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RESUMEN

El tratamiento de las lesiones osteocondrales de astra-
galo constituye un reto terapéutico. La mayor parte se
relacionan con un origen traumatico. Existe una serie de
factores que tenemos que valorar a la hora de decidir el
tratamiento, tales como la profundidad de la lesion, la ex-
tension, la localizacion, el estado del hueso subcondral
y otros factores pronosticos. El objetivo del tratamiento
quirdrgico es eliminar el dolor y restaurar la funcion del
tobillo. Debemos diferenciar 3 grandes lineas de trata-
miento quirdrgico: técnicas de estimulacion de la médula
oOsea (perforaciones asociadas o no a membranas induc-
toras de la condrogénesis), técnicas de sustitucion (tras-
plante osteocondral autdlogo) y técnicas de regeneracion
(cultivo de condrocitos).

Palabras clave: Astragalo. Lesiones osteocondrales. Trata-
miento artroscopico.
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ABSTRACT
Arthroscopic treatment of talar ostechondral defects

The treatment of osteochondral lesions of the talus con-
stitutes a therapeutic challenge. Most of them relate to a
traumatic origin. There are a number of factors that we
have to assess when deciding on treatment, such as the
depth of the lesion, the extent, the location, the condi-
tion of the subchondral bone and other prognostic fac-
tors. The goal of surgical treatment is to eliminate pain
and restore ankle function. We must differentiate 3 main
lines of surgical treatment: bone marrow stimulation
techniques (associated or non-chondrogenesis-inducing
perforations), replacement techniques (autologous osteo-
chondral transplantation) and regeneration techniques
(chondrocyte culture).

Key words: Talus. Osteochondral defects. Arthroscopic
treatment.
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Introduccion

Tabla 1. Clasificacién de las lesiones osteocondrales

de la International Cartilage Repair Society (ICRS)

La etiologia de las lesiones osteo-
condrales de tobillo no se conoce

Grado 1. Compresion del hueso trabecular subcondral

con exactitud, pero parece estar

1a. Lesiones superficiales

relacionada con lesiones trauma-
ticas™. El 70% de las lesiones me-

1b. Fisuras superficiales

diales de la cpula astragalina y el

Grado 2. Defecto articular de menos del 50% del espesor

98% de las laterales se asocian con
etiologia traumatica®. Existen es-

Grado 3. Lesion grave

tudios que describen que entre un

3a. Defecto articular de mas del 50% del espesor

6,5y un 18% de los esguinces de to-

3b. Por debajo de la capa calcificada

billo, un 66% de las inestabilidades
cronicas de tobillo y un 73% de las

3c. Por debajo de la superficie del hueso subcondral

fracturas de tobillo pueden aso-

3d. Incluye abultamiento y quistes condrales alrededor de la lesion

ciarse a lesiones osteocondrales®.

Grado 4. Lesion muy grave

Si tenemos en cuenta que el
astragalo tiene una limitada capa-

4a. Penetra en el hueso subcondral, pero no todo el diametro de la lesion

cidad reparativa, ya que gran parte

4b. Afecta a todo el diametro

de su superficie esta recubierta de
cartilago hialino (tejido altamente
especializado no vascularizado) y que la pobla-
cion actual cada vez es mas activa, se puede asu-
mir que en las proximas décadas aumentara la
prevalencia de lesiones osteocondrales de tobillo,

que en muchos casos evolucionaran a artrosis®“?.

Planificacion preoperatoria
Localizacion de las lesiones

Elias et al. realizaron una clasificacion en funcion
de la localizacion anatomica, desarrollando un
mapa topografico que divide la superficie astra-
galina en una cuadricula de 3 x 3; por tanto, se
obtienen 9 localizaciones para estas lesiones. La
cUpula astragalina medial presentd mayor nu-
mero de lesiones (62%) comparada con la lateral
(34%), siendo las zonas mas frecuentemente le-
sionadas la centromedial, con un 53% de los ca-
sos, y la centrolateral, con un 26%. Las lesiones
laterales, debido a la retrosituacion del perong,
habitualmente son mas accesibles por via artros-
copica.

