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RESUMEN
Se trata de una paciente de 13 años de edad con un cua-
dro clínico de 1 año de evolución caracterizado por dolor 
y limitación funcional en el tobillo. Se realiza radiogra-
fía donde se evidencia una lesión en el astrágalo de ma-
triz mixta y bordes poco diferenciados. En la tomografía 
computarizada (TC) se evidencia una imagen de matriz 
homogénea, bordes definidos lobulados y aparentemen-
te la lesión no atraviesa la cortical del astrágalo. Como 
parte del protocolo se realiza una gammagrafía con Tc99. 
Realizamos una biopsia incisional que informa un tumor 
vascular con atipia celular y la posibilidad de una neopla-
sia maligna, por lo que se realiza una exéresis de todo el 
astrágalo y se coloca un espaciador con polimetilmetacri-
lato, además de un fijador externo. El resultado de patolo-
gía de todo el astrágalo informa un hemangioma caverno-
so intraóseo. Posteriormente, se reconstruye el astrágalo 
basado en la técnica de Masquelet con injerto de peroné 
y chips de hueso esponjoso, se fija temporalmente con 
un fijador externo 2 meses y aparato de yeso 1 mes más, 
para luego iniciar descarga y rehabilitación. Actualmente 
presenta leve limitación en los arcos de movimiento del 
tobillo y camina sin dolor.
El hemangioma cavernoso intraóseo es un tumor ex-
tremadamente raro y más aún en el astrágalo, solo hay 

ABSTRACT
Cavernous angioma of the talus and reconstruction with 
induced membrane technique. Case report and review of 
the literature

This is a 13-year-old patient with pain of 1 year of evolution 
and functional limitation in the ankle. An x-ray is performed 
where a lesion in the talus of mixed matrix is evidenced, 
little differentiated edges. In computed tomography (CT) it 
is evidenced an image of a homogeneous matrix, defined 
lobulated edges and apparently the lesion does not cross 
the cortical of the talus. As part of the protocol, a Tc99 scan 
is performed. We perform an incisional biopsy that informs 
us of a vascular tumor with cellular atypia and the possi-
bility of a malignant neoplasm, for which an excision of 
the entire talus is performed, and a spacer with polymeth-
ylmethacrylate is placed in addition to an external fixator. 
The whole talus pathology result reports an intraosseous 
cavernous hemangioma. Subsequently, the talus is recon-
structed based on the Masquelet technique with fibula 
graft and cancellous bone chips and is temporarily fixed 
with an external fixator for 2 months, and a plaster cast 
for another month, to then start download and rehabilita-
tion. He currently presents slight limitation in the arches of 
movement of the ankle and walks without pain.
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Introducción

Los tumores óseos del pie constituyen el 3% de 
todos los tumores óseos, mientras que los tumo-
res óseos localizados en el astrágalo constituyen 
del 8 al 23% de los tumores óseos del pie(1). Las le-
siones óseas pseudotumorales son lesiones que 
tienen apariencia y características citogenéticas 
de neoplasia, mientras que su comportamiento 
clínico apoya una naturaleza no neoplásica. La 
importancia de las lesiones óseas pseudotumo-
rales es que son muy comunes y su apariencia 
radiológica imita la de los verdaderos tumores 
óseos, incluidas las lesiones malignas. No hay 
pautas definidas disponibles para su manejo(2).

Las células tumorales no se depositan en todos 
los huesos a la misma velocidad, lo que indica que 
la siembra de células tumorales no es sospecho-
sa y/o el suelo dentro de diferentes huesos no es 
adecuado para el crecimiento tumoral. Por ejem-
plo, los tumores a menudo se encuentran en hue-
sos ricos en médula roja y hueso trabecular, como 
las vértebras, las costillas, la pelvis y los extremos 
de los huesos largos, pero rara vez se presentan 
en los huesos de las manos o los pies(3). Más de la 
mitad de la superficie del astrágalo está cubierta 
de cartílago articular. La mayor parte del cuerpo 
del astrágalo recibe su sangre de forma retrógra-
da (distal a proximal) a través de una anastomosis 
alrededor del cuello del astrágalo. La escasa circu-
lación en el cuerpo del astrágalo lo hace suscep-
tible a la necrosis avascular. El astrágalo ofrece un 
entorno anatómico único y presenta problemas in-
usuales para el tratamiento quirúrgico que conlle-
van la recurrencia de los tumores, fracturas, necro-
sis avascular y difícil restauración de la función(1,2).

