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RESUMEN

Introduccion: a pesar de la creciente utilidad de la artroscopia
para el tratamiento de las lesiones osteocondrales, no siempre
podemos acceder a estas por este método debido a la localiza-
cion central de la lesion, siendo necesaria una cirugia abierta
y la planificacion de una osteotomia tibial o peroneal, con las
complicaciones que eso conlleva.

Objetivos: presentamos el tratamiento artroscopico de una le-
sion osteocondral astragalina en la zona 6 de Raikin mediante
acceso a la lesion a través de la sindesmosis.

Pacientes y métodos: se presenta el caso de un paciente va-
ron de 54 anos de edad tras torsion de tobillo derecho tratado
mediante artroscopia de dicho tobillo, utilizando portales con-
vencionales y portal de trabajo a través de la sindesmosis para
realizar nanoperforaciones en hueso subcondral y reinsercion
de la lesion condral con implante reabsorbible.

Resultados: se realiza con éxito la reinsercion sin complicaciones.
Conclusiones: existen mdltiples opciones de tratamiento para la
lesion osteocondral en el astragalo. Sin embargo, no siempre son
accesibles, dada su localizacion. Presentamos el tratamiento con
acceso a través de la sindesmosis, en este caso con éxito. No obs-
tante, podemos concluir que este tipo de abordajes no esta exen-
to de riesgos ni complicaciones. Es importante tenerlo en cuenta.
Por ello, creemos oportuno realizar mas estudios para valorar la
eficacia de este nuevo portal y el riesgo de lesion yatrogénica.

Palabras clave: Lesion osteocondral. Astragalo. Artroscopia de to-
billo. Portal.
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ABSTRACT
Treatment of osteochondral lesions of the talus.
Transindesmotic access

Introduction: despite the increasing usefulness of arthroscopy
for the treatment of osteochondral lesions, we cannot always
access them by this method due to the central location of the
lesion, being necessary an open surgery and the planning of a
tibial or peroneal osteotomy with the complications that entails.
Objectives: we present the arthroscopic treatment of an astrag-
aline osteochondral lesion in zone 6 of Raikin through access to
the lesion through sindesmosis.

Patients and methods: the case of a 54-year-old male patient
is presented after right ankle torsion treated by right ankle ar-
throscopy, using conventional portals and work portal through
syndesmosis to perform nanoperforations in subchondral bone
and reinsertion of injury chondral with resorbable implant.
Results: reintegration without complications is successful.
Conclusions: there are multiple treatment options for osteochon-
dral lesion in astragalus. However, they are not always accessi-
ble given their location. We present the treatment with access
through syndesmosis, in this case successfully. However, we know
that we cannot conclude that this type of approach is not without
risks or complications. It is important to take into account, so we
believe the opportunity to conduct more studies to assess the
effectiveness of this new portal and the risk of iatrogenic injury.
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Introduccion y objetivos

Las lesiones osteocondrales del talus (LOT) son la tercera
localizacion mas comin de lesion osteocondral después
de la rodilla y el codo™. Se considera una de las causas
primarias de dolor en el tobillo y actualmente el recono-
cimiento de esta relacion va en aumento®. Segiin algunos
estudios, hasta la mitad de los esguinces de tobillo deriva
en algln tipo de lesion de la superficie articular talar, pro-
duciendo potencialmente una lesion osteocondral®.

Si bien Burman en 1931® resaltaba las dificultades téc-
nicas que tenia el acceso a la articulacion tibioastragalina
por la forma convexa de la clpula astragalina y lo estre-
cha y pequena que es la articulacion, fueron Watanabe
en 1972% y Van Dijk en 2000®, con la descripcion de los
portales posteriores, los que popularizan el tratamiento
artroscopico de las lesiones de tobillo con la descripcion
de los portales clasicos.

A pesar de la creciente utilidad de la artroscopia para
el tratamiento de las LOT, no siempre podemos acceder a
estas por este método debido a la localizacion central de
la lesion, siendo necesaria una cirugia abierta y la planifi-
cacion de una osteotomia tibial o peroneal, con las com-
plicaciones que eso conlleva.

