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Objetivo: Dentro de las diferentes opciones terapéuticas de las
lesiones condrales, la combinacién de acido poliglicélico con
sulfato célcico (TruFit®) representa un andamiaje para la regene-
racion y el remodelado del cartilago sin morbilidad. El objetivo
de este trabajo es analizar los resultados clinico-radiolégicos,
valorados mediante resonancia magnética nuclear (RMN), a me-
dio plazo de la mosaicoplastia con TruFit® en lesiones condrales
de astragalo de grado IV segln la clasificaciéon artroscépica de
Pritsch modificada.

Material y métodos: Se revisaron retrospectivamente los pacientes
con lesiones condrales de astragalo de grado IV tratados mediante
mosaicoplastia con TruFit® en nuestro centro entre los afios 2007
y 2011. Del total de 5 pacientes, 4 eran mujeres, y la edad media
fue de 46 (rango: 28-60). En 3 casos la lesién se produjo en el
lado interno del astragalo, y en 2 casos en el lado externo. En 3
de los 5 casos se observé un antecedente traumético claro.
Resultados: Tras un periodo de seguimiento medio de 36,8 meses
(rango: 12-53), el balance articular fue completo en todos los
casos, y la puntuacién media en la escala de la AOFAS (American
Orthopaedic Foot and Ankle Society) fue de 86 (rango: 68-100),
siendo los resultados segln esta clasificacion: 2 excelentes, 2
buenos y 1 pobre. Se valor6 la osteointegracién en RMN.
Conclusion: La mosaicoplastia con TruFit® es una técnica simple
y segura para el tratamiento de lesiones condrales del tobillo.
Sin embargo, a pesar de obtener mejoria clinica en la mayoria
de los casos, su integracion radiolégica puede demorarse en el
tiempo.
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CLINICAL AND RADIOLOGICAL ASSESSMENT OF MOSAICPLASTY
WITH OSTEO-SYNTHETIC CARTILAGE SUBSTITUTE (TruFit®) IN TALAR
OSTEOCHONDRITIS GRADE IV

Purpose: Among the different treatment options for chondral le-
sions, the combination of polyglycolic acid with calcium sulfate
(TruFit®) is a scaffold for cartilage regeneration and remodel-
ing without morbidity. The aim of this review is to analyze the
clinical and radiological mid-term results measured by magnetic
resonance images (MRI) about mosaicplasty with TruFit®, in
IV grade osteochondral talar dome lesions, according to the
modified Pritsch’s arthroscopic classification.

Materials and methods: We retrospectively reviewed patients with
IV grade chondral lesions of the talus, treated by mosaicplasty
with TruFit® at our Service between 2007 and 2011. Of the
total of 5 patients, 4 were women, and the average age was 46
(range, 28-60). In 3 cases the injury occurred on the medial
side of the talus, and in 2 cases on the lateral side. 3 of the 5
cases had a clear traumatic episode.

Results: After a mean follow-up period of 36.8 months (range,
12-53), the joint balance was complete in all cases, and the
average score on the AOFAS scale was 86 points (range, 68-
100), considering these results: 2 excellent, 2 good and 1 poor.
Osseointegration was assessed by MRI.

Conclusions: TruFit® mosaicplasty is a simple and safe technique
for the treatment of chondral injuries of ankle. However, despite
clinical improvement in most cases, TruFit® osseointegration
may be delayed along the time.
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INTRODUCCION

Las lesiones osteocondrales del astragalo suponen el 1% de
las fracturas de astragalo”, apareciendo en ocasiones como
secuela de un traumatismo articular leve®. Sin embargo, la
verdadera etiologia, patogénesis e historia natural de estas
lesiones no estan bien definidas®. Gracias a estudios bio-
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mecanicos, sabemos que la articulacién tibioastragalina es
la que mayor carga por unidad de superficie transmite®.
También sabemos que el espeso recubrimiento cartilagi-
noso del astragalo limita el aporte vascular y la capacidad
de cicatrizacion de su superficie articular®, por lo que las
lesiones en esta localizacién, sometida a gran carga y con
limitada capacidad de cicatrizacion, pueden desembocar
en una degeneracion articular precoz con importante limi-
tacion funcional.

