo el flap con
la parte mas profunda hacia la articulacién y fijandolo con
adhesivo de fibrina (Figura 2).
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Figura 3. La puntuacion del dolor mejoré de 8,1 puntos en el
preoperatorio a 3,9 a los 9 meses postoperatorios.

Figure 3. Pain score improved from 8,1 points preoperatively to
3,9 points at 9 months postoperatively.

Todos los pacientes fueron intervenidos bajo anestesia
raquidea y por el mismo cirujano.

El seguimiento medio fue de 9 meses, con un rango mini-
mo de 6 meses y méaximo de 1,5 afios, con controles clinicos,
radiogréficos y tomogréficos (TAC a los 3 meses y resonancia
magnética a los 6 meses).

Se evaluaron con la escala analdgica visual (EVA) y la
escala de la American Orthopaedic Foot and Ankle Surgery
(AOFAS) para tobillo y retropié a los 3, 6, 9 y 12 meses
postoperatorio.

Se consideraron, segun el sistema de valoracion Kitaoka-
AOFASY2 resultados excelentes la puntuacion superior a
80; buenos entre 61-80 puntos; e insuficientes menos de
60 puntos.

Se valor6 la satisfaccion subjetiva del paciente segun el
método propuesto por Coughlin y Mann®® vy la informacién
sobre el retorno al trabajo o deporte al final del seguimiento.

Los pacientes siguieron una pauta de inmovilizacién de
3 semanas con botina de yeso u ortesis de tipo Walker y 6
semanas en descarga, iniciando posteriormente una pauta
de rehabilitacion especifica.

RESULTADOS

Segln la escala EVA, la puntuacion del dolor mejor6 de 8,1
puntos en el preoperatorio a 3,9 a los 9 meses postoperatorio
(Figura 3).

La puntuacién promedio de la escala AOFAS en el
preoperatorio fue de 57,9 puntos (rango de 50-68 puntos),
aumentando progresivamente a partir de los 3 meses posto-
peratorios hasta 85 puntos (rango de 83-87) a los 9 meses
postoperatorios (Figura 4), siendo en 3 pacientes (27%) un
resultado funcional excelente, bueno en 5 pacientes (46%) y
pobre en 3 casos (27%) (Figura 5).

Figura 4. La AOFAS mejoré de 57,9 puntos en el preoperatorio a
85 puntos a los 9 meses postoperatorios.
Figure 4. AOFAS score improved from 57,9 points preoperatively
to 85 points at 9 months postoperatively.

ESCALA AOFAS

21% 27%

[] Excelentes (> 80p.)

[ Buenos (> 61-80p.)
B Pobres (< 60p.)

46%

Figura 5. El 73% de los pacientes presentaron un resultado fun-
cional bueno o excelente a los 9 meses.

Figure 5. 73% of patients had a functional outcome as good or
excellent at 9 months postoperatively.

ESCALA DE SATISFACCION
0%

36% e

18%

[] Excelentes
B Buenos
[ Pobres
B Mala

46%

Figura 6. El 64% de los pacientes (7 pacientes) puntuaron a los
9 meses su grado de satisfaccion respecto el preoperatorio como
bueno o excelente.

Figure 6. 64% of patients rated their degree of satisfaction as
good or excellent at 9 months postoperatively.
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La escala subjetiva de satisfaccion descrita por Coughlin
a los 9 meses fue puntuada como excelente en 2 pacientes
(18%), buena en 5 pacientes (46%), regular en ningun
paciente y pobre en 4 pacientes (36%) (Figura 6).

A los 9 meses postoperatorios el 72% de los pacientes
(n=8) hacian vida normal, volviendo a su actividad laboral y
deportiva, y sin dolor nocturno (EVA nocturno de O puntos).
El resto (n=3) evolucion6 con dolor residual leve-moderado
(EVA 3 puntos) y limitacién de la actividad deportiva.

No registramos ninguna complicacion postoperatoria
(infeccion, problemas cutdneos ni necrosis avascular del
astragalo). Soélo se presentd una complicaciéon intraopera-
toria, en el primer caso intervenido, por seccion del ten-
don tibial posterior secundaria a la osteotomia del maléolo
medial, que se resolvié con una sutura término-terminal y
buena evolucién postoperatoria clinica y funcional.

Los controles radiograficos evidenciaron consolidacion de
la osteotomia tibial en 10 pacientes a los 6 meses, con un
caso de retraso de consolidacion radiolégica, clinicamente
asintomatico. No se observé ninglin caso de pseudoartrosis
y no se requiri6 retirada del material de osteosintesis.

En el control tomografico a los 3 meses se observé cubri-
miento parcial (75% del defecto articular) en 9 pacientes
(81%), que se confirmé con la resonancia magnética a los
6 meses.

DISCUSION

El tratamiento de las lesiones osteocondrales sintomaticas
del astragalo es a dia de hoy dificil, probablemente por la
pobre capacidad regenerativa del cartilago articular.

