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RESUMEN

En este articulo se describen los conceptos basicos so-
bre las lesiones osteocondrales de tobillo: sus formas
de presentacion clinica, su clasificacion y sus formas de
diagnostico. Se establece la frecuente asociacion con
otras lesiones de origen traumatico, como la inestabilidad
ligamentosa y las lesiones de los tendones peroneos. Se
indica la importancia de corregir simultaneamente estas
lesiones, asi como las alteraciones de alineamiento del
retropié. También se incluye un apartado de consejos y
trucos Utiles para hacer mas eficiente el diagnostico y el
tratamiento. Se propone, por (ltimo, un algoritmo de tra-
tamiento.
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drales de tobillo. Lesiones asociadas de tobillo. Tratamien-
to de lesiones osteocondrales de tobillo.
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ABSTRACT
Osteochondral ankle injuries: general concepts

This article describes the general concepts of osteochon-
dral ankle injuries: their clinical presentation forms, their
classification and diagnostic forms. The frequent associ-
ation with other traumatic injuries is established, such
as ligament instability and peroneal tendon injuries. The
importance of simultaneously correcting these lesions is
indicated, as well as alterations of the hind foot align-
ment. Also included is a section of useful tips and tricks
to make diagnosis and treatment more efficient. Finally, a
treatment algorithm is proposed.

Key words: Ankle arthroscopy. Osteochondral ankle inju-
ries. Associated ankle injuries. Treatment of osteochon-
dral ankle injuries.
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Introduccion

El astragalo se halla recubierto por cartilago arti-
cular en cerca del 60% de su superficie. Otra de
sus peculiaridades es la de ser el Unico hueso
gue no presenta inserciones musculares y cuyo
aporte vascular es de tipo retrogrado. Mientras
su clpula es convexa, la superficie articular ti-
bial correspondiente es concava, lo que explica
la baja incidencia de lesiones condrales por la
capacidad de estas superficies para absorber las
fuerzas de cizallamiento®. La frecuencia de lesio-
nes osteocondrales (LOC) en la tibia es ademas
mucho menor que la de la cUpula astragalina, en
una proporcion de 20:1%?. Por ello, la mayor parte
de lo publicado en la literatura se refiere a las
LOC del astragalo. Este patron de mayor propor-
cion de LOC en la superficie articular convexa en
relacion con su contrapartida concava parece re-
producirse en otras areas del cuerpo de parecida
configuracion, tal como en el semilunar carpiano
(enfermedad de Kienbodck), en el condilo humeral,
en el condilo femoral (enfermedad de Ahlback), la
cabeza femoral (enfermedad de Perthes), la cabe-
za distal del primer metatarsiano (enfermedad de
Freiberg) o en el semilunar tarsiano (enfermedad
de Kohler)™. También se han descrito en el tobillo
lesiones bipolares que son LOC reciprocas en am-
bas superficies articulares o "en beso" Pero son
incluso menos frecuentes que las lesiones tibia-
les, en una proporcion de 1/38".

Las caracteristicas anatomicas de la superficie
articular del tobillo y las de su cartilago hacen
al astragalo mas susceptible a las LOC. En com-
paracion con otras articulaciones, la tibiotalar es
altamente congruente, pero condiciona una capa
de cartilago mas delgada. Asi, el promedio de gro-
sor de la superficie articular del astragalo es de
1,11 mm en mujeres y de 1,35 en hombres®. Igual-
mente, esta mayor congruencia articular conlleva
una calidad de cartilago menos elastico en com-
paracion con otras articulaciones menos con-
gruentes, como la rodilla. Se ha demostrado que
el cartilago de la tibia distal es mas rigido que el
del astragalo, lo que posiblemente se traduce en
su inferior incidencia de lesiones®.