Debido a estos factores, el diagnostico precoz de las
lesiones osteocondrales resulta fundamental para preser-
var la congruencia articular y evitar su degeneracion. Por
ello, estas lesiones deben sospecharse y considerarse
en el diagnoéstico diferencial del dolor crénico de tobillo,
especialmente en aquellos casos en los que se observe un
antecedente trauméatico®.

La clasificacion de las lesiones osteocondrales de astra-
galo més utilizada es la propuesta por Berndt y Harty™”,
quienes las estadiaron en funcién de los hallazgos obser-
vados en la radiologia simple. Por otro lado, Anderson et
al.®y Ferkel et al.® se basaron en hallazgos de resonancia
magnética nuclear (RMN) para elaborar sus clasificaciones,
mientras que Pritsch et al.1? se basaron en los hallazgos
artroscopicos, observando ademas que en numerosas oca-
siones existe una pobre correlacién entre los hallazgos de
la radiologia simple y los artroscépicos®.

Figura 1. Localizacion de las lesiones en la superficie articular
del astragalo. Los niimeros corresponden al nimero de caso.

Figure 1. Location of lesions in the articular surface of the talus.
Every number refers to a case number.

Las opciones de tratamiento abarcan desde el conserva-
dor al quirdrgico dependiendo del grado de lesion y de la
sintomatologia del paciente®!1? Desde el punto de vista
quirtrgico, en las lesiones mas graves, de gran tamafio,
que afectan al espesor total del cartilago, se valoran como
opciones quirdrgicas la mosaicoplastia (aloinjerto o autoin-
jerto osteocondral) o el cultivo de condrocitos autélogo:
ACI (implante de condrocitos autélogo basado en el cultivo
liquido en suero sobre el defecto cartilaginoso y cubierto por
periostio) o MACI (cultivo de condrocitos en soporte tridi-
mensional sobre membrana de colageno)®?. Asociado a este
tipo de técnicas, ademas de la morbilidad por la toma de
autoinjerto o la cirugia en dos tiempos para el cultivo de con-
drocitos, se afiade también la dificultad técnica para realizar
una mosaicoplastia con aloautoinjerto y la necesidad de una
adecuada infraestructura para poder desarrollar el cultivo de
condrocitos. Por ello, recientemente se ha propuesto tratar
estas lesiones utilizando un sustituto osteocondral sintético4
en el mismo gesto quirdrgico, con lo que la morbilidad, el
tiempo quirdrgico y la dificultad técnica disminuyen.

El TruFit® (Smith & Nephew, Andover, MA) es un sustituto
osteocondral bifasico, compuesto por sulfato calcico y acido
poli(lactico-co-glicélico) o PLGA. Actla como andamiaje imi-
tando la estructura porosa del hueso normal y esta disefiado
para reabsorberse y permitir el crecimiento de tejido 6seo y
cartilaginoso.

El objetivo de este trabajo es analizar los resultados clinicos
y de RMN, a medio plazo, de la mosaicoplastia con sustituto
osteocondral (TruFit®) en lesiones condrales de astragalo
de grado IV segun la clasificacién artroscopica de Pritsch
modificada.

MATERIAL Y METODO

Se revisaron retrospectivamente las lesiones condrales de
astragalo de grado IV tratadas de forma quirtrgica con TruFit®
en nuestro servicio entre los afios 2007 y 2011. Se recogieron
5 pacientes, 4 mujeres y un hombre, cuya media de edad fue
de 46 afos (rango: 28-60). La lesion se produjo en 3 casos en
el tobillo derecho, y en 2 en el izquierdo. Respecto a la locali-
zacion de la lesion en el astragalo, en 3 casos se produjo en el
lado medial, y en 2 en el lado lateral (Figura 1). En 3 casos se
registr6 un antecedente traumatico claro (2 esguinces y una
fractura-luxacion) tras una media de 14 meses de evolucion.