Varias son las técnicas descritas, pero cuando se trata de
una segunda intervencion, en un paciente joven, bien por el
fracaso de la primera cirugia o por recidiva de la sintomato-
logia, este abanico de posibilidades se limita.

Dado que nuestro estudio solo incluia a pacientes con
lesiones mayores de 1,5cm ya intervenidos previamente
mediante artroscopia (curetaje, perforaciones, microfractu-
ras, lavado...) deben considerarse directamente técnicas
de reparacion del cartilago: trasplante osteocondral, injertos
de pericondrio o periostio, o bien trasplantes autélogos de
condrocitos.

Esta Ultima técnica parece ser la tendencia actual, pero
con ciertas limitaciones, ya que es muy costosa y precisa de
matrices para el trasplante de condrocitos, cierta infraestruc-
tura de laboratorio y personal altamente especializado, asf
como de un tiempo de espera para el cultivo y de dos actos
quirurgicos.

Son multiples los estudios experimentales del proceso de
reparacion de los defectos osteocondrales mediante empleo
de un injerto de periostio, basandose en su capacidad
neocondrogénica de la capa profunda de éste.

Esta técnica, con ligeras variaciones, ha sido utilizada por
diversos autores. La primera mencién aparece con Rubak®¥
(1982), que implant6é un injerto de periostio invertido proce-
dente de la metéafisis proximal de tibia dentro de la cavidad
articular de la rodilla. EI estudio histolégico a la segunda
semana corrobord la presencia de células semejantes a
condroblastos y abundante tejido neoformado, siendo al afio
similar al cartilago vecino.

O'Driscoll1>19 (1986) creé un defecto 6seo, reemplazan-
dolo por injerto 6seo recubierto por periostio invertido y divi-
diéndolo en tres grupos: inmovilizacion, movilizacion activa
libre intermitente y movilizaciéon continua pasiva (durante 2-4
semanas), evidenciando una franca superioridad de tejido
neoformado en el grupo sometido a movilizacién continua
pasiva.

Delaney” (1989) sugirio que el potencial condrogénico de
las células periosticas de la capa profunda puede ser influen-
ciado por el medio sinovial articular y no exclusivamente por
el movimiento.

Cebamanos'® (1993) rellend los defectos con un bioma-
terial biodegradable y los cubrié con autoinjerto de periostio,
observando un 63% de tejido semejante al cartilago articular.

Martin Hernandez'® (2001) concluye que la movilizacion
continua pasiva ejerce un efecto protector sobre el tejido de
reparacion a largo plazo.

A partir de estos estudios experimentales, varios han
sido las series de lesiones osteocondrales femoropatelares
tratadas con periostio invertido, obteniendo buenos resul-
tados sintomaticos a largo plazo. Cebamanos intervino 12
pacientes afectos de artrosis femoropatelar, osteocondritis
y osteonecrosis condilea con injerto de hueso esponjoso
y periostio libre fijado con adhesivo de fibrina. A pesar de
que el estudio artroscépico e histolégico posterior mostré un
tejido deflecado y una estructura histolégica alterada, el 75%
de los pacientes se encontraban satisfechos con una elevada
puntuacion en la escala AKS (American Knee Society).

Tal como mencionan Pérez-Tinao®® y Carranza®?, la base
de los defectos se rellena con tejido 6seo, con funcién de
soporte de la capa articular superficial, para que el cartilago
regenerado intente alcanzar el grosor del cartilago inicial.

Asimismo, es discutible la inmovilizacion postoperatoria de
la articulacion. Flick y Gould® establecieron que micromo-
vimientos durante la fase de integracion del injerto podrian
dafiar los microcapilares en crecimiento y detener el proceso
de reparacion, por lo que aconsejan estabilidad absoluta en
el lecho subcondral.

Actualmente, a pesar de existir estudios experimentales
a favor de la neocondrogénesis del periostio que avalan
esta misma técnica en lesiones osteocondrales de rodilla
con resultados favorables a corto y largo plazo, es escasa la
bibliografia sobre el tratamiento de las lesiones osteocondra-
les de astragalo con esta técnica.
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CONCLUSIONES

El tratamiento de las lesiones osteocondrales de astragalo
sigue siendo un reto para el cirujano de pie y tobillo. El rescate
de esta problematica no tiene un algoritmo estandarizado,
describiendo la poca literatura existente diversas opciones
quirurgicas, con una alta variabilidad en el porcentaje de éxito.

La elevada tasa de fracasos y recidivas a largo plazo men-
cionadas en la bibliografia nos demuestra que son necesa-
rios trabajos con un seguimiento minimo de 2 afios.

El presente estudio muestra unos resultados preliminares
favorables, considerando que se trata de una segunda y, en
algunos casos, tercera intervencion. Tanto desde el punto de
vista clinico como funcional, observamos una mejoria en las
variables a medio plazo, de manera que podemos concluir
que la utilizacion de injerto autélogo de hueso esponjoso y
periostio invertido es una alternativa al tratamiento de rescate
de esta patologia.
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