Las LOC del tobillo suelen presentarse simulta-
neamente con otras patologias que actdan como
factores predisponentes. Asi, cuando se produce
una pérdida de la congruencia articular (fracturas
0 pseudoartrosis, por ejemplo), la delgada capa

de cartilago y el hueso subcondral se ven muy ex-
puestos al impacto y la transmision de fuerzas®.
Incluso pequenos decalajes, inferiores a 1 mm,
pueden suponer un aumento significativo de la
presion en la clpula astragalina y predisponer a
lesiones del cartilago®. También las desviacio-
nes de alineamiento en varo o valgo producen un
aumento de las presiones de contacto en la cara
medial y lateral del tobillo, respectivamente®.
Por altimo, otro factor de riesgo lo constituye la
inestabilidad cronica, factor que se ha encontra-
do asociado durante la cirugia de las LOC en una
proporcion de 14/60 casos®.

Las LOC del astragalo estan presentes hasta en
el 70% de los esguinces de tobillo® y se han en-
contrado lesiones bilaterales hasta en el 10% de
los pacientes!. Un traumatismo esta presente en
un 98% de las lesiones laterales, pero Unicamente
en el70% de las lesiones mediales‘™. Se describen
otros factores asociados menos frecuentemente,
como anomalias endocrinas, tratamiento con es-
teroides y/o enfermedad embolica™. Las LOC se
presentan clasicamente en atletas jovenes, pero
también pueden presentarse en la poblacion no
deportista. También se ha descrito una significa-
tiva mayor incidencia de LOC en hermanos, lo que
sugiere un componente hereditario™™. En cuanto
a su incidencia, un estudio retrospectivo realiza-
do en una cohorte de poblacion militar reflejo
una incidencia de 27 LOC por cada 100.000 per-
sonas cada ano"™. Pero poco se conoce sobre su
incidencia real en la poblacion general.

Clasificacion

Las clasificaciones de las LOC se basan principal-
mente en sus caracteristicas radiograficas. El sis-

Tabla 1. Clasificacién radiografica

de Berndty Harty
Tipo | Compresion subcondral (fractura)
. Fragmento osteocondral parcialmente
Tipo Il .
desprendido
Tino Il Lesion completamente separada pero no
P desplazada (del lecho de fractura)
Tipo IV | Fragmento separado y desplazado
Tipo V Presencia de quiste subcondral
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Figura 1. Radiografia que muestra una lesiéon osteo-
condral en la zona medial de la cipula articular.

tema original de clasificacion radiografica fue de-
sarrollado en 1959 por Berndt y Harty, y basado en
proyecciones simples; posteriormente, Loomer ana-
dio el grado V (Tabla 1), Antes de esta adicion, la

Figura 2. Imagenes de resonancia magnética que muestran diferentes fases
de lesion osteocondral. A: estadio 1A, que muestra edema 0seo circundante;
B: fractura osteocondral en estadio IV con un fragmento desprendido y despla-
zado; C: estadio V que muestra la formacion de quistes subcondrales.
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Tabla 2. Sistema de clasificacién basado
en resonancia

Grado | Solo lesion del cartilago articular

Lesion del cartilago con fractura subyacente y
Grado lla P .

edema 6seo circundante (flap, agudo)

Lesion del cartilago con fractura subyacente,
Grado Ilb . p . .

pero sin edema 6seo circundante (cronico)
Grado Il Fragmento 6seo desprendido, no desplazado

(lamina de fluido por debajo del fragmento)
Grado IV Fragmepto desplazado, hueso subcondral