El motivo de consulta en todos los casos fue el dolor cronico
de tobillo, que se reproducia con la palpaciéon de la clpula
astragalina. Un caso asoci¢ fascitis plantar, y otro, tendinitis
del flexor largo del hallux. En ninglin caso se apreci6 inestabi-
lidad de tobillo, ni limitacion del balance articular, al compa-
rarlo con el tobillo contralateral. La confirmacion de la lesion
osteocondral se realiz6 mediante imagenes de radiologia
simple y de RMN.
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Tabla 1. Hallazgos artroscépicos

Clasificacion | Tamafio | Tamafio
de Pritsch de la del
modificada 0c TruFit®

Caso Hallazgos artroscopicos

o Osteofito anterior tibial
1 | «0OC de la clpula externa, v 6mm | 7mm
region intermedia

¢ Lesion de sindesmosis
posterior

2 | ¢ Impingment posterolateral \% 9mm | 9mm

¢ OC de la clpula interna,
region anterior

* /mpingment infrasindesmal

¢ Foco de consolidacion

3 maleolo-tibial \% 5mm | 5mm

¢ OC de la clpula interna,
region anterior

* /mpingment posterolateral
4 | ¢ QOC de la ctpula interna, I\ 7mm | 7mm
region intermedia

¢ OC de la clpula externa, v

5 S . !
region intermedia-posterior

7mm | 7mm

OC: osteocondritis

Técnica quirargica

Se realizd6 una artroscopia de tobillo con el objetivo de
estadiar el grado de lesién condral y valorar otras lesiones
asociadas (Tahla 1). Para establecer el grado de lesion
condral, se utilizd una versién modificada de la clasificacion
artroscépica de Pritsch®®, que subdivide estas lesiones en 4
grados: grado 1: reblandecimiento y/o fibrilacion del cartila-
g0; grado 2: fragmentacion o deshilachamiento del cartilago;
grado 3: fragmento suelto pero no desplazado; grado 4:
fragmento libre. Se realiz6 una artrotomia en funcion de la
localizacion de la lesion (en 2 casos en el lado externo y en
3 en el interno), y en 1 caso fue preciso realizar una muesca
en la cortical anterior tibial para mejorar el acceso, no siendo
necesario en ningun caso realizar osteotomia maleolar. Una
vez expuesta la lesion, se realizd el brocado de la misma
con un tamafio de broca adaptado al tamafio del defecto,
hasta una profundidad de entre 12 y 15 mm, profundidad
necesaria para llegar a hueso sano y proporcionar un anclaje
sélido al implante (Figura 2). Finalmente se colocé el sustitu-
to osteocartilaginoso TruFit® a presion, dejando su superficie
articular al mismo nivel que la del cartilago adyacente. Este
sustituto osteocartilaginoso esta disponible en cuatro tama-
flos: 5 mm, 7 mm, 9 mmy 11 mm, siendo necesario utilizar
en cada caso el que mejor se adapte al tamafio del defecto,

Figura 2. Foto clinica tras el brocado de Ia lesidn, antes de colo-
car el sustituto osteocondral.

Figure 2. Clinical picture after the injury brocade, before placing
the osteochondral substitute.

con el objetivo de que quede encastrado en él, para que
haya buen contacto con el tejido sano.

Postoperatorio

En todos los casos se pautd inmovilizacion mediante féru-
la suropédica posterior hasta la cicatrizacién de las partes
blandas. Tras su retirada se permitié la movilizaciéon activa
en descarga durante 8 semanas, y posteriormente la carga
parcial progresiva.

