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Objetivo: Dentro de las diferentes opciones terapéuticas de las 
lesiones condrales, la combinación de ácido poliglicólico con 
sulfato cálcico (TruFit®) representa un andamiaje para la regene-
ración y el remodelado del cartílago sin morbilidad. El objetivo 
de este trabajo es analizar los resultados clínico-radiológicos, 
valorados mediante resonancia magnética nuclear (RMN), a me-
dio plazo de la mosaicoplastia con TruFit® en lesiones condrales 
de astrágalo de grado IV según la clasificación artroscópica de 
Pritsch modificada.
Material y métodos: Se revisaron retrospectivamente los pacientes 
con lesiones condrales de astrágalo de grado IV tratados mediante 
mosaicoplastia con TruFit® en nuestro centro entre los años 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 lesión se produjo en el 
lado interno del astrágalo, y en 2 casos en el lado externo. En 3 
de los 5 casos se observó un antecedente traumático 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 puntuación media en la escala de la AOFAS (American 
Orthopaedic Foot and Ankle Society) fue de 86 (rango: 68-100), 
siendo los resultados según esta clasificación: 2 excelentes, 2 
buenos y 1 pobre. Se valoró la osteointegración en RMN. 
Conclusión: La mosaicoplastia con TruFit® es una técnica simple 
y segura para el tratamiento de lesiones condrales del tobillo. 
Sin embargo, a pesar de obtener mejoría clínica en la mayoría 
de los casos, su integración radiológica puede demorarse en el 
tiempo.

PALABRAS CLAVE: Osteocondritis. Sustituto osteocondral. RMN. 

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. 
Osseoin tegration 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. 

KEy wORdS: Osteochondritis. Osteo-chondral substitute. MRI.

intROduCCión
Las lesiones osteocondrales del astrágalo suponen el 1% de 
las fracturas de astrágalo(1), apareciendo en ocasiones como 
secuela de un traumatismo articular leve(2). Sin embargo, la 
verdadera etiología, patogénesis e historia natural de estas 
lesiones no están bien definidas(3). Gracias a estudios bio-
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mecánicos, sabemos que la articulación tibioastragalina es 
la que mayor carga por unidad de superficie transmite(4). 
También sabemos que el espeso recubrimiento cartilagi-
noso del astrágalo limita el aporte vascular y la capacidad 
de cicatrización de su superficie articular(5), por lo que las 
lesiones en esta localización, sometida a gran carga y con 
limitada capacidad de cicatrización, pueden desembocar 
en una degeneración articular precoz con importante limi-
tación funcional. 

Debido a estos factores, el diagnóstico precoz de las 
lesiones osteocondrales resulta fundamental para preser-
var la congruencia articular y evitar su degeneración. Por 
ello, estas lesiones deben sospecharse y considerarse 
en el diagnóstico diferencial del dolor crónico de tobillo, 
especialmente en aquellos casos en los que se observe un 
antecedente traumático(6).

La clasificación de las lesiones osteocondrales de astrá-
galo más utilizada es la propuesta por Berndt y Harty(7), 
quienes las estadiaron en función de los hallazgos obser-
vados en la radiología simple. Por otro lado, Anderson et 
al.(8) y Ferkel et al.(9) se basaron en hallazgos de resonancia 
magnética nuclear (RMN) para elaborar sus clasificaciones, 
mientras que Pritsch et al.(10) se basaron en los hallazgos 
artroscópicos, observando además que en numerosas oca-
siones existe una pobre correlación entre los hallazgos de 
la radiología simple y los artroscópicos(6).

Las opciones de tratamiento abarcan desde el conserva-
dor al quirúrgico dependiendo del grado de lesión y de la 
sintomatología del paciente(2,11,12). Desde el punto de vista 
quirúrgico, en las lesiones más graves, de gran tamaño, 
que afectan al espesor total del cartílago, se valoran como 
opciones quirúrgicas la mosaicoplastia (aloinjerto o autoin-
jerto osteocondral) o el cultivo de condrocitos autólogo: 
ACI (implante de condrocitos autólogo basado en el cultivo 
líquido en suero sobre el defecto cartilaginoso y cubierto por 
periostio) o MACI (cultivo de condrocitos en soporte tridi-
mensional sobre membrana de colágeno)(13). Asociado a este 
tipo de técnicas, además de la morbilidad por la toma de 
autoinjerto o la cirugía en dos tiempos para el cultivo de con-
drocitos, se añade 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 sintético(14) 
en el mismo gesto quirúrgico, con lo que la morbilidad, el 
tiempo quirúrgico y la dificultad técnica disminuyen.