Presentamos el tratamiento artroscopico de una le-
sion osteocondral astragalina en la zona 6 de Raikin me-
diante acceso a la lesion a través de la sindesmosis.

Material y métodos

Se presenta el caso de un paciente varon de 54 anos de
edad, de profesion repartidor, que refiere una caida des-
de la plataforma de un camion, con torsion del tobillo
derecho. Acude deambulando con la ayuda de un baston.
A la exploracion fisica del tobillo derecho, presenta un ba-
lance articular disminuido con respecto al contralateral.
Muestra dolor difuso a la palpa-
cion del ligamento peroneoas-
tragalino anterior y posterior, y
en la clpula astragalina en la
cara anterior del tobillo. No pre-
senta dolor a la compresion de
la sindesmosis. No da impresion
de inestabilidad con maniobras
de varo/valgo. En la radiografia
se descartan fractura o signos
indirectos de lesiones de partes
blandas (Figura 1).

Se solicitd resonancia mag-
nética (RM) y tomografia axial
computarizada (TAC) del tobillo
afecto a los 6 meses del trau-
matismo, en las que se observo
una lesion osteocondral en la
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Figura 1. Radiografia anteroposterior y lateral del tobillo dere-
cho.

clpula astragalina de 15 x 11 mm (diametro anteroposte-
rior y medial-lateral) seglin la RM y de 9 x 7 mm segiin la
TAC (Figura 2). No se observo lesion capsuloligamentosa.
Sique se detectaron pequenos cuerpos libres en el receso
capsular posteroexterno y anteromedial.

Tras agotar las alternativas terapéuticas conservado-
ras y valorar las pruebas de imagen, se explicaron las pro-
puestas quirlrgicas y, una vez realizado el preoperatorio
que no contraindico la cirugia, aceptando los riesgos y
firmando el consentimiento informado, se decidio realizar
tratamiento quirlrgico de su lesion mediante artroscopia
de tobillo a los 7 meses del traumatismo.

En condiciones de asepsia y esterilidad, mediante
anestesia intrarraquidea y bloqueo del plexo popliteo, en
decUbito supino con el pie en suspension sin traccion, se
realizo artroscopia del tobillo derecho mediante portales
artroscopicos anteromedial y anterolateral en la que se
visualiza lesion condral de base medial en la zona Rai-

Figura 2. Imdgenes de resonancia magnética (RM) en T2 (corte sagital y coronal). Imagen de la
tomografia axial computarizada (TAC), corte coronal. Se observa una lesion osteocondral en
la ciipula astragalina de 15 x 11 mm (diametro anteroposterior y medial-lateral) segin la RM
y de 9 x 7 mm segln la TAC.
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Figura 3. Punto rojo: localizacion del portal transindesmético. Li-
nea de puntos: nervio peroneo superficial. EDL: extensor largo
de los dedos.

kin 6, confirmando la lesion valorada en la TACy la RM. Se
objetivo osteofito en la tibia anterior distal y se realizo su
escision a través de los portales convencionales.

En un segundo tiempo se realizd un portal de trabajo
mediante acceso transindesmotico anterior a 4 cm desde
la linea tibioastragalina (Figura 3), previa diseccion roma
en la piel, valorando la accesibilidad desde este punto

Figura 4. Acceso artroscopico a través de la sindesmosis a la le-
sion osteocondral. Nanoperforaciones. Se observa lesion condral
inestable con lengiieta de base medial.
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Figura 5. Reinsercion mediante implante reabsorbible de copoli-
mero polildctico (SmartNail®, ConMed Linvatec, Largo, FL).

de entrada a la lesion osteocondral previamente con una
aguja de venopuncion de 21G x 11/2" (0,8 x 40 mm) y una
vez localizado el punto de entrada con aguja de Kirsch-
ner de 1,5 mm de diametro. Posteriormente, se realizaron
nanoperforaciones en el hueso subcondral (Figura 4), re-
insercion del cartilago con implante reabsorbible de co-
polimero polilactico (SmartNail®, ConMed Linvatec, Largo,
FL) (Figura 5).

En un tercer tiempo se realizo abordaje posterior ar-
troscopico, en decibito prono, con portal posterolateral y
posteromedial, hasta visualizar la articulacion tibioastra-
galina, retirandose el cuerpo libre articular y observando
una buena reinsercion del fragmento osteocondral.

