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Resumen

Los defectos osteocondrales del astragalo son lesiones poco reconocidas y de dificil
diagndstico. La conducta terapéutica a seguir dependera de la complejidad de la lesion,
del tamafio y desplazamiento del defecto pudiendo optar por un manejo conservador
versus un quirdrgico.

Objetivo: Describir las caracteristicas clinico radioldgicas de las lesiones osteocondrales
del astragalo y la técnica quirtrgica empleada para su resolucion.

Material y métodos: Reporte de 4 casos clinicos, valorados en el drea de Traumatologia
y Ortopedia del Hospital Metropolitano de Quito entre enero de 2021 hasta enero de
2022, caracterizados por dolor crénico de tobillo secundario a un evento traumatico,
diagnosticados de lesion osteocondral del astragalo y tratados quirdrgicamente.
Conclusiones: Las lesiones osteocondrales del astragalo (LOA) son lesiones frecuentes,
pero, subdiagnosticadas. El tratamiento dependera de la complejidad de la lesidn, sin
embargo, éste alin es un desafio por las precarias propiedades regenerativas del cartilago
articular y los diferentes patrones de lesion. Se requieren mas estudios y resultados a
largo plazo para garantizar el éxito y eficacia de una técnica quirrgica sobre otra.
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Osteochondral lesions of the talus, individualized treatment, surgical technique
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Talus;

Osteochondral injury; Abstract . i e
Osteochondral Osteochondral defects of the talus are poorly-recognized lesions that are difficult to
autograft; diagnose. The therapeutic approach to be followed will depend on the complexity of

the lesion, the size and displacement of the defect, being able to opt for a conservative
versus surgical management.

Objective: To describe the clinical and radiological characteristics of osteochondral
lesions of the talus and the surgical technique used for their resolution.

Material and methods: Report of 4 clinical cases, evaluated in the Traumatology and
Orthopedics area of the Metropolitan Hospital of Quito between January 2021 and
January 2022, characterized by chronic ankle pain secondary to a traumatic event,
diagnosed with osteochondral lesion of the talus and surgically treated.
Conclusions: Osteochondral defects of the talus (LOA) are frequent but
underdiagnosed. The treatment will depend on the complexity of the lesion; however,
this is still a challenge due to the poor regenerative properties of articular cartilage
and the different injury patterns. More studies and long-term results are required to

Microfractures

guarantee the success and efficacy of one surgical technique over another.

Introduccién

Las lesiones osteocondrales del astragalo (LOA) son
lesiones poco reconocidas y de dificil diagndstico.
Se pueden presentar como osteocondritis disecante,
fracturas osteocondrales y/o fracturas trans condrales; lo
que las caracteriza, es el dafio del cartilago articulary de
la superficie subcondral del astragalo.'?

Se presentan entre los 20 y 40 afios después de un evento
traumatico, esguinces o fracturas alrededor del tobillo.
De las lesiones osteocondrales, el astragalo presenta la
mayor prevalencia con 42.7% en la regidn centro medial y
lateral de sudomo*?, seguido de la fibula (31.2%), maléolo
medial (31.2%) y pildn tibial (16.6%) 3. Su etiologia es
variada y sus sintomas inespecificos como dolor crénico,
edema, sensacion de atrapamiento y bloqueo del
tobillo*2

Para su diagndstico se requiere un alto grado de sospecha
clinica y confirmacién diagndstica con: radiografias,
tomografia computarizada (TC), resonancia magnética
(RM) y artroscopia.’? La RM es el estudio de eleccion
para deteccion de LOA luego de radiografias negativas,
permitiendo visualizacién del cartilago, edema medular,
y lesiones de tejidos blandos; la TC facilita el analisis de
morfologia Osea, hueso subcondral, tamafio de LOA,
permitiendo una adecuada planificaciéon quirdrgica.
Finalmente, se realiza una artroscopia, con visualizacidn
directa de la lesion talar.t?

La conducta terapéutica a seguir dependera de
la complejidad de la lesion: tamafio, localizacion
y desplazamiento del defecto. Asi, el tratamiento
conservador se reserva para lesiones no desplazadas
o asintomdticas, reduciendo carga con reposo,
antiinflamatorios no esteroidales, inmovilizaciéon por 6
semanas, rehabilitacion con aumento progresivo de la
cargal, esto puede aliviar los sintomas temporalmente

pero no permiten un regreso inmediato o completo a las
actividades deportivas o de impacto, teniendo un éxito
limitado. 2

