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RESUMEN

Se trata de una paciente de 13 anos de edad con un cua-
dro clinico de 1 ano de evolucion caracterizado por dolor
y limitacion funcional en el tobillo. Se realiza radiogra-
fia donde se evidencia una lesion en el astragalo de ma-
triz mixta y bordes poco diferenciados. En la tomografia
computarizada (TC) se evidencia una imagen de matriz
homogénea, bordes definidos lobulados y aparentemen-
te la lesion no atraviesa la cortical del astragalo. Como
parte del protocolo se realiza una gammagrafia con Tc99.
Realizamos una biopsia incisional que informa un tumor
vascular con atipia celulary la posibilidad de una neopla-
sia maligna, por lo que se realiza una exéresis de todo el
astragaloy se coloca un espaciador con polimetilmetacri-
lato, ademas de un fijador externo. El resultado de patolo-
gia de todo el astragalo informa un hemangioma caverno-
S0 intradseo. Posteriormente, se reconstruye el astragalo
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 mas,
para luego iniciar descarga y rehabilitacion. Actualmente
presenta leve limitacion en los arcos de movimiento del
tobillo y camina sin dolor.

El hemangioma cavernoso intradseo es un tumor ex-
tremadamente raro y mas aln en el astragalo, solo hay
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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 1year 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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3 descripciones previas, por lo cual el diagnostico es di-
ficultoso. El manejo y la reconstruccion se realizaron ba-
sados en la técnica de membrana inducida descrita por
Masquelet con buenos resultados funcionales.

La reconstruccion de los defectos 6seos en el pie se pue-
de realizar con el método de membrana inducida con
buenos resultados radiologicos y funcionales.

Palabras clave: Hemangioma cavernoso intradseo. Astra-
galo. Membrana inducida.

Introduccion

Los tumores 0seos del pie constituyen el 3% de
todos los tumores 6seos, mientras que los tumo-
res 0seos localizados en el astragalo constituyen
del 8 al 23% de los tumores 0seos del pie®. Las le-
siones 0seas pseudotumorales son lesiones que
tienen apariencia y caracteristicas citogenéticas
de neoplasia, mientras que su comportamiento
clinico apoya una naturaleza no neoplasica. La
importancia de las lesiones 0seas pseudotumo-
rales es que son muy comunes y su apariencia
radiologica imita la de los verdaderos tumores
0seos, incluidas las lesiones malignas. No hay
pautas definidas disponibles para su manejo®.
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®. Mas de la
mitad de la superficie del astragalo esta cubierta
de cartilago articular. La mayor parte del cuerpo
del astragalo recibe su sangre de forma retrogra-
da (distal a proximal) a través de una anastomosis
alrededor del cuello del astragalo. La escasa circu-
lacion en el cuerpo del astragalo lo hace suscep-
tible a la necrosis avascular. El astragalo ofrece un
entorno anatomico Unicoy presenta problemas in-
usuales para el tratamiento quirirgico que conlle-
van la recurrencia de los tumores, fracturas, necro-
sis avascular y dificil restauracion de la funcion®?.
Las lesiones de tipo pseudotumoral son alte-
raciones 0seas no neoplasicas y relativamente
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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.

frecuentes. Son lesiones que imitan radiologica,
morfologica e histologicamente a los tumores
0seos. Los gangliones intradseos, el fibroma no
osificante, la displasia fibrosa, la osteomielitis y
el infarto 6seo se encuentran entre las lesiones
tumorales mas comunes®. El astragalo puede
involucrar tumores primarios, lesiones pseudo-
tumorales y metastasis, pero el astragalo es una
ubicacion rara para los tumores®¥. Hay escasos
articulos en la literatura sobre tumores localiza-
dos en el astragalo.

Especificamente sobre el hemangioma caver-
noso en el astragalo solo hay una descripcion en
la literatura. Es un tumor vascular benigno poco
frecuente. Representa aproximadamente el 1% de
todos los tumores 6seos primarios. Se conside-
ra raro encontrarlo en el pie®. La reconstruccion
como parte del tratamiento en tumores del astra-
galo es complicada por la irrigacion 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®.