descubierto
Grado V Presencia de quiste subcondral

clasificacion de Berndt y Harty solo abordaba lesio-
nes agudas o fracturas osteocondrales (grados I-1V),
mientras que el tipo V (lesion quistica) es mas ca-
racteristico de las lesiones cronicas (Figura 1).
Otras clasificaciones estan basadas en la to-
mografia axial computarizada (TAC) o en la reso-
nancia magnética (RM) y engloban las LOC tanto
agudas como cronicas. El estudio mediante TAC
permite mas precision para definir el tamano y la
localizacion de las lesiones, asi como de la pre-
sencia de cambios quisticos. Ferkel y Sgaglione
desarrollaron un sistema de clasificacion basado
en la TAC (Figura 2), que tiene la particularidad
de servir de apoyo para la planificacion preope-
ratoria y la eleccion del tipo de tratamiento mas
adecuado (tornillo/pin, microfractura o injerto)"®.
Hepple desarrolld un sistema de clasificacion
basado en la RM y que también tiene implicacio-
nes de indicacion (Tabla 2).
Actualmente, la RM consti-
tuye el mejor método para
evaluar la estabilidad de
un fragmento minimamen-
te o no desplazado, lo que
puede influir en la necesi-
dad, o no, de practicar su
fijacion (Figura 3)(9.20),
Sobre la base de hallaz-
gos artroscopicos, la clasi-
ficacion también se puede
establecer durante la inter-
vencion. Para ello, la clasi-
ficacion de Ferkel y Cheng
(Tabla 3) es la mas utiliza-
da®. Ademas, a diferencia
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Figura 3. Imagen de tomografia axial computarizada de
un estadio Ill que muestra un fragmento no desplazado
con lucencia por debajo.

Tabla 3. Sistema de clasificacion basado en
tomografia (Ferkel y Sgaglione)

Grado | Cartilago intacto con lesion quistica debajo
Lesion quistica con comunicacion a la

Grado lla .
superficie

Grado Ilb Lesion de superficie abierta con fragmento
suprayacente

Grado Il Fragmento no desplazado con lucidez debajo

Grado IV Fragmento desplazado

Figura 4. Esquema de rejilla cuadricular superpuesto sobre
la superficie articular del astragalo y que permite la ubica-
cion de las lesiones. Cortesia de Miki Dalmau-Pastor, PhD.

de las realizadas con la aplicacion de las basadas
en radiografias simples, TACy/o RM, su empleo se
correlaciona mejor con los resultados obtenidos.
La localizacion exacta de las lesiones de la
clpula del astragalo se facilita con el empleo de
una rejilla que subdivide la superficie articular en
9 areas (Figura 4). La zona centromedial (0 zona 4)
es la localizacion mas frecuente (53%) de las le-
siones en la clpula del astragalo, seguida por la
zona centrolateral (o zona 6), mientras que en la
tibia distal ninguna localizacion tiene una inci-
dencia significativamente mayor que otras?.

Diagnostico

Ante una sospecha de LOC del tobillo, son esen-
ciales la realizacion de una historia cuidadosa y
de un adecuado examen clinico del paciente, que
deben incluir algunos aspectos importantes. Asi,
la historia debe reflejar el mecanismo de lesiony
la descripcion del traumatismo. También es im-
portante reflejar la duracion de los sintomas, asi
como cualquier tratamiento previo y las activida-
des deportivas y/o profesionales, factores todos
ellos que pueden influir en la indicacion y la elec-
cion de tratamiento.

Aungue los hallazgos clinicos pueden ser ines-
pecificos en presencia de LOC, un examen clinico
exhaustivo ayudara en el diagndstico y revelara
cualquier condicion asociada. En este sentido,
se aconseja evaluar el rango de movimiento del
tobillo y el retropié, asi como su alineamiento.
Siempre debe realizarse la evaluacion de la esta-
bilidad (pruebas de cajon anterior y estrés late-
ral), dada la frecuente asociacion entre los proce-
sos de inestabilidad y las LOC, y la influencia de
estos en la decision de tratamiento.

Los pacientes consultan habitualmente por do-
lor de tobillo de caracter cronico y localizado como
profundo, particularmente desencadenado durante
o tras el esfuerzo y que condiciona o limita el ren-
dimiento e incluso las actividades de la vida diaria.
En ausencia de inestabilidad, la exploracion puede
ser anodina o mostrar signos poco especificos??),

Pruebas de imagen

Debido a que el diagnostico clinico preciso puede
ser dificil, en presencia de sintomas persistentes

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2020;27(1):00-00
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de la articulacion del tobillo, la evaluacion radio-
logica sera importante para el diagnostico®. Los
principales objetivos de las pruebas de imagen
en el tobillo son: la deteccion de la existencia de
una LOC, la demostracion del tamano vy la locali-
zacion de esta y la evaluacion de la calidad de la
superficie condral, asi como la integridad de la
placa 6sea subcondral.