El TruFit® (Smith & Nephew, Andover, MA) es un sustituto 
osteocondral bifásico, compuesto por sulfato cálcico y ácido 
poli(láctico-co-glicólico) o PLGA. Actúa como andamiaje imi-
tando la estructura porosa del hueso normal y está diseñado 
para reabsorberse y permitir el crecimiento de tejido óseo y 
cartilaginoso.

El objetivo de este trabajo es analizar los resultados clínicos 
y de RMN, a medio plazo, de la mosaicoplastia con sustituto 
osteocondral (TruFit®) en lesiones condrales de astrágalo 
de grado IV según la clasificación artroscópica de Pritsch 
modificada.

MAtERiAL y MÉtOdO
Se revisaron retrospectivamente las lesiones condrales de 
astrágalo de grado IV tratadas de forma quirúrgica con TruFit® 
en nuestro servicio entre los años 2007 y 2011. Se recogieron 
5 pacientes, 4 mujeres y un hombre, cuya media de edad fue 
de 46 años (rango: 28-60). La lesión se produjo en 3 casos en 
el tobillo derecho, y en 2 en el izquierdo. Respecto a la locali-
zación de la lesión en el astrágalo, en 3 casos se produjo en el 
lado medial, y en 2 en el lado lateral (figura 1). En 3 casos se 
registró un antecedente traumático claro (2 esguinces y una 
fractura-luxación) tras una media de 14 meses de evolución. 

El motivo de consulta en todos los casos fue el dolor crónico 
de tobillo, que se reproducía con la palpación de la cúpula 
astragalina. Un caso asoció fascitis plantar, y otro, tendinitis 
del flexor largo del hallux. En ningún caso se apreció inestabi-
lidad de tobillo, ni limitación del balance articular, al compa-
rarlo con el tobillo contralateral. La confirmación de la lesión 
osteocondral se realizó mediante imágenes de radiología 
simple y de RMN.

figura 1. Localización de las lesiones en la superficie articular 
del astrágalo. Los números corresponden al número de caso.

Figure 1. Location of lesions in the articular surface of the talus. 
Every number refers to a case number.
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técnica quirúrgica
Se realizó una artroscopia de tobillo con el objetivo de 
estadiar el grado de lesión condral y valorar otras lesiones 
asociadas (tabla  1). Para establecer el grado de lesión 
condral, se utilizó una versión modificada de la clasificación 
artroscópica de Pritsch(15), que subdivide estas lesiones en 4 
grados: grado 1: reblandecimiento y/o fibrilación del cartíla-
go; grado 2: fragmentación o deshilachamiento del cartílago; 
grado 3: fragmento suelto pero no desplazado; grado 4: 
fragmento libre. Se realizó una artrotomía en función de la 
localización de la lesión (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 ningún caso realizar osteotomía maleolar. Una 
vez expuesta la lesión, se realizó el brocado de la misma 
con un tamaño de broca adaptado al tamaño del defecto, 
hasta una profundidad de entre 12 y 15 mm, profundidad 
necesaria para llegar a hueso sano y proporcionar un anclaje 
sólido al implante (figura 2). Finalmente se colocó el sustitu-
to osteocartilaginoso TruFit® a presión, dejando su superficie 
articular al mismo nivel que la del cartílago adyacente. Este 
sustituto osteocartilaginoso está disponible en cuatro tama-
ños: 5 mm, 7 mm, 9 mm y 11 mm, siendo necesario utilizar 
en cada caso el que mejor se adapte al tamaño del defecto, 

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

Postoperatorio
En todos los casos se pautó inmovilización mediante féru-
la suropédica posterior hasta la cicatrización de las partes 
blandas. Tras su retirada se permitió la movilización activa 
en descarga durante 8 semanas, y posteriormente la carga 
parcial progresiva. 

Para la valoración de los resultados funcionales, se utilizó la 
escala para tobillo y retropié de la AOFAS(16) (American Ortho-
paedic Foot and Ankle Society), que asigna puntos a diferentes 
parámetros clínicos: dolor (40), limitación de la actividad (10), 
distancia máxima al caminar (5), dificultad para deambular 
por superficies irregulares (5), cojera (8), movilidad sagital o 
flexoextensión (8), movilidad lateral o inversión-eversión (6), 
alineación (10) y estabilidad (8). Según 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 valoró el resultado radiológico mediante RMN, 
valorando la osteointegración y la conservación de la interlínea 
de cartílago articular. Finalmente, se recogieron la valoración 
subjetiva de los pacientes y las complicaciones.