Clasificacion

Se han llevado a cabo distintas clasificaciones
basandose en los hallazgos en la radiografia

convencional, la tomografia computarizada
(TC) o la resonancia magnética (RM), aunque
actualmente la mas admitida es la clasifica-
cion de la International Cartilage Repair Soci-
ety (ICRS), que se basa en los hallazgos artros-
copicos?” (Tabla 1). Segln recientes estudios,
es una clasificacion valida y que presenta una
buena correlacion interobservador e intraob-
servador®.

Tamano de la lesion

El tamano de la lesion juega un papel signifi-
cativo en los resultados de la intervencion. Las
lesiones mas grandes y con cambios quisticos
presentan peores resultados. Existen diferentes
estudios publicados que demuestran mejores
resultados en lesiones menores de 150 mm? con
técnicas de estimulacion de médula 6sea artros-
copica®™,

Hueso subcondral

La profundidad de la lesion, el grado de afecta-
cion del hueso subcondral y la presencia de le-
siones quisticas son factores a tener en cuenta
para optar por una técnica u otra, y la necesidad
de aportar injerto 0seo.
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Otros factores pronasticos

Los pacientes con edad avanzada presentan peo-
res resultados!™. Sin embargo, otros factores como
el indice de masa corporal o la localizacion (me-
dial o lateral) presentan resultados contradicto-
rios en los estudios publicados hasta la fecha®™.

La alta asociacion de lesiones osteocondra-
les del astragalo e inestabilidad cronica obligara
a la realizacion de técnicas de estabilizacion del
complejo ligamentoso lateral asociadas. Las téc-
nicas de reparacion o reconstruccion anatomicas
reconstruyen mejor la cinematica articular y se
asocian con mejores resultados funcionales™?.

En la valoracion inicial del paciente debemos
determinar si existen deformidades angulares en
varo o valgo del retropié, que habitualmente con-
dicionan el pronostico y la evolucion natural de
este tipo de lesiones.

Técnicas quirargicas artroscopicas

El objetivo del tratamiento quirdrgico es eliminar
el dolor, restaurar la funcion del tobillo y propor-
cionar un entorno cartilaginoso estable y dura-
dero en el tiempo™. Debemos diferenciar 3 gran-
des lineas de tratamiento quirdrgico: técnicas de
estimulacion de la médula dsea (perforaciones
asociadas o no a membranas inductoras de la
condrogénesis), técnicas de sustitucion (trasplan-
te osteocondral autdlogo —OAT-) y técnicas de re-
generacion (cultivo de condrocitos).

Los estudios publicados has-

Consideramos la cirugia artroscopica de tobi-
lo como una excelente técnica para la correcta
estadificacion de las lesiones osteocondrales de
tobillo, en ocasiones dificiles de diferenciar me-
diante técnicas de imagen. Al mismo tiempo, nos
permite la identificacion y el tratamiento de po-
sibles lesiones asociadas (lesiones ligamentosas
—-que pueden ser la causa del dano en el carti-
lago-, pinzamiento de partes blandas u 6seo...)
(8 En este apartado vamos a describir 2 técnicas
artroscopicas, las microperforaciones asociadas a
membrana inductora de la condrogénesis y el OAT.

Perforaciones + membrana autologa
inductora de la condrogénesis (Tabla 2)

La implantacion de una membrana tras la realiza-
cion de perforaciones se conoce con el acronimo
inglés AMIC (autologous matrix-induced chon-
drogenesis). Esta matriz ofrece un andamiaje y
al mismo tiempo un ambiente protector para la
diferenciacion del nuevo fibrocartilago. Las mi-
cro- o nanofracturas son la técnica habitualmen-
te indicada en lesiones pequenas. Las tasas de
éxito son variables, con una media del 85%, pero
algunos autores reportan porcentajes de tan solo
el 46%"). Mediante esta técnica la lesion es tapi-
zada por fibrocartilago que contiene mayor can-
tidad de colageno de tipo |, en contraste con el
cartilago hialino, en el que predomina el cartilago
de tipo II, lo que se traduce en menor rigidez y
resistencia. Para evitar estos problemas en po-