Las radiografias convencionales pueden mos-
trar areas radioltcidas o escleroticas en el hue-
so subcondral; sin embargo, hasta el 50% de las
LOC pueden no ser diagnosticadas en radiogra-
fias simples™. Por ello, aunque es Gtil como he-
rramienta de imagen inicial y debido a esta baja
sensibilidad, se recomienda la realizacion de
pruebas adicionales de imagen en presencia de
una soélida sospecha clinica.

Tanto la TAC como la RM son mas sensibles y
han demostrado una precision similar cuando se
emplea la TAC helicoidal de alta resolucion®. La
RM puede delinear mejor el cartilago y distinguir
entre cartilago nativo y reparativo (fibrocartilago);
también puede valorar mejor los cambios del te-
jido sinovial®. Ademas, la secuencia de mapeo
T2 de RM puede proporcionar informacion suple-
mentaria sobre la matriz del tejido reparador2),
Otra de las ventajas de la RM frete a la TAC la
constituye la visualizacion de la patologia conco-
mitante de los tejidos blandos. Sin embargo, pre-
senta una desventaja al evaluar el edema 6seo
circundante, lo que tiende a sobrestimar el tama-
no de la lesion, especialmente porque el tamano
de la lesion dicta el tipo de tratamiento y el pro-
nostico, haciendo necesario evaluar con precision
el tamano cuando se propone el tratamiento®@:.

Una TAC helicoidal ayudara preferiblemente
en la planificacion preoperatoria, ya que permite
caracterizar mejor el tamano de la lesion, su ubi-
cacion y el grado de desplazamiento®. Eso si, a
expensas de una mayor exposicion a la radiacion.

Planificacion preoperatoria

Una vez que se realiza el diagnostico de una LOC
de tobillo, surgen muchas preguntas: ;como se
puede discernir si una lesion de cartilago es sin-
tomatica, especialmente en aquellos casos con
otras lesiones asociadas?, ;afecta la ubicacion en
la tibia y/o en el astragalo a los resultados y, por
lo tanto, al tratamiento?, ;el tamano de la lesion

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

es importante? o ;el tratamiento es diferente en
los casos de recurrencia después de la microfrac-
tura? Estas y otras variables deben tenerse en
cuenta al seleccionar el tratamiento mas adecua-
do para una LOC.

Algunas de las preguntas no pueden ser res-
pondidas completamente con la evidencia actual,
pero existe un consenso general de que el tra-
tamiento esta influido por la importancia de los
sintomas, la edad, el nivel de actividad y las ca-
racteristicas de la propia LOC?02),

Los casos asintomaticos o las lesiones en edad
pediatrica responden bien al tratamiento conser-
vador (restriccion de la actividad, inmovilizacion
y/o descarga) y pueden resolverse completamen-
te. Al contrario, los pacientes adultos presentan
resultados optimos cuando son tratados de for-
ma conservadora, como muestra una revision sis-
tematica que refleja solamente un 45% de bue-
nos resultados con este tipo de tratamiento®. Y,
por ello, el tratamiento no quirlrgico solamente
se recomienda en pacientes asintomaticos o en
aquellos con sintomas minimos por lesiones que
afectan solo al cartilago. Los fracasos del trata-
miento conservador constituyen una clara indica-
cion para el tratamiento quirdrgico®?.

Una historia clinica de dolor profundo de to-
billo, generalmente exacerbado por la actividad,
es el aspecto clinico mas Gtil para discernir si una
LOC es sintomatica y precisa tratamiento, o no®.
Es todavia discutible si el edema dseo circundan-
te a la lesion, que muestra el estudio de RM en
proyecciones T2, se correlaciona adecuadamente
con el nivel de actividad de esta. Si hubo correla-
cion entre el dolor y el grado de edema presente
en la RM en pacientes con lesiones en rodilla. Esta
sensibilidad se vio aumentada por las pruebas de
escintigrafia®. Y esta modalidad de diagnostico
puede ser particularmente Gtil en pacientes con
lesiones asociadas, como roturas de los tendones
peroneos, patologia inflamatoria sinovial, sindro-
mes de impingement y/o inestabilidad cronica.

