REVISTA DEL
PIEYTOBILLO

Vol. 39. Nim. 1. Enero-Junio 2025

ISSN: 1697-2198 (impreso)
2173-2949 (online)

&

P/

Nota clinica

s | Sociedad Espanola de Medicina y Cirugia del Pie y Tobillo

f

S
SEMCPT

Tratamiento miniinvasivo de gran lesion quistica del
astragalo con guias a medida. Curetaje y autoinjerto
0seo a través de un acceso subcondral

C. Alvarez Gémez, R. Garcia Barcenilla

Servicio de Cirugia Ortopédica y Traumatologia.

Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander

Correspondencia:
Dr. Carlos Alvarez Gémez
Correo electrénico: carlos.alvarez@scsalud.es

RESUMEN

Introduccion: los quistes 0seos en el astragalo son in-
frecuentes y pueden estar asociados con lesiones o0s-
teocondrales. En los casos sintomaticos, el tratamiento
quirdrgico mediante curetaje y relleno de injerto dseo es
el procedimiento habitual para este tipo de lesiones. Los
tratamientos clasicos requieren de abordajes articulares
amplios, osteotomias maleolares y disecciones extensas
de tejidos blandos, con el consiguiente riesgo de yatro-
genia secundaria. El desarrollo de guias a medida con
tecnologia de fabricacion aditiva permite tratar, de forma
menos invasiva y con mayor precision quirlrgica, lesiones
situadas en areas de dificil acceso.

Caso clinico: se presenta el caso de un varon de 33 anos
con dolor en el tobillo derecho de 3 anos de evolucion. El
estudio por imagen revelo la presencia de un quiste 6seo
del astragalo de 2 x 1x 2,3 cm. Se planific la intervencion
mediante una recreacion digital de la lesion y se fabrico
una guia a medida a partir de tecnologia de fabricacion
aditiva a escala 1:1. A través de ella, se realizo el tratamien-
to quirdrgico de la lesion quistica mediante un curetaje y
relleno con injerto 6seo autologo, desde un acceso extraar-
ticular, subcondral, de manera retrograda y sin invadir la
articulacion tibioastragalina, respetando la superficie con-
dral'y evitando la necesidad de una osteotomia maleolar.
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ABSTRACT

Minimally invasive treatment of large cystic lesion of
the talus with custom-made guides. Curettage and bone
grafting through a subchondral approach

Introduction: bone cysts in the talar bone are rare and
may be associated with osteochondral lesions. In symp-
tomatic cases, surgical treatment by curettage and bone
graft filling is the usual procedure for this type of lesion.
Classic treatments require wide joint approaches, malle-
olar osteotomies and extensive soft tissue dissections,
with the consequent risk of secondary iatrogenesis. The
development of custom guides with additive manufactur-
ing technology allows for less invasive and more surgically
precise treatment of lesions located in anatomical areas
of difficult approach.

Case report: we present the case of a 33-year-old male
with a symptomatic huge cystic lesion (> 2 cm) on the right
ankle since last 3 years. Surgical treatment was indicat-
ed. A custom-made guide was manufactured at a 1:1 scale.
Through it, the surgical treatment of the cystic lesion was
performed by curettage and filling with autologous bone
graft, from an extra-articular, subchondral access, in a ret-
rograde approach, respecting the chondral tibiotalar sur-
face and avoiding the need for a malleolar osteotomy.
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Resultado: el estudio histologico confirmo el diagnostico
de quiste 6seo aneurismatico. Empezo ejercicios de movi-
lidad articular a las 3 semanas de la intervencion y preciso
de 6 semanas de descarga. Se constatdo mejoria del control
del dolor respecto a la situacion preoperatoria (escala vi-
sual analogica -EVA—: 8 > 1) y mejoria en la escala funcio-
nal (American Orthopaedic Foot and Ankle Society ~AOFAS—:
59 > 90) medidas a los 4 meses del procedimiento. Los
controles radiolégicos muestran preservacion de la super-
ficie articular tibioastragalina, relleno de la cavidad quistica
y estabilizacion de la lesion. Tras 15 meses de seguimiento,
el paciente presenta un rango de movilidad completo, no
refiere dolor, realiza trabajos de carga y actividad deportiva.
Conclusiones: para el tratamiento de lesiones quisticas
del astragalo localizadas en areas de complejo acceso,
el uso de biomodelos a medida permite un tratamien-
to individualizado que mejora la precision de los gestos
quirrgicos, disminuye la yatrogenia, evita la exposicion
articular y reduce la dosis de radiacion, acortando los
tiempos quirdrgicos y optimizando los resultados.