ta la fecha recomiendan el uso de
técnicas de estimulacion de la mé-

Tabla 2. Técnica artroscépica: perforaciones + AMIC

dula Osea en lesiones de peque-
Ao tamano (menores de 15 mm de

Indicacion: lesiones menores de 15 mm de diametro refractarias a tratamiento
conservador

diametro o0 150 mm? de superficie),

1. Portales artroscopicos anteriores de tobillo

dejando el OAT para lesiones de
mayor tamano o lesiones quisticas

2. Curetaje + nanoperforaciones de 1 mm de grosor y 10 mm de profundidad

y en casos de revision. Las técni-
cas de regeneracion celular y con

3. Medicion del defecto (la superficie de la membrana aumenta un 20% con
la hidratacion, debe quedar contenida dentro del defecto)

aloinjerto pueden ser consideradas
como técnicas de revision en caso

4, Secar la lesion cuidadosamente. Implantacion de la membrana con
ayuda de Tissucol Duo®

de fracaso de los procedimientos
anteriores®"") |3 eleccion de una

5. A los 10 minutos podemos iniciar movilidad del tobillo y comprobar su
estabilidad y la ausencia de pinzamiento de la misma

técnica u otra también dependera

de las caracteristicas del paciente semanas

Postoperatorio: carga parcial a las 2-3 semanas, carga completa a las 4-6

(edad y demanda funcional) y de
las preferencias del cirujano.

AMIC: autologous matrix-induced chondrogenesis

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2020;27(1):00-00
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tencia, se puede emplear una matriz extracelular
de cartilago que contiene colageno de tipo Il, pro-
teoglicanos y factores de crecimiento que estan
presentes en el cartilago hialino articular®®.

Indicaciones

La indicacion son lesiones menores de 15 mm de
diametro que no responden a tratamiento con-
servador.

Ventajas

Las ventajas de esta técnica son que puede reali-
zarse por via artroscopica, en un solo tiempo, es
mas sencilla y presenta menor coste en compa-
racion con el trasplante de condrocitos autologo.

Técnica quirlrgica

1. Posicion del paciente: colocamos la extremi-
dad afecta del paciente con una flexion aproxi-
mada de 30° de cadera y de rodilla con ayuda de
un soporte de tipo pernera, en el tercio proximal
de la pierna. De este modo, el tobillo queda para-
lelo al suelo y libre de soportes y de mesa quirdr-
gica, con el fin de poder realizar los movimientos
de flexion plantar y dorsal que sean necesarios
durante la cirugia. En ocasiones, puede ser de uti-
lidad colocar un saquete en la nalga ipsilateral
para limitar la rotacion externa. Realizamos is-
quemia en la raiz del muslo.

2. Artroscopia anterior de tobillo. Portal de vi-
sion anteromedial y de trabajo anterolateral para
lesiones laterales, y portal de vision anterolate-
ral y de trabajo anteromedial para las mediales.
Identificacion y caracterizacion de la lesion.

3. Inicialmente procedemos a retirar el cartila-
go inestable, el hueso necroticoy la capa superior
calcificada mediante un sinoviotomo, fresa moto-
rizada, junto con instrumental de curetaje artros-
copico (Figura 1).

4. Posteriormente, realizamos la técnica de
estimulacion seleccionada entre: brocado o mi-
croperforaciones o nanoperforaciones. Preferi-
mos realizar estas Ultimas a perforaciones mas
grandes que pueden danar el hueso subcondral
u otras técnicas de brocado con agujas de Kirsch-

Figura 1. Lesion osteocondral de grado 1IB en vertiente
talar medial.

ner que pueden producir necrosis inducida por
el efecto térmico (Figura 2). Cada “nanofractura”
debe realizarse separada 3-4 mm con una profun-
didad de 9-10 mm y un diametro de 1 mm.