Se decide por una conducta quirdrgica, en lesiones
agudas desplazadas o fragmentadas, lesiones refractarias
al manejo conservador, sintomaticas por mas de 3-6
meses, proporcionando una mayor tasa de éxito. ? De los
principales determinantes del procedimiento quirdrgico a
escoger, es el tamafio de la lesion y su localizacion. Entre
las opciones quirdrgicas estan: la reparacion, reemplazoy
laregeneracion del cartilago o la combinaciéon de ellas, por
ejemplo, afiadir al injerto 6seo un agente orto-bioldgico
(plasma rico en plaquetas, concentrado de aspirado de
médula dsea) para ayudar con la longevidad del reparo
cartilaginoso.* Para defectos primarios pequefios, en
cuadro agudo, con un tamafio minimo de fijacion de 10
mm de didmetro y 3 mm de profundidad, se considera
una buena opcién la fijacidon artroscdpica, también se
contempla la opcidn de estimulacion de la médula ésea
y microperforaciones.

En el caso de lesiones menores a 15 mm se decide por la
estimulacion de médula dsea, después del desbridamientoy
curetaje del tejido cartilaginoso defectuoso hasta la base de
la lesidn, se realizan perforaciones sobre la zona lesionada
para romper los vasos sanguineos intradseos, es una buena
opcion en lesiones pequefias, pero no pueden asegurar
adecuados resultados a largo plazo.® En caso de lesiones
mayores a 15 mm se indica el trasplante osteocondral
autdlogo y/o mosaicoplastia buscando restaurar la unidad
osteocondral dafiada.** Un manejo inadecuado, ya sea
por falta de tratamiento o seleccidn inadecuada del mismo
puede desencadenar el inicio de un proceso degenerativo
que se traduce finalmente en artrosis.®

Durante la ultima década, los avances tanto en
herramientas diagndsticas como en el manejo de LOA, han
permitido diagnosticar mas casos y desarrollar técnicas
especificas acorde al tipo de lesion talar; sin embargo, en
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la actualidad no existe un protocolo ni un estandar de oro
para tratar esta patologia. Pese a ello, contindan siendo
lesiones infra diagnosticadas y tratadas incorrectamente.
Por este motivo, los autores consideran importante
publicar los siguientes casos clinicos con lesidn
osteocondral del astragalo y las opciones quirlrgicas que
se disponen y se pueden realizar en nuestro medio.

Material y métodos

Sereportaunaserie de 4 casos clinicosvaloradosen el area
de Traumatologia y Ortopedia del Hospital Metropolitano
de Quito, entre enero de 2021 a enero de 2022.

Se incluyeron en el estudio pacientes mayores de 18
afios de edad con dolor crénico de tobillo; se excluyeron
los pacientes mayores de 65 afios, con artrosis del
tobillo, enfermedades metabdlicas y neuroldgicas. Se
recopilaron datos de la historia clinica y se incluyeron
las siguientes variables: datos demograficos; lateralidad,
tiempo de evolucidén e intensidad del dolor; etiologia;
y signos especificos de patologia del tobillo obtenidos
por el cirujano de pie y tobillo. Se complementé la
sospecha clinica con estudios de imagen preoperatorios:
radiografias anteroposterior, lateral y oblicuas con
carga; tomografia computarizada (Figura 1) y resonancia
magnética simple del tobillo.

Figura 1. Estudio por TC donde se evidencia lesion condral
en el domo del astragalo; a. Corte coronal; b. Corte sagital
c. Corte axial.

A todos los pacientes, se les realizé cirugia artroscopica
del tobillo afectado, y segln el tipo de lesidn, se decidié
por la mosaicoplastia, micro-perforaciones, colocacién
de parche de cido hialurénico (como andamio), Plasma
rico en Plaquetas (PRP) o una combinacién de estas
técnicas. Se realizaron controles postoperatorios a las 2,
6y 12 semanas,yalos 6,9y 12 meses.

Técnica quirurgica

Con el paciente en decubito supino, bajo anestesia
raquidea, se realiza exploracion artroscopica anterior;
tras la artroscopia diagnoéstica y con la identificacion de la
lesidn osteocondral, se realiza el abordaje mediante una
incision anterolateral para las lesiones laterales o antero

medial sobre el maléolo medial con osteotomia maleolar
tipo Chevron modificada para las lesiones mediales.
Una vez visualizado el defecto osteocondral, este se
debrida y mediante el uso del sistema de transferencia de
autoinjertos osteocondrales se prepara la zona receptora
(Figura 2ay b).

Se aborda la zona donadora con una incision sobre
epicondilo lateral de fémur distal, mediante artrotomia
lateral de la rodilla, se toma el injerto de la superficie que
no soporta peso del condilo femoral lateral con el sistema
ya mencionado, se extrae el injerto cilindrico (Figura
2c). Este injerto 6seo se implanta en la zona receptora,
completamente desbridada, pudiendo colocarse un solo
injerto o varios (es decir, mosaicoplastia) (Figura 2d).