RESuLtAdOS
Tras un seguimiento medio de 36,8 meses (rango: 12-53), la 
puntuación media en la escala de la AOFAS fue de 86 puntos 

figura 2. foto clínica tras el brocado de la lesión, antes de colo-
car el sustituto osteocondral.

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

tabla 1. hallazgos artroscópicos

Caso hallazgos artroscópicos
Clasificación 

de Pritsch 
modificada

tamaño 
de la 
OC

tamaño 
del 

trufit®

1
•  Osteofito anterior tibial 
•  OC de la cúpula externa,  

región intermedia
IV 6 mm 7 mm

2

•  Lesión de sindesmosis 
posterior 

•  Impingment posterolateral
•  OC de la cúpula interna,  

región anterior

IV 9 mm 9 mm

3

•  Impingment infrasindesmal 
•  Foco de consolidación  

maleolo-tibial
•  OC de la cúpula interna,  

región anterior

IV 5 mm 5 mm

4
•  Impingment posterolateral
•  OC de la cúpula interna,  

región intermedia
IV 7 mm 7 mm

5
•  OC de la cúpula externa,  

región intermedia-posterior
IV 7 mm 7 mm

OC: osteocondritis
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(rango: 68-100). Según 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 flexión 
plantar media de 37º (rango: 30-40) y flexión dorsal media 
de 10º (rango: 5-15). Dos pacientes refirieron limitación para 
realizar actividades recreativas como salir a caminar o practi-
car ejercicio físico, aunque ningún paciente refirió limitación 
para la realización de sus actividades diarias. Todos los tobillos 
fueron estables tanto en el plano anteroposterior como en 
varo-valgo y presentaron buena alineación.

Se evaluó la última RMN que se realizó durante el segui-
miento tras un mínimo de 12 meses de evolución. En 3 
casos (60%), los de mayor seguimiento, se observó la res-
tauración de la línea del cartílago articular, con continuidad 
en la zona de la lesión (figura  3). En 4 casos (80%) se 
observó señal heterogénea en T2 y supresión grasa, que se 
interpretó como sustitución por tejido fibroso, y en 1 caso, 
señal hiperintensa (el de menor seguimiento), que se inter-
pretó como no sustitución del implante por tejido fibroso (no 
reabsorción) (figura 4). No se observó edema de médula 
ósea en la proximidad del implante (tabla 2).

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

No se observaron infecciones, hemartros, dehiscencias 
de herida, reacciones a cuerpo extraño ni otras complica-
ciones. La paciente con peor resultado clínico, con persis-
tencia del dolor tras 20 meses de evolución, está pendiente 
de nueva valoración en consultas externas para decidir 
actitud terapéutica. 

figura 3. Caso 1. Obsérvese la continuidad en la línea del car-
tílago articular y la heterogeneidad de la señal 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).

tabla 2. Evolución clínica y en RMn 

Caso Localización Seguimiento
Balance articular

AOfAS
integración del trufit® en la RMn

fP fd Línea articular Señal

1: M 28 a (esguince) Externo 53 meses 35º 10º 90 Congruente Heterogénea

2: M 60 a Interno 48 meses 40º 15º 100 Congruente Heterogénea

3: M 36 a (Fr-luxación) Interno 51 meses 30º 10º 84 Incongruente Heterogénea

4: M 58 a Interno 20 meses 40º 10º 68 Incongruente Heterogénea

5: V 48 a (esguince) Externo 12 meses 40º 5º 88 Incongruente Hiperintensa

a: años; FD: flexión dorsal; FP: flexión plantar; Fr-luxación: fractura-luxación; M: mujer; RMN: resonancia magnética nuclear; V: varón

figura 4. Evolución de la integración en RMn. En la imagen de 
la izquierda, tras 12 meses de seguimiento, se observa la hiper-
intensidad del implante y la disrupción de la línea articular. En la 
imagen de la derecha, tras 48 meses de seguimiento, se observa 
la heterogeneidad del implante y la continuidad de la línea del 
cartílago articular. Ambos casos con mejoría clínica 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.
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diSCuSión
Las opciones de tratamiento quirúrgico de las lesiones con-
drales de astrágalo son diversas, aunque hasta la fecha no 
hay datos de estudios prospectivos aleatorizados que compa-
ren la eficacia a largo plazo de dos o más técnicas (abiertas 
o artroscópicas, con auto- o aloinjerto, sustitutos condrales o 
cultivos de condrocitos) en el tratamiento de estas lesiones(3). 
Cuando la lesión afecta al espesor completo del cartílago, 
con fragmento osteocondral suelto, y se acompaña de cam-
bios crónicos a nivel subcondral en forma de quistes, hay 
autores que consideran que existe un defecto estructural que 
no es susceptible de mejoría con desbridamiento y microper-
foraciones(17). En estos casos más graves, las opciones qui-
rúrgicas disponibles son el cultivo de condrocitos autólogo, 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 más extendida 
para el tratamiento de estas lesiones, con resultados buenos 
o excelentes en un 71-100% de los casos según las series(18). 
También se han utilizado otros tipos de autoinjerto (de cresta 
ilíaca y metáfisis tibial). Kolker et al.(19) 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.(20) presentaron buenos 
resultados tras un seguimiento medio de 11 años. 