Palabras clave: Quiste 6seo. Astragalo. Quiste 6seo aneu-
rismatico. Guia 3D.

Introduccion

Los quistes 0seos del astragalo suelen ser lesiones
benignas e infrecuentes. Acostumbran a tener un
tamano promedio de alrededor de 1cm, siendo me-
nos habituales aquellos con tamanos superiores a
los 2 cm. Las manifestaciones clinicas comunes son
en forma de dolor intermitente que frecuentemente
aumenta con la actividad. Su extension determina,
en gran medida, la aparicion de los sintomas®.

La incidencia de quistes 0seos del astragalo
representa el 0,003% de los tumores 6seos vy lo
mas comun es que estas lesiones sean quistes
0seos simples, quistes 6seos aneurismaticos o
ganglios intradseos®?.

Los quistes 0seos del astragalo de gran tama-
no pueden causar lesiones del cartilago articu-
lar e incluso fracturas patologicas, condicionan-
do episodios de dolor, edema y limitacion de las
articulaciones subastragalina y tibioastragalina.
Para un quiste sintomatico que no responde al
tratamiento conservador, debe considerarse el
tratamiento quirdrgico®.

Los objetivos del tratamiento de estas lesio-
nes son el alivio sintomatico, la prevencion de
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Results: the histological study confirmed the diagnosis of
aneurysmal bone cyst. The patient began joint mobility
exercises 3 weeks after surgery and started weight bearing
at 6 weeks. There was an improvement in pain control (vi-
sual analogue scale -VAS—: 8 - 1) and improvement in the
functional scale (American Orthopaedic Foot and Ankle
Society ~AOFAS—: 59 - 90) measured 4 months after the
procedure. Radiological controls showed preservation of
the tibiotalar joint surface, filling of the cystic cavity and
stabilization of the lesion. After 4 months he returned to
his work activities and after 15 months of follow-up, the
patient has a full range of mobility and does not report
pain.

Conclusions: for the treatment of cystic lesions of the talus
located in areas of difficult access, the use of custom bio-
models allows for individualized treatment that improves
the precision of surgical gestures, decreases iatrogenesis,
prevents joint exposure and reduces the radiation dose,
shortening surgical times and optimizing results.

Key words: Bone cyst. Talus. 3D printing. Surgical guide.

la recurrencia y la progresion a fracturas pato-
logicas.

Los procedimientos clasicamente empleados,
mediante desbridamiento abierto y relleno con
injerto 0seo, frecuentemente requieren una di-
seccion extensa de los tejidos blandos y la ne-
cesidad de un acceso articular a traves de dife-
rentes tipos de osteotomias maleolares. Existen
lesiones voluminosas que por las particularida-
des del astragalo condicionan un acceso dificul-
toso y no exento de lesiones yatrogénicas para
su tratamiento. Ademas, la preservacion de la su-
perficie condral sana es mandatoria y, de nuevo,
requiere de alta dificultad técnica®.

El desarrollo de guias a medida con tecno-
logia de fabricacion aditiva permite acceder de
forma menos invasiva a lesiones localizadas en
areas complejas. Permite el tratamiento de estas
lesiones desde un acceso alejado de la superficie
articular, a través de una ventana en el cuello del
astragalo, en una region desprovista de cartilago
articular, sin comprometer la superficie condral
de la clpula astragalina®.

El proposito de esta nota técnica es descri-
bir la técnica miniinvasiva de tratamiento de un
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quiste 6seo aneurismatico (QOA) del cuerpo del
astragalo, para la que se elaboraron guias a me-
dida que permitieron el tratamiento de la lesion
y el relleno de esta, de forma extraarticular, sub-
condral y miniinvasiva, evitando la necesidad de
osteotomia maleolar o alteracion de la articula-
cion tibioastragalina, obteniendo buenos resulta-
dos clinicos, funcionales y radiologicos.

Caso clinico

Se presenta el caso de un varon de 33 anos con
clinica de dolor y limitacion funcional en el tobi-
llo derecho de 3 anos de evolucion. Los estudios
por imagen mostraron una lesion de tipo quis-
tico de 2 x1x2,3 cm (diametros anteroposterior,
transversal y craneocaudal), de margenes geogra-
ficos, en el cuerpo del astragalo, con extensiones
filiformes a la articulacion tibioastragalina, a ni-
vel de la clpula medial, que fue orientado en las
pruebas radiograficas iniciales como un posible
ganglion intradseo (Figura 1).

El estudio por resonancia magnética (RM) mos-
traba un comportamiento de la senal isointenso
al liquido en todas las secuencias, con multiples
tabiques que le conferian un aspecto multilobu-
lado (Figura 2).