5. Procedemos a medir el defecto y a prepa-
rar la membrana en la mesa del instrumentista.
Es importante tener presente que, al hidratar la
membrana, esta aumentara aproximadamente un
20% su tamano. Es crucial que los bordes de la le-
sion sean lo mas agudos posibles y que la matriz

Figura 2. Técnica de estimulacion medular con na-
nofracturas. Obsérvense los bordes del curetaje y la
cruentacion de la capa mineralizada.

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2020;27(1):00-00
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Figura 3. Secado de la articulacién con aspirador.

quede contenida en el defecto. Se podran anadir
2 matrices, si bien nos parece muy importante la
correcta medicion.

6. Una vez se completa el desbridamiento de
la capa mineralizada, detenemos la infusion de
suero salino y procedemos al secado meticuloso
de la misma mediante aspiracion y empleo de ga-
sas y torundas (Figura 3).

7. Finalmente, procedemos a la colocacion de
la membrana previa fijacion con Tissucol Duo®
(sistema adhesivo de fibrina de 2 componentes
congelado, tratado por vapor) (Figura 4) y espe-

Figura 4. Aspecto final de la membrana de colageno
tapizando completamente el lecho de la lesion.

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2020;27(1):00-00

raremos 10 minutos hasta comenzar la movilidad
del tobillo y comprobar su estabilidad y la ausen-
cia de pinzamiento de la misma.

Postoperatorio

Existen controversias acerca del manejo postope-
ratorio en pacientes sometidos a técnicas de es-
timulacion de la médula 6sea. El protocolo posto-
peratorio que empleamos consiste en vendaje
compresivo durante 48 horas y posteriormente
permitimos ejercicios de movilidad activa e hi-
droterapia, iniciando la carga parcial con ortesis
de tipo Walker® (Donjoy, Surrey, United Kingdom)
a las 2-3 semanas de la intervencion. La retirada
de la ortesis se realiza a las 6-8 semanas, permi-
tiendo al paciente la practica deportiva progresi-
va a las 12 semanas.

Trasplante osteocondral autélogo (Tabla 3)

Esta técnica consiste en extraer un cilindro os-
teocondral de una zona de no carga de la rodi-
lla y posteriormente impactarlo en la lesion del
tobillo. La técnica fue originalmente descrita por
Hangody en el ano 19931,

Indicaciones

Esta indicada en lesiones mayores de 15 mm de
diametro, lesiones quisticas o en caso de fraca-
so de las técnicas de estimulacion de la médula
osea. Profundidad mayor de 10 mm.

Ventajas

Se trata de una técnica que permite aportar un
injerto osteocondral de cartilago hialino del pro-
pio paciente, evitando los riesgos de transmision
de enfermedades infecciosas®.

Inconvenientes
Los principales inconvenientes de esta técnica estri-

ban en su dificultad técnicay en la morbilidad de la
zona donante. Esta no debe ser infravalorada; algu-
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Tabla 3. Técnica artroscoépica:
trasplante osteocondral autélogo

Indicacion: lesiones mayores de 15 mm de diametro, lesiones quisticas o en
caso de fracaso de técnicas de estimulacion de la médula 6sea

1. Portales artroscopicos anteriores de tobillo. Extraccion de un cilindro
osteocondral donde se localice la lesion con una profundidad de 15 mm

y por el eje de convexidad del as-
tragalo, somos partidarios, al igual
que otros autores, de emplear
como maximo 2 cilindros y optar
por un cilindro Unico de mayor ta-
mano para evitar la “decapitacion”
de los mismos‘®.

y un grosor dependiendo del tamafo de la misma

2. Portales artroscopicos de rodilla. Extraccion de cilindro osteocondral de
la escotadura intercondilea. El instrumental en la zona donante debe

estar sobredimensionado 1 mm

1. Colocacion del paciente. En
este caso, colocamos al paciente
como si fuese a ser intervenido de

3. Trasplante del cilindro. La orientacion debe ser completamente
perpendicular a la superficie articular. Implantacion del cilindro con

impactadores adecuados

una artroscopia convencional de
rodilla con el tobillo suelto, para
facilitar la extraccion en la zona
donante. Realizamos isquemia en