Respecto al cultivo de condrocitos autólogo, hay estudios 
con resultados buenos o excelentes a medio-largo plazo, como 
el de Baumms et al.(21), 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.(22) realizan una artroscopia de 
revisión en todos los casos, y observan la presencia de cartíla-
go hialino estable a la palpación en 5 casos. 

Estas técnicas quirúrgicas no están 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 
quirúrgicos y una infraestructura adecuada para poder reali-
zarse, asociándose además con una recuperación más lenta 
y un coste más 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, 
así como los problemas económicos y de suministro de los 
aloinjertos(23). Sin embargo, a pesar de presentar un diseño bifá-
sico (trifosfato cálcico y PLGA en el TruFit®), que trata de emular 
las características biomecánicas de la unidad hueso-cartílago, 
este objetivo resulta complejo y no ha sido demostrado, salvo 
en estudios experimentales(24), en los que estos implantes han 
demostrado una capacidad de relleno adecuada, incorporándo-
se y permitiendo la formación del cartílago hialino(25).

En nuestra serie, por el momento, no ha sido necesario rea-
lizar cirugía de revisión en ningún paciente. En otros trabajos 
en los que sí fue necesario(3), se observó un reblandecimiento 
del implante, con ausencia de relleno sólido bajo la superficie 
fibrocartilaginosa en esa zona, siendo cuestionada la capaci-
dad de estos implantes para inducir la formación de hueso 
y cartílago normal. El sulfato cálcico puede ser sustituido 
por tejido óseo; 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 reabsorción del cilindro sintético, cuyo espacio es 
ocupado por tejido fibroso(25). Los estudios de RMN realizados 
por Pearce et al.(26) en su serie apoyarían esta teoría, ya que al 
año de seguimiento se observó un patrón de señal desorgani-
zado en T2 con aspecto heterogéneo desde la zona profunda 
a superficial del implante, con disminución del edema perile-
sional, siendo estos hallazgos interpretados por dos radiólogos 
como formación de tejido de apariencia fibrosa en lugar de 
morfología hialina, al igual que hemos observado en nuestra 
serie. En este estudio, además se observó una mejoría subjeti-
va y una escala AOFAS postoperatoria de 92 puntos.

En cuanto a nuestra serie, coincidimos con los resultados 
clínicos y de RMN obtenidos por Pearce et al.(26), obteniendo 
una clara mejoría sintomática en 4 de los 5 pacientes, con 
una escala AOFAS postopertaria de 86 puntos. Dicha mejoría 
se ha correlacionado con el relleno heterogéneo en T2 de la 
lesión en 3 de los 4 pacientes con mejoría clínica. Por otro 
lado, encontramos en la literatura trabajos que sugieren que su 
integración en RMN puede demorarse incluso hasta los 2 años 
tras su implantación(27); tendencia que observamos también en 
nuestra serie, pasando de un patrón hiperintenso inicialmente 
a un patrón heterogéneo “cicatricial” tras años de seguimiento. 

Por lo anteriormente expuesto, se cree que la mejoría 
clínica que acompaña a estos implantes se debe al relleno 
de la lesión quística bajo la lesión osteocondral, permitiendo 
un andamiaje más estable para la formación de cartílago, 
pseudocartílago hialino o fibrocartílago(26), pero, a pesar de 
mejorar la clínica, no se adecua a las condiciones biomecá-
nicas ni del cartílago ni del hueso(25).

Las limitaciones del estudio son las propias de un estudio 
retrospectivo, no aleatorizado y con un pequeño número de 
pacientes. No obstante, creemos que al no aglutinar distin-
tos grados de lesión añadimos consistencia a los resultados 
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observados. Teniendo en cuenta que el seguimiento de la 
mayoría de nuestros pacientes es superior a 18 meses –
tiempo medio estimado para la evaluación de la integración 
de implantes biodegradables(28)–, creemos poder evaluar la 
integración 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 mejoría clínica en la mayoría de los casos, 
su integración radiológica puede demorarse en el tiempo.
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