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Resumen Las lesiones osteocondrales de astragalo son causa habitual de dolor y pérdida de
funcionalidad. El manejo terapéutico de los defectos osteocondrales masivos continua siendo
un desafio para el cirujano ortopédico.

Presentamos el caso clinico de una mujer de 53 afos con una lesion quistica masiva de la mi-
tad medial de la cupula astragalina, tratada mediante trasplante con aloinjerto osteocondral.

Tras un afo de seguimiento, no se observan signos de reabsorcion o fallo del injerto. Los es-
tudios por imagen muestran signos de union e integracion del injerto por TC a los 6 meses,
sin evidenciarse signos de colapso o fragmentacion en el control por TC al afio.

La paciente se encuentra actualmente sin dolor, y deambulando en carga sin ayudas. El tras-
plante con aloinjerto estructural de astragalo es una técnica reconstructiva viable y una buena
opcion quirtrgica para aquellos pacientes con lesiones osteocondrales masivas. La estabilidad e
integracion del injerto deben valorarse a medio y largo plazo.

© 2015, SEMCPT. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Este es un articulo Open Acces distribuido
bajo los términos de la licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Osteochondral allograft transplantation for a large-volume cystic lesion of the talus

Abstract Large osteochondral defects of the talus present a difficult clinical problem to
orthopaedic surgeons. Massive-volume deep cystic lesions are rare. The use of an allograft
transplantation offers an alternative in the treatment of these extensive lesions involving the
talar dome.

We report on the outcome after an osteochondral fresh frozen allograft transplantation in a
case of a 53-year old-woman with a massive cystic lesion of the talus.

No evidence of resorption or failure of the graft has been observed after 1 year of follow up.
Radiological examination shows signs of union and incoroporation of the graft without subchon-
dral collapse or fragmentation. After 1 year se has no pain and she is able to walk indepen-
dently without assistance.

*Autor para correspondencia.

Correo electrénico: calvarezg@santpau.cat (C. Alvarez Gémez).
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The present case offers a surgical alternative for massive lesions of the talus, that use rigidly
fixed ostechondal allograft transplantation. Mid and long term survival of these kind of al-
lografts remains unknown. Despite the good results after one year, worse outcomes or failures

can be expected in the future.

© 2015, SEMCPT. Published by Elsevier Espana, S.L.U. This is an open access article under the CC BY-NC-ND
license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccion

Las opciones quirlrgicas para el tratamiento de las lesio-
nes osteocondrales del astragalo (LOA), en las que el trata-
miento conservador ha fallado, incluyen el desbridamiento
artroscépico con microfracturas'3, sistemas de transfe-
rencia de autoinjertos osteocondrales*® (técnicas de mo-
saicoplastia con hueso de la rodilla ipsilateral), uso de
aloinjertos estructurales y la implantacion de condrocitos
autodlogos’®.

En 2001, Scranton y McDermott anadieron a la clasificacion
clasica de Berndt y Harty, un quinto estadio, incluyendo las
lesiones con cartilago intacto con un quiste subcondral. Rai-
kin, en 2004, propuso un sexto estadio para aquellas lesiones
masivas con un volumen mayor a 3 cm3.

Con el avance de las pruebas de imagen, Ferkel y Sgaglio-
ne® desarrollaron un sistema de clasificacion basado en to-
mografia computarizada (TC), valorando especificamente el
componente quistico. Anderson'® desarroll6 un sistema basa-
do en la resonancia magnética (RM). También se han propues-
to sistemas de clasificacion segln hallazgos artroscopicos'
que, posteriormente fueron comparados con las imagenes de
RM por Mintz y cols. .

Las lesiones quisticas mayores de 2 cm de diametro son
extremadamente raras, si bien se han descrito casos de
quistes de hasta 5 cm de diametro™'*. Pese al avance en el
conocimiento y clasificacion de este tipo de entidades, las
lesiones de gran tamaiio y su manejo quirdrgico, siguen to-
davia suponiendo un reto para el cirujano ortopédico.