Finalmente, se procedid al cierre de los portales ar-
troscopicos con puntos simples y la inmovilizacion con
férula suropédica posterior.

Resultados

El paciente permanecio en descarga y con la férula su-
ropédica posterior durante 2 semanas y se completod un
periodo de 2 meses en descarga. Durante este periodo
realizd un programa de rehabilitacion encaminado a recu-
perar el arco de movilidad, especialmente en dorsiflexion,
para permitir una actividad normal. Primero con ejercicios
activos y activos-asistidos en una unidad de rehabilita-
cion y en el domicilio. A partir del segundo mes, comen-
76 a realizar carga segln la tolerancia. A los 3 meses de
seguimiento, mantenia buen rango de movilidad pasiva
completa sin signos de bloqueo ni de inestabilidad, con
dificultad para realizar movilidad activa completa.

Discusion

Existen multiples opciones de tratamiento para la lesion
osteocondral en el astragalo. Sin embargo, no siempre son
accesibles dada su localizacion, implicando en algunos
casos la osteotomia de la tibia o el peroné.
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Presentamos el tratamiento con acceso a travées de la
sindesmosis, con el fin de reinsertar el cartilago sobre el
hueso subcondral de una lesion osteocondral en la zona 6
de Raikin, una localizacion dificilmente accesible median-
te artroscopia, en este caso con éxito.

No obstante, sabemos que no podemos concluir que
este tipo de abordajes no esté exento de riesgos ni com-
plicaciones. La lesion neurologica a evitar por este portal
es principalmente la del nervio peroneo superficial y sus
ramas. Son las estructuras que mas riesgo de compli-
caciones tienen en la artroscopia de tobillo por su alta
variabilidad®; en cuanto a las estructuras vasculares en
riesgo, debemos tener en cuenta que se han descrito des-
viaciones laterales de la arteria tibial anterior, emplazan-
dose en frente de la sindesmosis en el 5,5% de los pacien-
tes?. Por ello, recomendamos el estudio Doppler antes de
plantearnos la realizacion de dicho portal.

Respecto a la posible lesidon de la sindesmosis, cabe
destacar el pequefno diametro del implante a utilizar y la
verticalidad del portal que se realiza, por lo que el area de
sindesmosis a atravesar no es grande.

Es importante tenerlo en cuenta. Por ello, creemos im-
portante resenar los conceptos basicos descritos por Go-
lan6® para realizar una artroscopia de tobillo: incisiones
cutaneas con bisturi frio, siempre limitadas a la zona su-
perficial de la piel y paralelas al recorrido de las estructu-
ras tendinosas y vasculonerviosas adyacentes; diseccion
roma con mosquito hasta llegar a la capsula articular; uso
de trocares de punta roma para evitar danar el cartilago
articular; y uso de canulas artroscopicas para los instru-
mentos motorizados.

Cabe destacar lo importante de la planificacion del
caso al que nos enfrentemos: conocer bien la extensiony
la profundidad de la lesidn, asi como su localizacion, va a
variar el enfoque terapéutico que hagamos. Este abordaje
nos permite Gnicamente el tratamiento de lesiones en la
zona 6, de tal forma que evita la necesidad de realizar
una osteotomia del peroné para su tratamiento a cielo
abierto.

No obstante, creemos fundamental realizar mas es-
tudios para valorar la eficacia de este nuevo portal y el
riesgo de lesion yatrogénica.
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Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los autores de-
claran que para esta investigacion no se han realizado ex-
perimentos en seres humanos ni en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores declaran
que han seguido los protocolos de su centro de trabajo
sobre la publicacion de datos de pacientes y que todos
los pacientes incluidos en el estudio han recibido infor-
macion suficiente y han dado su consentimiento informa-
do por escrito para participar en dicho estudio.

Derecho a la privacidad y consentimiento informado.
Los autores declaran que en este articulo no aparecen da-
tos de pacientes.

Financiacion. Los autores declaran que este trabajo no
ha sido financiado.

Conflicto de interés. Los autores declaran no tener
ningun conflicto de intereses.
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