Para la valoracion de los resultados funcionales, se utilizé la
escala para tobillo y retropié de la AOFAS®® (American Ortho-
paedic Foot and Ankle Society), que asigna puntos a diferentes
parametros clinicos: dolor (40), limitacién de la actividad (10),
distancia méxima al caminar (), dificultad para deambular
por superficies irregulares (5), cojera (8), movilidad sagital o
flexoextension (8), movilidad lateral o inversion-eversion (6),
alineacion (10) y estabilidad (8). Segun esta escala, el resul-
tado se puede considerar excelente (90-100 puntos), bueno
(80-89 puntos), medio (70-79 puntos) o pobre (menos de 70
puntos). Se valord el resultado radiolégico mediante RMN,
valorando la osteointegracion y la conservacion de la interlinea
de cartilago articular. Finalmente, se recogieron la valoracion
subjetiva de los pacientes y las complicaciones.

RESULTADOS

Tras un seguimiento medio de 36,8 meses (rango: 12-53), la
puntuacion media en la escala de la AOFAS fue de 86 puntos
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Figura 3. Caso 1. Obsérvese la continuidad en la linea del car-
tilago articular y la heterogeneidad de la sefial en el interior del
implante (tejido cicatricial).

Figure 3. Case 1 showing the continuity of the articular cartilage
line and the signal heterogeneity inside the implant (scar tissue).

(rango: 68-100). Segun esta escala, 2 resultados fueron exce-
lentes, 2 buenos, y 1 pobre. El balance articular fue similar
al contralateral en todos los casos, obteniéndose una flexion
plantar media de 37° (rango: 30-40) y flexion dorsal media
de 10° (rango: 5-15). Dos pacientes refirieron limitacion para
realizar actividades recreativas como salir a caminar o practi-
car ejercicio fisico, aungue ningun paciente refiriod limitacion
para la realizacion de sus actividades diarias. Todos los tobillos
fueron estables tanto en el plano anteroposterior como en
varo-valgo y presentaron buena alineacion.

Se evalué la ultima RMN que se realizé durante el segui-
miento tras un minimo de 12 meses de evolucién. En 3
casos (60%), los de mayor seguimiento, se observo la res-
tauracién de la linea del cartilago articular, con continuidad
en la zona de la lesion (Figura 3). En 4 casos (80%) se
observo sefial heterogénea en T2 y supresion grasa, que se
interpretdé como sustitucién por tejido fibroso, y en 1 caso,
sefial hiperintensa (el de menor seguimiento), que se inter-
pretd como no sustitucién del implante por tejido fibroso (no
reabsorcion) (Figura 4). No se observd edema de médula
6sea en la proximidad del implante (Tahla 2).

Figura 4. Evolucion de la integracién en RMN. En la imagen de
la izquierda, tras 12 meses de seguimiento, se observa la hiper-
intensidad del implante y la disrupcion de la linea articular. En la
imagen de la derecha, tras 48 meses de seguimiento, se observa
la heterogeneidad del implante y la continuidad de la linea del
cartilago articular. Ambos casos con mejoria clinica y AOFAS ma-
yor de 85 puntos.

Figure 4. Evolution of the MRI integration. The left picture, after
a 12 month-follow-up, shows the implant hyperintensity and the
joint line disruption. The right picture, after a 48 month-follow
up, shows the implant heterogeneity and the articular cartilage
line continuity. In both cases there was a clinical improvement
and the AOFAS score was over 85 points.

La valoracion subjetiva de los pacientes fue excelente o
buena en 4 casos: 1 de ellos referia encontrarse completa-
mente asintomatico, y 3 presentaban molestias de tobillo de
forma ocasional. En 1 caso la valoracién subjetiva fue mala,
con presencia de dolor casi a diario.

No se observaron infecciones, hemartros, dehiscencias
de herida, reacciones a cuerpo extrafio ni otras complica-
ciones. La paciente con peor resultado clinico, con persis-
tencia del dolor tras 20 meses de evolucion, esta pendiente
de nueva valoracién en consultas externas para decidir
actitud terapéutica.