Al utilizar injertos osteocondrales, la superficie articular
es reemplazada por colageno tipo Il, el mismo que forma
parte del cartilago hialino y, por ende, restauraria el mismo
patron®™. El tratamiento con aloinjertos estructurales para
estas lesiones fue descrito por primera vez en 1990 por Mu-
holland y Gross, con buenos resultados clinicos en su peque-
fa serie de 4 pacientes tratados mediante esta técnica'.

Actualmente, las publicaciones que defienden el uso de
aloinjertos para lesiones de astragalo an son limitadas, con
algunas series de casos retrospectivos o prospectivos'-"?,
aunque con resultados prometedores en pacientes seleccio-
nados.

Presentamos el caso de una paciente con una lesion quis-
tica masiva de la mitad medial del cuerpo del astragalo, y
su tratamiento mediante reseccion de la lesion y trasplante
con aloinjerto osteocondral de astragalo.

Material y métodos
Caso clinico: mujer de 53 afos, sin antecedentes médicos

de interés, y con historia clinica de una lesion crénica de
caracteristicas quisticas en el astragalo izquierdo.

Durante cuatro anos fue tratado de manera conservadora,
dada su localizacion intradsea y sin extension articular, el
buen balance funcional que presentaba la paciente y un
aceptable control del dolor.

Sin embargo, fue instaurandose progresivamente un
aumento de la clinica dolorosa, con episodios de derrame
articular y pérdida gradual de la funcionalidad articular.

Ante el empeoramiento clinico, se realizaron los estudios
de imagen pertinentes, incluyendo radiografias simples, RM
y TC (fig. 1y 2).

Las pruebas mostraron un crecimiento de la lesion, con
extension a la superficie articular, y alcanzando en tamaiio,
la mitad medial del cuerpo del astragalo.

Figura 1 Radiografia preoperatoria. Proyecciones anteropos-
terior y lateral.

Figura 2 RM: lesion osteocondral con extension articular
(2cm x1cm x2cm).
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Figura 3 Imagen clinica: osteotomia de maleolo tibial medial Figura 4 Imagen clinica: pieza de reseccion.
e identificacion de la lesion

El diametro anteroposterior medido por TC fue de 2 cm,
su diametro transverso de 1 cmy el diametro craneocaudal
de 2 cm.

Se presento el caso en el comité de lesiones tumorales de
aparato locomotor de nuestro centro, descartandose la indi-
cacion de biopsia preoperatoria dadas las caracteristicas
benignas de la lesion.

Se decidio realizar un trasplante con aloinjerto osteocon-
dral congelado, descartando otras opciones como micro-
fracturas, técnicas de mosaicoplastia, o tratamiento con
curetaje y relleno de la lesion, dado el tamaiio y la destruc-
cion articular.

Bajo anestesia locorregional, se procedié en un primer st il AT RS i s e«
tiempo a realizar una osteotomia medial oblicua de tibia i i 7 . 0 O, T, . o, O
para acceder al borde medial del astragalo (fig. 3).

Con la exposicion de la lesion, se procedio a la reseccion
completa de la misma y a la medicion del defecto (fig. 4).

En una mesa auxiliar, se realizé la marqueteria del injerto
osteocondral, recreando la morfologia astragalina y la con-
gruencia articular, hasta obtener un tamano discretamente
sobredimensionado con el objetivo de conseguir un mejor
ensamblaje a la hora de emplazarlo en la zona de la lesion
(fig. 5).

La fijacion del injerto se realizo con 3 tornillos de titanio
de 4,0 mm (Acutrak 2, Accumed), a compresion (fig. 6).

Se comprob6 el rango de movilidad completo de la articu-
lacion.

La radiologia intraoperatoria confirmo la correcta disposi-
cion de los tornillos y la restauracion anatomica de la le-
sion.