Indicaciones segiin determinadas
caracteristicas de la lesion
Lesiones reciprocas “en espejo” de la tibia

Se recomiendan los mismos principios de trata-
miento que para otras LOC de la tibia®®. Contra-
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riamente a la creencia de que el aumento de las
tensiones que ocasiona una LOC en el astragalo
puede dar lugar a provocar lesiones reciprocas
en la tibia, ello no suele darse en el tobillo y la
gran mayoria de las lesiones diagnosticadas son
aisladas®.

Segln el tamano

El tamano de las LOC ha sido ampliamente acep-
tado como el predictor mas cominmente utiliza-
do de los resultados clinicos después de la esti-
mulacion de la médula 6sea (perforaciones). Se
establecio el valor de 1,5 cm? de area o 15 mm de
diametro como el limite de indicacion para rea-
lizar perforaciones con buenos resultados®. En
una revision sistematica mas reciente, Ramponi
sugiere un limite inferior e indica que las perfo-
raciones podrian reservarse mejor para tamanos
alrededor de 107 mm? de area y/o 10,2 mm de dia-
metro®?,

Segun la recidiva

En una minoria de lesiones fallara el tratamiento
quirdrgico vy, por lo tanto, seguira siendo sinto-
matica. La cirugia de revision puede ser necesa-
ria en aproximadamente entre un 6,7 y un 11% de
los pacientes, segln los autores®? Son posibles
diversas opciones durante la cirugia de revision
de las LOC, pero una revision sistematica no ha
encontrado una clara superioridad al analizar im-
plantes de aloinjerto o autoinjerto osteocondral,
mosaicoplastia e implantacion de condrocitos
autologost®).

Segln la patologia asociada

La presencia y el diagnostico de posibles patolo-
gias asociadas merece plena atencidon y su pre-
sencia puede modificar el algoritmo terapéutico
de las LOC. Es necesario prestar una especial
atencion a la inestabilidad del tobillo, a la patolo-
gia de los tendones peroneosy a las alteraciones
de alineamiento del retropié. En general, estas le-
siones requieren tratamiento concomitante para
obtener el mejor resultado y minimizar el riesgo
de recurrencia.

En aquellos casos en que se confirma la aso-
ciacion de una inestabilidad junto a una LOC, se
debe realizar el tratamiento combinado de ambas
entidades (lesion cartilaginosa e inestabilidad).
En estos casos que precisan un tratamiento com-
binado de lesiones, los resultados son peores
gue cuando es suficiente realizar el tratamiento
aislado de la inestabilidad®). Es inferior el re-
sultado clinico (American Orthopaedic Foot and
Ankle Society —~AOFAS- < 80) e incluso es inferior
la reincorporacion deportiva y la de las activida-
des recreativas (Foot and Ankle Outcome Score
—-FAOS-)®®. Pero no corregir la inestabilidad cons-
tituye una contraindicacion absoluta para el tras-
plante autologo de condrocitos (ACI), entre otras
técnicas de tratamiento de la LOC®.

La patologia de los tendones peroneos debe
tratarse también en conjuncion con la LOC. Dicha
patologia puede presentarse en forma de teno-
sinovitis, de ruptura parcial o completa y/o en
forma de inestabilidad, incluyendo luxacion o su-
bluxacion. Se debera también realizar un correcto
diagnostico y tratamiento de estas patologias®.

Las alteraciones de alineamiento afectan ne-
gativamente a la curacion de las LOC tratadas y
deben ser corregidas para evitar una transmision
descompensada de la carga sobre la superficie
articular. Por ello, cuando se sospecha una alte-
racion en varo o valgo, se debe realizar una valo-
racion del alineamiento del retropié mediante la
proyeccion de Saltzman®?. Poco se ha publicado
sobre la forma en la que tratar la combinacion de
LOC y las alteraciones de alineacion del retropig,
pero algln autor si ha senalado que se pueden
realizar de forma segura y simultanea los proce-
dimientos para el tratamiento de la LOCYy el reali-
neamiento del retropié®".