Las lesiones de tipo pseudotumoral son alte-
raciones óseas no neoplásicas y relativamente 

frecuentes. Son lesiones que imitan radiológica, 
morfológica e histológicamente a los tumores 
óseos. Los gangliones intraóseos, el fibroma no 
osificante, la displasia fibrosa, la osteomielitis y 
el infarto óseo se encuentran entre las lesiones 
tumorales más comunes(4). El astrágalo puede 
involucrar tumores primarios, lesiones pseudo-
tumorales y metástasis, pero el astrágalo es una 
ubicación rara para los tumores(2,4). Hay escasos 
artículos en la literatura sobre tumores localiza-
dos en el astrágalo.

Específicamente sobre el hemangioma caver-
noso en el astrágalo solo hay una descripción en 
la literatura. Es un tumor vascular benigno poco 
frecuente. Representa aproximadamente el 1% de 
todos los tumores óseos primarios. Se conside-
ra raro encontrarlo en el pie(5). La reconstrucción 
como parte del tratamiento en tumores del astrá-
galo es complicada por la irrigación especial que 
presenta. En concreto, en nuestro caso utilizamos 
un espaciador con polimetilmetacrilato (PMM) y 
utilizamos el método de membrana inducida des-
crito por Masquelet(6).

3 descripciones previas, por lo cual el diagnóstico es di-
ficultoso. El manejo y la reconstrucción se realizaron ba-
sados en la técnica de membrana inducida descrita por 
Masquelet con buenos resultados funcionales.
La reconstrucción de los defectos óseos en el pie se pue-
de realizar con el método de membrana inducida con 
buenos resultados radiológicos y funcionales.

Palabras clave: Hemangioma cavernoso intraóseo. Astrá-
galo. Membrana inducida.

Intraosseous cavernous hemangioma is an extremely rare 
tumor, and even more so in talus, there are only 3 previous 
descriptions for which the diagnosis is difficult.
The management and reconstruction was performed 
based on the induced membrane technique described by 
Masquelet with good functional results.

Key words: Intraosseous cavernous hemangioma. Talus. 
Membrane induced.

Figura 1. Imagen de rayos X donde se evidencia una 
lesión con matriz mixta, que ocupa toda la extensión 
del astrágalo.
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Presentación del caso

Se trata de RSO, de 13 años de edad, 
que acude a la consulta de ortopedia 
pediátrica con un cuadro clínico de 
1 año de evolución caracterizado por 
dolor y limitación funcional en el to-
billo, según lo que refiere posterior a 
sufrir una torcedura. Al examen físico 
se evidencia aumento de volumen, 
dolor a la palpación en el tobillo y 
arcos de movimiento limitados. Se 
realizan imágenes de rayos X donde 
se evidencia una lesión con matriz 
mixta, que ocupa toda la extensión 
del astrágalo (Figura 1). En la tomo-
grafía computarizada (TC) del pie se 
evidencia lesión que compromete el 
astrágalo, aparentemente insuflativa, 
sin niveles dentro de la lesión, que 
compromete los 4/5 posteriores del 
astrágalo y con bordes escleróticos 
festoneados (Figura  2). Como parte 
del protocolo de tumores óseos, se 
realiza una gammagrafía con tecne-
cio  99 que informa hipercaptación 
en el astrágalo y el tobillo (Figura 3). 
Cuenta con exámenes de labora-
torios que informan: hemograma 
dentro de parámetros normales, fos-
fatasa alcalina de 147 mg/dL y deshi-
drogenasa láctica de 150 U/L.

Se realiza la biopsia tomando 
3  muestras del astrágalo según el 
protocolo (Figura  4); el abordaje 
realizado es el anterolateral para 
el tobillo. Patología informa hallaz-

Figura 2. Tomografía computarizada del pie donde se evidencia le-
sión que compromete el astrágalo, aparentemente insuflativa, sin 
niveles dentro de la lesión, que compromete los 4/5 posteriores del 
astrágalo, con bordes escleróticos festoneados.

Figura 3. Gammagrafía con Tc99 que informa hipercaptación en el 
astrágalo y el tobillo.

Figura 4. Biopsia del astrágalo.
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gos histológicos compatibles con una neoplasia 
quística fibrohistiocitaria con atipia leve a mo-
derada; los hallazgos histológicos sugieren un 

quiste óseo aneurismático vs. osteosarcoma te-
leangiectásico.

Ante la posibilidad de encontrarnos ante una 
neoplasia maligna y al casi no tener opción de una 
nueva biopsia incisional, se decide retirar el astrá-
galo por un abordaje anterolateral del tobillo. El as-
trágalo ya se encontraba deformado, con la superfi-
cie articular con signos de degeneración, inclusive 
con la superficie dorsal colapsada. Posteriormente 
se coloca un espaciador de PMM y un fijador exter-
no (Figura 5).