4. Comprobar buen alineamiento zona donante-receptora y que no exista

pinzamiento

la raiz del muslo.
2. Artroscopia anterior de tobi-

Postoperatorio: carga parcial a las 4 semanas protegida con ortesis de tipo
Walker®; carga completa a las 8-10 semanas, tras la retirada de la ortesis

llo. Portal de vision anteromedial
y de trabajo anterolateral para le-

nos autores reportan que la mitad de los pacientes
presentan sintomatologia en la rodilla y cambios en
la RM tras OAT en el tobillo®. Sin embargo, otros es-
tudios refieren tasas menores de morbilidad y que
la sintomatologia se resuelve a los 48 meses en el
100% de los pacientes®. En nuestra experiencia, la
morbilidad en la zona donante en forma de hidrar-
tros de repeticion y gonalgia es del 8%.

Técnica quirlrgica

Debido a la perpendicularidad que exige la co-
rrecta colocacion de los injertos osteocondrales

siones laterales y portal de vision
lateral y de trabajo anteromedial
para las mediales. Identificacion de la lesion, me-
dicion de la misma.

3. Extraccion de un cilindro osteocondral de
la zona receptora de una profundidad de 15 mm
y grosor dependiendo del tamano de la lesion.
Existen impactadores para compactar el hueso
esponjoso subcondral (Figura 5).

4. Intercambio de portales para asegurar la co-
rrecta realizacion del tinel (Figura 6).

5. Artroscopia de rodilla empleando los por-
tales convencionales anterolateral y anterome-
dial. Podemos obtener el cilindro bien de la
vertiente femoral lateral o de la escotadura in-
tercondilea. Somos partidarios de esta segunda

Figura 5. Lesion osteocondral de grado 1B en vertiente
talar medial.

Figura 6. Empleo de impactador para la medicion de la
lesion y uso de la trefina de la zona donante.

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2020;27(1):00-00
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Figura 7. Intercambio de portales y comprobacion de la
correcta extraccion en la zona donante.

localizacion por reconstruir mejor la convexi-
dad del astragalo.

6. El instrumental extractor de la zona donante
esta sobredimensionado 1 mm para asegurar una
correcta impactacion y la estabilidad del implan-
te (Figura 7).

7. Trasplante del cilindro. Es importante que la
orientacion sea completamente perpendicular a
la superficie articular para reconstruir perfecta-
mente la convexidad articular y evitar la protru-
sion del implante.

8. Tendremos especial cuidado a la hora de
trasplantar el cilindro en evitar la “decapitacion”

Figura 8. Trasplante de cilindro de 9 mm, comproba-
cion del correcto relleno y de la no existencia de pin-
zamiento.

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2020;27(1):00-00

del mismo (separacion de la parte condral del
hueso esponjoso subcondral). Para ello, no intro-
duciremos completamente el injerto y lo haremos
con los impactadores. Si quedase muy hundido,
el instrumental permite su extraccion.

9. Una vez colocado el injerto, realizaremos
movimientos de flexoextension para confirmar
que no existe pinzamiento del implante (Figu-
ra 8). Es importante realizar un buen alineamien-
to del cilindro con la zona receptora.

Postoperatorio

Al finalizar la intervencion, se coloca una férula
suropédica en posicion neutra durante un perio-
do de 24-48 horas y, a continuacion, se sustituye
por un vendaje compresivo que permita comen-
zar a realizar ejercicios de flexoextension activos.
Posteriormente, recomendamos hidroterapia vy
demoramos el inicio de la carga parcial durante
4 semanas con una ortesis de tipo Walker®, que
mantendremos durante un periodo de 8-10 se-
manas. Al paciente se le permite comenzar a
realizar actividad fisica, natacion y bicicleta a las
6 semanasy carrera continua a las 10-12 semanas.
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