Figura 2. a. Con abordaje anteromedial se realiza
osteotomia tipo Chevron en el maléolo medial y se expone
articulacidn tibiotalar; b. Se visualiza zona de lesidén en
domo del astragalo, se debriday prepara la zona receptora;
c. Incision sobre epicondilo lateral de fémur distal,
mediante artrotomia lateral de la rodilla, se toma elinjerto
de la zona donadora con el sistema de transferencia de
autoinjertos osteocondrales de Arthrex; d. Colocacion de
injerto 6seo sobre zona receptora.

Una vez colocados los injertos se fija la osteotomia con
tornillos canulados asociados a una placa (para disminuir
el riesgo de migracién proximal de la osteotomia) y se
cierra la incisidn (Figura 3).

Figura 3. a. Cierre de osteotomia sobre maléolo medial;
b,c. Control postquirdrgico de adecuado cierre de
osteotomia.
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En el maléolo lateral con incisién anterolateral corta
se valora el ligamento peroneoastragalino anterior. En
casos de lesion del mismo, se realiza la reparacion de este
mediante la técnica de Brostrom Gould modificada con
plicatura de retindculo extensor con el uso de 2 anclas
de 3.0 mm (BioComposite sutureTak®), alternativamente,
anclas de titanio 2.4 mm FASTak®.

Se confirma adecuada estabilidad y movilidad; el paciente
se mantiene en descarga por un lapso de 8 semanas con
la colocacion de una férula suropédica y posteriormente
se inicia movilidad y terapia fisica.

Resultados

Los participantes tenian edad entre los 33y 43 afios, todos
de sexo masculino. La totalidad referia dolor crénico del
tobillo derecho de severaintensidad, promediode 8/10 en
la Escala Analoga Visual (EVA), tiempo de evolucion entre
4 meses a 30 afios, 2 de ellos con antecedente de esguince
de tobillo y 2 con antecedente de fractura. (Tabla 1) Al
examen fisico todos presentaron test de Vega positivo, 3
de ellos cajon anterior positivo, 2 con alineacion regular,
3 con restriccion de movilidad en plano sagital y 1 con
restriccion de movilidad del retropié. (Tabla 2)

oz Lateralidad Tiempo de
Caso Sexo Edad Ocupacion Antecedente p P
Dolor evolucion
1 M 33 Tecndlogo Electromecénico Derecho Esguince 4 meses
2 M 43 Ing Administrativo Derecho Fractura 5afios
3 M 35 Profesor Derecho Esguince 5afios
4 M 35 Ing. Comercial Derecho Carga a>A<|,al/ 30 afios/ 24 afios
Contusion
Tabla 1. Datos clinicos y demograficos
Examen fisico
VEGA - ) N Movilidad
Caso Cajon anterior Alineacion N N
test Sagital Retropie
1 + Dudoso Buena Moderada Moderada
2 + + Regular Moderada Ninguna
3 + + Regular Moderada Ninguna
4 + + Buena Ninguna Ninguna

Tabla 2. Examen fisico prequirdrgico

Tres de los cuatro pacientes presentaron la LOA en las
zonas 4 y 7 (centro medial), sus lesiones eran profundas
en forma de copa con evolucién a lesion quistica y
superiores a 15 mm de didmetro, por lo que se les realizd
mosaicoplastia; ademds, a nivel del maléolo lateral
presentaron lesion del ligamento peroneoastragalino
anteroinferior (PAAI). El cuarto caso, presenté la lesidn

en la regidn lateral, poco profunda, menos extensa y sin

lesidn del ligamento PAAI. (Tabla 3)

Los pacientes se mantienen en seguimiento con escalas
funcionales y un protocolo de rehabilitacion. Hasta el
momento los resultados son alentadores.

Lesién TALO
Caso | Sexo Artroscopia Tiempo quirdrgico Procedimiento PAAI
Grado Zona Tamafio
1 M Anterior 140 min 1} 47 15x6 mm Mosaicoplastia Si
2 M Anterior/Posterior 170/120 min \% 4578 15x10 mm Mosaicoplastia Si
3 M Anterior 170 min \Y% 457,8 15x12 mm Mosaicoplastia + perforaciones + PRP Si
4 M Anterior 75 min I} 3,6,9 10x7 mm | Microfracturas + Acido hialuténico + PRP No

Tabla 3. Resultados y hallazgos transquirdrgicos
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Discusion

Los defectos osteocondrales del domo astragalino son
lesiones frecuentes, pero subdiagnosticadas'? ocurren
en el 65% de esguinces de tobillo y 75% de fracturas
alrededor del tobillo.7 De etiologia variada y sin un factor
desencadenante especifico.t?3

Rankin, S.M. y colaboradores en el 2007 establecieron
un sistema de cuadriculas de 3x3 que ubica
topograficamente las lesiones en el domo talar, revisaron
428 casos de pacientes con LOA y concluyeron que 53%
de estas lesiones se localizan en la zona centro-medial y
ensegundo lugar 26%, en laregidn centro-lateral "¢, datos
compatibles con lo reportado en esta serie de casos.