Segin el tipo de lesion

Es conocido que la RM subestima el tamano de
las LOC en la rodilla en relacion con el tamano fi-
nalmente evaluado en la artroscopia®?. El mismo
efecto se produce en relacion con la valoracion
de las LOC del astragalo, por lo que ello debe te-
nerse en cuenta a la hora de planificar la cirugia.

Las lesiones pueden ser: condrales (cuando
afectan solamente al cartilago), osteocondrales
(que afectan al cartilago y al hueso subyacente),
subcondrales (que afectan al hueso subyacente

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2020;27(1):00-00
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con cartilago integro); quis-
ticas (lesion subcondral a
profundidad > 5 mm). De-
pendiendo de las caracte-
risticas del cartilago lesio-
nado, pueden ser estables
0 inestables y desplazadas
0 no desplazadas. La cro-
nicidad se evalla con re-
lacion a la duracion de los
sintomas v, asi, sera aguda
(menos de 6 semanas) o
cronica (mas de 6 semanas)
®3 Las lesiones subcondra-
les quisticas causan mayor
dolor, al estar ricamente
inervado el hueso subcon-
dral®. En las lesiones quisticas la fijacion no sue-
le ser posible y suele requerirse la realizacion de
técnicas de injerto o reconstruccion®). En contras-
te, las lesiones subcondrales con cartilago intacto
pueden ser tratadas con perforaciones, preservan-
do asi la superficie articular. Las lesiones agudas
desplazadas suelen ser realmente fracturas osteo-
condrales que pueden ser fijadas si el fragmento
0seo lo permite o, si este es pequeno, puede reali-
zarse la escision y la estimulacion subcondral con
perforaciones®@).

La localizacion de las lesiones se realiza apli-
cando el diagrama de cuadricula descrito por
Elias y ello dictara el mejor abordaje, mediante
técnicas de artroscopia o de cirugia convencional
abierta2149),

Opciones de
tratamiento

Las opciones de tratamiento son variadas, tanto
de caracter conservador como quirdrgico. A su vez,
las opciones quirdrgicas pueden ser de caracter
reparador y de tipo reemplazo o restauracion.

Se puede indicar un tratamiento conservador
(restriccion de las actividades fisicas y deportivas,
antiinflamatorios) en el caso de lesiones asinto-
maticas. Aunque el tratamiento conservador pue-
de aliviar los sintomas a corto plazo (en solo el
45% de los adultos), estos reaparecen a menudo
al cabo del tiempo debido a la cicatrizacion in-
adecuada de la lesion®“®. Si bien esta mejoria tem-
poral solo se produce en el 45% de los pacientes
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Figura 5. Imagenes artroscopicas de lesiones osteocondrales. A: localizacion en
la zona 6 antes del tratamiento; B: después del desbridamiento del cartilago
danado hasta el borde estable y el curetaje del hueso subcondral necrotico;
C: tras la microfractura y la liberacion del torniquete de isquemia, que permite
apreciar el sangrado conseguido con la estimulacion de la lesion.

en edad adulta, en los pacientes en edad pediatri-
ca se suele producir la resolucion completa de la
lesion y es suficiente el tratamiento conservador.

En relacion con el tratamiento quirdrgico, la li-
teratura actual sugiere que se utilicen las técnicas
de reparacion (estimulacion por microfracturas)
para el tratamiento de lesiones de hasta 15 mm
de diametro o 1,5 cm?, estando indicadas estra-
tegias de sustitucion o injerto para lesiones mas
grandes y/o quisticas (Figura 5)®4_En la Figura 6
se muestra un algoritmo de tratamiento para el
manejo de estas LOC.