Figura 1. Imagen de rayos X donde se evidencia una
lesion con matriz mixta, que ocupa toda la extension
del astragalo.
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Figura 2. Tomografia computarizada del pie donde se evidencia le-
sion que compromete el astragalo, aparentemente insuflativa, sin
niveles dentro de la lesion, que compromete los 4/5 posteriores del
astragalo, con bordes escleroticos festoneados.
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Figura 3. Gammagrafia con Tc99 que informa hipercaptacion en el
astragalo y el tobillo.

Presentacion del caso

Se trata de RSO, de 13 anos de edad,
que acude a la consulta de ortopedia
pediatrica con un cuadro clinico de
1ano de evolucion caracterizado por
dolory limitacion funcional en el to-
billo, seglin lo que refiere posterior a
sufrir una torcedura. Al examen fisico
se evidencia aumento de volumen,
dolor a la palpacion en el tobillo y
arcos de movimiento limitados. Se
realizan imagenes de rayos X donde
se evidencia una lesion con matriz
mixta, que ocupa toda la extension
del astragalo (Figura 1). En la tomo-
grafia computarizada (TC) del pie se
evidencia lesion que compromete el
astragalo, aparentemente insuflativa,
sin niveles dentro de la lesion, que
compromete los 4/5 posteriores del
astragalo y con bordes escleroticos
festoneados (Figura 2). Como parte
del protocolo de tumores 0seos, se
realiza una gammagrafia con tecne-
cio 99 que informa hipercaptacion
en el astragalo y el tobillo (Figura 3).
Cuenta con examenes de labora-
torios que informan: hemograma
dentro de parametros normales, fos-
fatasa alcalina de 147 mg/dL y deshi-
drogenasa lactica de 150 U/L.

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

Figura 4. Biopsia del astragalo.
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Borde superior

Figura 5. Escision completa del astragalo. Estabilizacion con fijador externo y colocacion de espaciador de poli-

metilmetacrilato moldeado con forma de astragalo.

Figura 6. Anatomia patologica del astragalo.

gos histologicos compatibles con una neoplasia
quistica fibrohistiocitaria con atipia leve a mo-
derada; los hallazgos histologicos sugieren un
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quiste 0seo aneurismatico vs. osteosarcoma te-
leangiectasico.

Ante la posibilidad de encontrarnos ante una
neoplasia maligna y al casi no tener opcion de una
nueva biopsia incisional, se decide retirar el astra-
galo por un abordaje anterolateral del tobillo. El as-
tragalo ya se encontraba deformado, con la superfi-
cie articular con signos de degeneracion, 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 histopatologico
que reporta hemangioma cavernoso 0seo y que
no encuentra la atipia reportada en la primera
muestra (Figura 6). Al evidenciar una lesion be-
nigna, lo que quedaba era la reconstruccion. Se
utiliza el método de membrana inducida descrito
por Masquelet; se espera 6 semanas para la ma-
duracion de la membrana, se retira el espaciador
con PMM y se coloca un injerto de peronéy tejido
esponjoso. Ademas, se mantiene el fijador exter-
no (Figura 7).

Tras 8 semanas, se decide retirarlo y se co-
loca un aparato de yeso suropédico, ademas de
iniciar la carga parcial progresiva. En los rayos X
se evidencian signos de remodelacion del injerto
(Figura 8). Se mantiene la inmovilizacion 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
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OBLICUA

Figura 7. Retirada del espaciador de polimetilmetacrilato y coloca-

cion de injerto 6seo de peroné.

Figura 8. Imagen de rayos X donde se evidencian sig-

nos de remodelacion del injerto.

Figura 9. La paciente logra caminar sola sin ayuda y sin dolor; persis-
te una leve limitacion.
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y sin dolor, aunque persiste una
leve limitacion en los arcos de mo-
vimiento (Figura 9). En los rayos X
a los 4 meses tras la operacion se
evidencia una mayor osificacion del
injerto (Figura 10).

Discusion

El hemangioma cavernoso intradseo
primario es un tumor 0seo muy
poco comun; la mayoria de los ca-
sos fueron descritos en el craneo
y la columna vertebral. Son varios
los autores que describen estas
lesiones en huesos del pie: Dorf-
man encontrd 2 en el pie (calcaneo

Figura 10. Radiografia a los 4 meses postoperatorios
que evidencia una mayor osificacion del injerto.

y tarso)”; Murani describe 3 casos
(2 en el metatarso y 1 en el astra-
galo)®: Sheth et al. y Wu describen
hemangiomas en el calcaneo®?. En
total hay 3 casos de hemangiomas
en el astragalo descritos en toda la
literatura, lo que hace considerar
nuestro caso como una referencia
para su diagnostico y tratamiento.
La reconstruccion se realizo ba-
sandose en la técnica de membrana
inducida descrita por Masquelet®,
que se describe en un caso clinico
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de reconstruccion del astragalo con esta técnica
realizada por Taylor en 2012, en la cual también
mantienen la fijacion con un tutor externo; sin
embargo, nuestro caso es la primera descripcion
en un paciente pediatrico.