Se realiza un nuevo estudio histopatológico 
que reporta hemangioma cavernoso óseo y que 
no encuentra la atipia reportada en la primera 
muestra (Figura 6). Al evidenciar una lesión be-
nigna, lo que quedaba era la reconstrucción. Se 
utiliza el método de membrana inducida descrito 
por Masquelet; se espera 6 semanas para la ma-
duración de la membrana, se retira el espaciador 
con PMM y se coloca un injerto de peroné y tejido 
esponjoso. Además, se mantiene el fijador exter-
no (Figura 7).

Tras 8  semanas, se decide retirarlo y se co-
loca un aparato de yeso suropédico, además de 
iniciar la carga parcial progresiva. En los rayos X 
se evidencian signos de remodelación del injerto 
(Figura 8). Se mantiene la inmovilización durante 
2 meses y se consigue la carga total sin dolor.

La paciente deja de utilizar la férula para ini-
ciar la fisioterapia. Logra caminar sola sin ayuda 

Figura 6. Anatomía patológica del astrágalo.

Figura 5. Escisión completa del astrágalo. Estabilización con fijador externo y colocación de espaciador de poli-
metilmetacrilato moldeado con forma de astrágalo.

Borde superior
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y sin dolor, aunque persiste una 
leve limitación en los arcos de mo-
vimiento (Figura  9). En los rayos X 
a los 4 meses tras la operación se 
evidencia una mayor osificación del 
injerto (Figura 10).

Discusión

El hemangioma cavernoso intraóseo 
primario es un tumor óseo muy 
poco común; la mayoría de los ca-
sos fueron descritos en el cráneo 
y la columna vertebral. Son varios 
los autores que describen estas 
lesiones en huesos del pie: Dorf-
man encontró 2 en el pie (calcáneo 

y tarso)(7); Murani describe 3  casos 
(2 en el metatarso y 1 en el astrá-
galo)(8); Sheth et al. y Wu describen 
hemangiomas en el calcáneo(9,10). En 
total hay 3  casos de hemangiomas 
en el astrágalo descritos en toda la 
literatura, lo que hace considerar 
nuestro caso como una referencia 
para su diagnóstico y tratamiento.

La reconstrucción se realizó ba-
sándose en la técnica de membrana 
inducida descrita por Masquelet(6), 
que se describe en un caso clínico 

Figura 7. Retirada del espaciador de polimetilmetacrilato y coloca-
ción de injerto óseo de peroné.

PA OBLICUA

Figura 9. La paciente logra caminar sola sin ayuda y sin dolor; persis-
te una leve limitación.

Figura 8. Imagen de rayos X donde se evidencian sig-
nos de remodelación del injerto.

F

Figura 10. Radiografía a los 4 meses postoperatorios 
que evidencia una mayor osificación del injerto.

H
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de reconstrucción del astrágalo con esta técnica 
realizada por Taylor en 2012(11), en la cual también 
mantienen la fijación con un tutor externo; sin 
embargo, nuestro caso es la primera descripción 
en un paciente pediátrico.

Al ser un caso tan raro, las opciones terapéu-
ticas eran pocas. El hecho de haber realizado una 
biopsia en un hueso prácticamente vacío, con un 
resultado de patología incierto nos ponía en la 
encrucijada de realizar un tratamiento más agre-
sivo como una amputación y que nos informaran 
de un tumor benigno o la exéresis del astrágalo 
en la que nos informaran de un tumor maligno. 
En nuestro caso la exéresis del astrágalo fue sufi-
ciente, pero el desafío fue la reconstrucción.

La decisión de poner un espaciador en el as-
trágalo ya retirado fue realizada basándose en un 
principio de membrana inducida, técnica ya des-
crita, pero poco utilizada en la pérdida ósea del 
mediopié. Otra opción era realizar una artrodesis 
del tobillo con el calcáneo, pero es importante 
considerar que se trata de un paciente adoles-
cente con un potencial regenerativo alto y una ar-
trodesis significaría disminuir el tamaño del pie y 
alteraría la biomecánica de la marcha. Por estos 
motivos, nos inclinamos por realizar una técnica 
que conservara el tamaño y la forma del pie, con 
una mínima pérdida de la funcionalidad.

Conclusión

Concluimos que la reconstrucción de defectos 
óseos con la técnica de membrana inducida pue-
de ser aplicada a los huesos del tarso con buenos 
resultados clínicos y radiológicos.
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