Tabla 2. Evolucion clinica y en RMN

L . Balance articular Integracion del TruFit® en la RMN
Caso Localizacion Seguimiento AOFAS - - -
FP D Linea articular Seiial

1: M 28 a (esguince) Externo 53 meses 35° 10° 90 Congruente Heterogénea
22M60a Interno 48 meses 40° 15° 100 Congruente Heterogénea
3: M 36 a (Fr-luxacion) Interno 51 meses 30° 10° 84 Incongruente Heterogénea
4:M58a Interno 20 meses 40° 10° 68 Incongruente Heterogénea
5:V 48 a (esguince) Externo 12 meses 40° 5° 88 Incongruente Hiperintensa

a: afios; FD: flexion dorsal; FP: flexion plantar; Fr-luxacion: fractura-luxacion; M: mujer; RMN: resonancia magnética nuclear; V: varén
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DISCUSION

Las opciones de tratamiento quirtrgico de las lesiones con-
drales de astragalo son diversas, aunque hasta la fecha no
hay datos de estudios prospectivos aleatorizados que compa-
ren la eficacia a largo plazo de dos o mas técnicas (abiertas
o0 artroscoépicas, con auto- o aloinjerto, sustitutos condrales o
cultivos de condrocitos) en el tratamiento de estas lesiones®.
Cuando la lesion afecta al espesor completo del cartilago,
con fragmento osteocondral suelto, y se acompafia de cam-
bios crénicos a nivel subcondral en forma de quistes, hay
autores que consideran que existe un defecto estructural que
no es susceptible de mejoria con desbridamiento y microper-
foraciones”. En estos casos mas graves, las opciones qui-
rurgicas disponibles son el cultivo de condrocitos autélogo, y
la mosaicoplastia con autoinjerto, aloinjerto o injerto sintético.

La mosaicoplastia con autoinjerto de rodilla ipsilateral de la
zona de descarga es posiblemente la técnica mas extendida
para el tratamiento de estas lesiones, con resultados buenos
o0 excelentes en un 71-100% de los casos segln las series®).
También se han utilizado otros tipos de autoinjerto (de cresta
iliaca y metéfisis tibial). Kolker et al.1? en su serie presentan
una escala de la AOFAS final de 72 puntos, tras un segui-
miento medio de 37,4 meses. Por otro lado, con el objetivo
de evitar la morbilidad de la zona donante, se utilizaron
aloinjertos, con los que Gross et al.?® presentaron buenos
resultados tras un seguimiento medio de 11 afios.

Respecto al cultivo de condrocitos autélogo, hay estudios
con resultados buenos o excelentes a medio-largo plazo, como
el de Baumms et al.®V, con 12 pacientes tratados mediante
ACI que, tras un seguimiento medio de 63 meses, presentaron
una mejora subjetiva, con una escala AOFAS postoperatoria
de 83 puntos. En otra serie publicada en la literatura, con 6
pacientes tratados mediante MACI tras un seguimiento medio
de 33,8 meses, Ronga et al.?? realizan una artroscopia de
revisioén en todos los casos, y observan la presencia de cartila-
g0 hialino estable a la palpaciéon en 5 casos.

Estas técnicas quirdrgicas no estan exentas de complica-
ciones: la mosaicoplastia con autoinjerto se asocia a morbi-
lidad y riesgo de fractura en la zona donante, y dificultades
de cobertura del defecto por discordancia entre las super-
ficies donante y receptora en algunos casos; mientras que
el cultivo de condrocitos, a pesar de asociarse con menor
morbilidad de la zona donante y adaptarse de forma perfecta
al defecto, es un procedimiento que requiere dos tiempos
quirurgicos y una infraestructura adecuada para poder reali-
zarse, asociandose ademas con una recuperacion mas lenta
y un coste mas elevado.