Al ser un caso tan raro, las opciones terapéu-
ticas eran pocas. El hecho de haber realizado una
biopsia en un hueso practicamente vacio, con un
resultado de patologia incierto nos ponia en la
encrucijada de realizar un tratamiento mas agre-
Sivo como una amputacion y que nos informaran
de un tumor benigno o la exéresis del astragalo
en la que nos informaran de un tumor maligno.
En nuestro caso la exéresis del astragalo fue sufi-
ciente, pero el desafio fue la reconstruccion.

La decision de poner un espaciador en el as-
tragalo ya retirado fue realizada basandose en un
principio de membrana inducida, técnica ya des-
crita, pero poco utilizada en la pérdida dsea del
mediopié. Otra opcion era realizar una artrodesis
del tobillo con el calcaneo, pero es importante
considerar que se trata de un paciente adoles-
cente con un potencial regenerativo alto y una ar-
trodesis significaria disminuir el tamano del piey
alteraria la biomecanica de la marcha. Por estos
motivos, nos inclinamos por realizar una técnica
que conservara el tamano y la forma del pie, con
una minima pérdida de la funcionalidad.

Conclusion

Concluimos que la reconstruccion de defectos
0seos con la técnica de membrana inducida pue-
de ser aplicada a los huesos del tarso con buenos
resultados clinicos y radiologicos.

Responsabilidades éticas

Proteccion de personas y animales. Los au-
tores declaran que para esta investigacion no se
han realizado experimentos en seres humanos ni
en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores
declaran que han seguido los protocolos de su

Rev Pie Tobillo. 2022;36(2):136-41

centro de trabajo sobre la publicacion de datos
de pacientes y que todos los pacientes incluidos
en el estudio han recibido informacion suficiente
y han dado su consentimiento informado por es-
crito para participar en dicho estudio.

Derecho a la privacidad y consentimiento in-
formado. Los autores declaran que en este articu-
lo no aparecen datos de pacientes.

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

Conflicto de intereses. Los autores declaran
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Bibliografia

1. Bakotic B, Huvos AG. Tumors of the bones of the feet:
the clinicopathologic features of 150 cases. ) Foot An-
kle Surg. 2001;40:277-86.

2. Dominic KP, Dijoe D, Manathara LT. Tumour like lesions
and their management: a retrospective study. Int J Res
Orthop. 2018;4:159-65.

3. Kakhki VR, Anvari K, Sadeghi R, Mahmoudian AS, Tora-
bian-Kakhki M. Pattern and distribution of bone me-
tastases in common malignant tumors. Nucl Med Rev
Cent East Eur. 2013;16:66-9.

4. Erlemann R, Jundt G. Tumor-like lesions of bone. Ra-
diologe. 2016;56:507-19.

5. Ngan KW, Hsu HL, Ueng SH. Intraosseous hemangioma
of the foot. Chang Gung Med ). 2006;29(4 Suppl):71-5.

6. Masquelet A, Begue T. The concept of induced mem-
brane for reconstruction of long bone defects. Orthop
Clin N Am. 2010;41:27-37.

7. Dorfman HD, Steiner GC, Jaffe HL. Vascular tumor of
bones. Hum Pathol. 1971;2:349-76.

8. Murani TM, Callaghan JJ, Berrey BH, Sweet DE. Primary
benign and malignant osseous neoplasm of the foot.
Foot Ankle. 1989;10:68-80.

9. Sheth D, Marcore RC, Healey J, Wilson M, Huvos AG. In-
traosseous hemangioma of the talus: A case report.
Foot Ankle Int. 1994;15:41-3.

10. Wu KK. Intraosseous hemangioma of the foot. ] Foot
Ankle Surg. 1994,33:314-7.

11. Taylor B, French B. Induced Membrane Technique for
Reconstruction To Manage Bone Loss. ] Am Acad Or-
thop Surg. 2012;20:142-50.

141