Cuandoeldomoastragalinoseimpactacontralasuperficie
articulardelatibiadistal,generaunaseriedegrietassobre
la placa subcondral que puede desestabilizar una lesidn
previa o causar fractura subcondral. Posteriormente,
durante la carga, el liquido sinovial infiltra estas grietas o
microfracturas aumentando la presion de la articulacion
y desencadenando un proceso osteonecrdtico que
puede resultar en una fractura subcondral y colapso dseo
alterando la congruencia articular y su biomecanica,
generando un cuadro de dolor crénico del tobillo y a largo
plazo degeneracion articular acelerada y artrosis.*?°

Las opciones quirdrgicas incluyen: técnicas reparadoras,
restauradoras y de reemplazo; la seleccion de un
tratamiento versus otro dependera de las caracteristicas
de la lesién: localizacion y tamafio. °

En caso de falla del tratamiento primario o defectos de
gran tamafio, que superen los 1.5 cm?como fue el caso de
la mayoria de los individuos del estudio, se prefiere una
cirugia mas extensa e invasival®!%

Técnicas de reparacion del cartilago: microperforaciones
y  microfracturas, buscando estimular  células
condroprogenitoras de médula dsea.»

Técnicas regeneradoras de cartilago: incluyen implante
de condrocitos autdlogos (ICA), implante de matriz
inductora de condrocitos autdlogos (MICA) y trasplante
de células derivadas de médula dsea.>>1112

Técnicas de reemplazo de cartilago: incluyen
transferencia de autoinjerto osteocondral (OAT
- osteochondral autograft transfer), el aloinjerto

osteocondral. Estos se utilizan para lesiones mayores a
1y 1.5 cm? localizados en el hombro del talo o que no
tienen borde de cartilago estable. La técnica OAT es un
método util incluso en lesiones mayores a 3.5 cm.2® El
trasplante de aloinjerto es utilizado para el tratamiento
de lesiones grandes no contenidas de hasta 6 cm?
sin embargo, las complicaciones (resorcion, colapso,
no unién, inestabilidad) son comunes, llegando a la
pseudoartrosis en un 13 a 33 %.°

Nuevas técnicas: Recientemente se han investigado
coadyuvantes bioldgicos que estimulan médula ésea:
acido hialurdnico, estimulacidn con ultrasonido, plasma

rico en plaquetas, células madre pluripotenciales
autdlogas, aumentacion con andamios, factor de
crecimiento y modulacién de citoquinas. La gran
mayoria de estos estudios han sido realizados en
modelos animales y los resultados primarios parecen
prometedores.tt*?

En el caso de nuestros pacientes ante lesiones del domo
astragalino superiores a 1.5 cm?, se realizd un reemplazo
condral: transferencia de autoinjerto osteocondral (OAT),
conadecuados resultados, los pacientes se mantienen en
seguimiento; se considera esta técnica quirtrgica como
una opcioén vélida para el manejo de LOA, sin embargo,
aun se requiere mayor seguimiento.

Los pacientes que fueron sujetos de estudio presentaron
dolor crénico de tobillo (desde 3 meses hasta 30 afios)
evidenciandose asi la falta de sospecha clinica de la
patologia de las LOA (87% en algunas series).? La
localizacion de LOA de 3 de los 4 pacientes fueron en las
zonas 4y 7 del domo astragalino (regién centro medial),
que corresponde con lo reportado en la literatura.

Todos los pacientes fueron tratados acorde a las
caracteristicas de la lesidn siendo el tamafio el principal
parametro de decision terapéutica, cuando es menor de
1.5cm? microfracturas y colocacion de PRP y cuando es
mayor de 1.5 cm? trasplante de autoinjerto osteocondral;
sin embargo, el tratamiento aun es un desafio por
las precarias propiedades regenerativas del cartilago
articular y los diferentes patrones de lesion.

Conclusiones

Aunque no existe un estandar de oro para el manejo
de estas lesiones, se dispone de un amplio arsenal
terapéutico que podrd ser seleccionado segun el
tipo y tamafio de la lesion osteocondral del tobillo.
Ningln tratamiento es la panacea; pero, seleccionado
adecuadamente, permite la mejoria clinica y funcional
de los pacientes. Se requiere seguimiento de nuestros
pacientes a largo plazo y realizar estudios comparativos
de las diferentes técnicas quirurgicas.
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