Los injertos o sustitutos osteocondrales sintéticos, como el
TruFit®, fueron desarrollados con el objetivo de rellenar los
defectos generados en la zona donante al realizar un autoinjer-
to, aunque se utilizan también como relleno de defectos prima-

rios con el objetivo de evitar la morbilidad de la zona donante,
asi como los problemas econémicos y de suministro de los
aloinjertos'®. Sin embargo, a pesar de presentar un disefio bifa-
sico (trifosfato célcico y PLGA en el TruFit®), que trata de emular
las caracteristicas biomecéanicas de la unidad hueso-cartilago,
este objetivo resulta complejo y no ha sido demostrado, salvo
en estudios experimentales®, en los que estos implantes han
demostrado una capacidad de relleno adecuada, incorporando-
se y permitiendo la formacion del cartilago hialino®®.

En nuestra serie, por el momento, no ha sido necesario rea-
lizar cirugia de revisidon en ningln paciente. En otros trabajos
en los que si fue necesario®, se observé un reblandecimiento
del implante, con ausencia de relleno sélido bajo la superficie
fibrocartilaginosa en esa zona, siendo cuestionada la capaci-
dad de estos implantes para inducir la formacién de hueso
y cartilago normal. El sulfato calcico puede ser sustituido
por tejido 6seo; sin embargo, no hay evidencias que puedan
demostrar que el PLGA pueda ser sustituido por tejido cartila-
ginoso, por lo que algunos autores postulan que lo que se pro-
duce es una reabsorcion del cilindro sintético, cuyo espacio es
ocupado por tejido fibroso®. Los estudios de RMN realizados
por Pearce et al.?® en su serie apoyarian esta teoria, ya que al
afio de seguimiento se observd un patron de sefial desorgani-
zado en T2 con aspecto heterogéneo desde la zona profunda
a superficial del implante, con disminucién del edema perile-
sional, siendo estos hallazgos interpretados por dos radiélogos
como formacién de tejido de apariencia fibrosa en lugar de
morfologia hialina, al igual que hemos observado en nuestra
serie. En este estudio, ademas se observé una mejoria subjeti-
va y una escala AOFAS postoperatoria de 92 puntos.

En cuanto a nuestra serie, coincidimos con los resultados
clinicos y de RMN obtenidos por Pearce et al.?®, obteniendo
una clara mejoria sintomaética en 4 de los 5 pacientes, con
una escala AOFAS postopertaria de 86 puntos. Dicha mejoria
se ha correlacionado con el relleno heterogéneo en T2 de la
lesion en 3 de los 4 pacientes con mejoria clinica. Por otro
lado, encontramos en la literatura trabajos que sugieren que su
integracion en RMN puede demorarse incluso hasta los 2 afios
tras su implantacion®®”; tendencia que observamos también en
nuestra serie, pasando de un patrén hiperintenso inicialmente
a un patrén heterogéneo “cicatricial” tras afios de seguimiento.

Por lo anteriormente expuesto, se cree que la mejoria
clinica que acompafa a estos implantes se debe al relleno
de la lesion quistica bajo la lesiéon osteocondral, permitiendo
un andamiaje mas estable para la formacién de cartilago,
pseudocartilago hialino o fibrocartilago®®, pero, a pesar de
mejorar la clinica, no se adecua a las condiciones biomeca-
nicas ni del cartilago ni del hueso®®.

Las limitaciones del estudio son las propias de un estudio
retrospectivo, no aleatorizado y con un pequefio nimero de
pacientes. No obstante, creemos que al no aglutinar distin-
tos grados de lesion afiadimos consistencia a los resultados
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observados. Teniendo en cuenta que el seguimiento de la
mayoria de nuestros pacientes es superior a 18 meses —
tiempo medio estimado para la evaluacion de la integracion
de implantes biodegradables®®®—, creemos poder evaluar la
integracion del implante de forma fiable.

CONCLUSIONES

La mosaicoplastia con TruFit® es una técnica simple y segura para
el tratamiento de las lesiones condrales de tobillo. Sin embargo, a
pesar de obtener una mejoria clinica en la mayoria de los casos,
su integracion radiolégica puede demorarse en el tiempo.
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