La osteotomia del maleolo tibial fue fijada con 2 tornillos
de titanio (De Puy) de 4,5 mm de diametro.

Figura 5 Imagen clinica: medicion y marqueteria del injerto.

Manejo postoperatorio

Se indico un periodo de descarga de 12 semanas.

A las 2 semanas se retird el yeso y se substituyd por una
ortesis tipo Walker, y se iniciaron ejercicios de movilizacion
pasiva. Se trabajaron progresivamente el balance articular y
los grupos musculares.

A los 6 meses se autorizd la movilidad y funcionalidad Figura 6 Imagen clinica: osteosintesis de injerto ostecondral y
completa. restitucion de la superficie articular.
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Resultados

El resultado del estudio anatomopatolagico confirmé el
diagnostico de quiste 6seo.

Después de un aio de seguimiento no se observan signos
de reabsorcion o fallo del injerto.

Figura 7 Control radiolégico al ano.

Los estudios por imagen mostraron signos de union e inte-
gracion del injerto por TC a los 6 meses, sin evidenciarse
signos de colapso o fragmentacion en el control por TC al
ano (figs. 7y 8).

La paciente se encuentra actualmente sin dolor, y deam-
bulando en carga sin ayudas.

Discusion y conclusiones

El tratamiento mediante el trasplante de injerto osteocon-
dral congelado, ofrece una solucion quirlrgica para lesiones
masivas del astragalo con extension articular, donde no es
posible resolver el defecto con las técnicas menos invasivas,
descritas para procesos patologicos de menores dimensiones
y sin destruccion articular®.

Las ventajas que ofrece esta técnica serian la capacidad
de suplir el defecto con cartilago articular hialino maduro,
restaurar la arquitectura anatéomica, y no presentaria la
morbilidad secundaria que suponen los autoinjertos, princi-
palmente a nivel de la rodilla.

Pese a la superioridad de los injertos ostecondrales en
fresco, en términos como la viabilidad celular, conocidos y
reportados en la literatura®, en nuestro medio no siempre
es posible disponer de aloinjertos en fresco, por la gran in-

Figura 8 Control TC a los 6 meses.
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fraestructura de medios que ello requiere, la necesidad de
una lista de receptores disponibles en todo momento a la
espera de un injerto compatible, y el elevado coste econd-
mico secundario.

En nuestro centro disponemos de un banco de tejidos que
nos proporciona aloinjertos osteocondrales congelados, cu-
yos resultados, con una técnica depurada, ofrecerian tam-
bién una solucion para estos pacientes y, potencialmente,
una menor inmunogenicidad.

En comparacion con la rodilla, el tobillo es una articula-
cion mas congruente, por lo que los injertos deben ser me-
ticulosamente adaptados a la anatomia original. El uso de
aloinjertos osteocondrales permite reemplazar defectos vo-
luminosos, siendo capaces de emplazarlos y ensamblarlos a
diferentes conformaciones anatoémicas, diametros y curva-
turas en funcion de cada caso.

Pese a los buenos resultados obtenidos tras un afno, el pro-
nostico a medio y largo plazo es dificil de predecir en este
tipo de lesiones. Dada la excepcionalidad de estas entidades
patologicas, es dificil establecer tasas de supervivencia para
estos injertos, si bien existen algunas series publicadas con
supervivencias de los injertos de entre el 65-85% a medio
plazo.

Cabe contemplar, en un futuro, la posibilidad de un pro-
gresivo empeoramiento, e incluso el fracaso de estos aloin-
jertos, definido como la necesidad de rescate mediante
técnicas de artrodesis o artroplastia??',

Pensamos que para lesiones con tamanos superiores a
1,5 cm y afectacion articular, el trasplante con aloinjerto os-
teocondral es una alternativa que ofrece, con una técnica
depurada, buenos resultados funcionales, permitiendo con-
servar la movilidad y estabilidad de esta articulacion, dismi-
nuyendo el dolor y mejorando la funcionalidad durante varios
anos.
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