Resultados

Dos recientes revisiones sistematicas muestran
qgue los resultados del tratamiento de las LOC
primarias no son estadisticamente superiores
a los de las lesiones secundarias®*“® Asi, se
ha reflejado un porcentaje de éxito del 62% (IC:
43-78%) en el tratamiento conservador de las
lesiones primarias, un 77% (IC: 66-85%) tras los
injertos osteocondrales (OATS) y un 82% (IC: 78-
86%) tras las técnicas de estimulacidon de la mé-
dula 6sea (BMS). Estos porcentajes de éxito son
de utilidad para poder informar a los pacientes
acerca del resultado esperado en cada caso. Tras
el fracaso del tratamiento conservador, las téc-
nicas de estimulacion medular pueden propor-
cionar buenos resultados con un indice de baja
morbilidad, una rapida recuperacion y retorno a
la actividad deportiva, asi como con un coste re-
lativamente bajo®®).
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Lesiones osteocondrales de tobillo (LOC)

Aguda

Cronica*

(> 6 semanas)

(< 6 semanas)

No desplazada

Cartilago estable

No desplazada Desplazada

No intervencion Perforacion
retrograda

Se puede fijar

Desbridar BMS

*pérdida 0sea/quiste > 7 mm de profundidad: injerto dseo y adhesivo de fibrina

No se puede fijar

Desplazada

<15 mm BMS

miento del retropié, dado
el alto grado de asociacion
y las implicaciones que su
presencia puede tener en
el tratamiento.

- Los estudios de RM vy
TAC permiten confirmar la
presencia de LOC, estable-
cer su localizacion, tamano
y tipo de cara a la planifica-
cion preoperatoria.

El tratamiento con-
servador por encima de
3 a 6 meses solo se reco-
mienda para pacientes
asintomaticos o en edad
pediatrica. En adultos, la
ausencia de mejoria tras
el tratamiento conservador
justifica la indicacion de

>15 mm técnicas
de sustitucion

Figura 6. Algoritmo de tratamiento propuesto para el manejo de las lesiones
osteocondrales (LOC) del astragalo. BMS: estimulacién de la médula ésea.

En los casos de revision tras una primera ciru-
gia fallida, no se ha demostrado que una técni-
ca ofrezca mejores resultados que otra. Asi, con
las técnicas de injerto osteocondral autélogo, se
alcanzaron buenos resultados en el 90% de los
casos (IC: 82-95%), en un 65% (IC: 46-81%) con la
mosaicoplastia y en un 55% (IC: 40-70%) con los
procedimientos de injerto osteocondral alogéni-
co. Tampoco se encontraron diferencias significa-
tivas entre el trasplante autologo de condrocitos,
con una tasa de éxito del 59% (IC: 39-77%), y el
implante asociado de matrices y condrocitos, con
una tasa de éxito del 73% (IC: 56-85%)39).

Consejos y trucos

- El traumatismo es el factor causal de la ma-
yoria de las LOC de tobillo y hasta el 70% de los
esguinces de tobillo estan asociados con alguna
forma de LOC.

- Aunque los hallazgos clinicos pueden ser
inespecificos, habitualmente los pacientes refie-
ren dolor “profundo” de tipo cronico y mecanico.

- En presencia de LOC del astragalo, es primor-
dial evaluar la estabilidad del tobillo y el alinea-

tratamiento quirdrgico.

- Son aspectos relevan-
tes para la planificacion
preoperatoria: la duracion
de los sintomas, el tamano
y el tipo de la lesion y la presencia de cualquier
patologia asociada (principalmente la inestabili-
dad, la patologia de los tendones peroneos o las
alteraciones de alineamiento del retropié).

- El tratamiento quirlrgico se puede clasificar
de forma genérica en reparativo y de reemplazo.
Los procedimientos de caracter reparativo (esti-
mulacion de la médula 6sea) estan recomenda-
dos para las lesiones de hasta 15 mm de diametro
0 1,5 cm? de superficie. Las técnicas de reemplazo
con injertos estan indicadas para lesiones mas
grandes o de tipo quistico.
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