Figura 1. Estudio inicial por radiografia simple en car-
ga del tobillo derecho, donde se aprecia la lesion in-
tradsea del astragalo.
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Figura 2. Estudio de resonancia magnética preopera-
torio. En los quistes 6seos aneurismaticos tipicamente
puede identificarse el nivel liquido-liquido (especial-
mente en secuencias STIR), el aspecto polilobulado,
los septos internos, el contenido hiperintenso y, en
este caso también, el notable edema 6seo asociado.

El complejo del ligamento lateral externo, el li-
gamento deltoideo y la sindesmosis tibioperonea
no presentaba alteraciones.

Se amplio el estudio con imagenes de la tomo-
grafia axial computarizada (TAC) que mostraron
su extension subcondral (Figura 3).

Durante 2 anos se le practicaron pruebas de
imagen comparativas de control, sin observarse
crecimiento de la lesion ni cambios en su mor-
fologia.

A pesar de un tratamiento conservador me-
diante técnicas de fisioterapia, descarga temporal
y posterior uso de ortesis de tobillo, persistio el
dolory las limitaciones para las actividades de la
vida diaria. Presentaba una puntuacion preope-
ratoria segin la escala visual analogica (EVA) del
dolor de 8 y una puntuacion en la escala funcio-
nal de la American Orthopaedic Foot and Ankle
Society (AOFAS) de 59.

Tuvo que abandonar la practica de deportes
de impacto y carga axial, y permanecer en situa-
cion de incapacidad laboral temporal, dadas las
solicitudes mecanicas propias de sus actividades
en el ambito de la construccion.

Rev Pie Tobillo. 2025:39(1):52-61
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Figura 3. Tomografia axial computarizada que muestra
una lesion expansiva, con septos internos, de marge-
nes esclerosos y bien definidos, y con alguna zona de
disrupcion intraarticular.

Se planifico el tratamiento quirdrgico con el
objetivo de evitar el acceso articular e inestabi-
lizar mas la lesion condral. Para ello, se penso en
abordar la lesion a través de un acceso retrogrado
subcondral, desde donde poder vaciar el conte-
nido de la cavidad, tratar la lesion mediante un
curetaje y rellenar el espacio virtual con injerto
0seo. Se planifico la conformacion de guias a me-
dida a partir de fabricacion aditiva, para llevar a
cabo el tratamiento quirdrgico intralesional.

Intervencion quiridrgica

Se realizd un estudio y una planificacion preope-
ratoria pormenorizados del caso, obteniendo una
recreacion digital de la lesion. Se diseno una guia
a medida con la angulacion y el calibre de ca-
nal necesario para el instrumental escogido, asi
como orificios para su fijacion con agujas de Kirs-
chner de 2 mm. Se obtuvo a partir de tecnologia
de fabricacion aditiva el biomodelo a escala 11,
asi como el mismo modelo adaptado al tobillo
del paciente (Figura 4).

El procedimiento de la intervencion es el si-
guiente: se posiciona el paciente en decdbito supi-
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Figura 4. Estudio y planificacion digital preoperatoria
de la lesién y su abordaje, diserio del biomodelo y fa-
bricacion a escala 1:1 de la guia quirirgica.

no, tras una anestesia regional raquidea, y se colo-
ca el manguito de isquemia en el muslo.

Se realiza un primer tiempo artroscopico para
la revision del estado articular, sinovectomia y
exéresis del osteofito anterior tibial, siendo cru-
cial la preservacion del osteofito astragalino, don-
de apoyara la guia. Se comprueba la estabilidad
de la superficie condral del domo astragalino.

A continuacion, se prosigue con el segundo
tiempo, mediante un acceso anteromedial sobre
el cuello del astragalo, con una incision longitu-
dinal de unos 3 cm. Se introduce y aplica la guia
de forma miniinvasiva, con un mango elaborado
también a medida, y se encaja de forma satisfac-
toria segln lo planificado en la region del cuello
del astragalo desprovista de superficie condral.
Se fija con agujas de Kirschner divergentes, a tra-
vés de orificios disenados en la propia guia a me-
dida (Figura 5).

A travées del canal de la guia, se introduce una
aguja de Kirschner. Mediante un control radios-
copico, se comprueba que la punta esta situada
dentro de la cavidad quistica. Se procede al bro-
cado, guiado a través de la aguja, por dentro del
canal elaborado en la guia, hasta la cavidad le-
sional. Se comprueba radiologicamente a través
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la cavidad. Durante el procedi-
miento, se obtienen muestras
para su estudio histologico y
microbiologico. Se inspecciona
el vaciado de la cavidad con la
Optica artroscopica.

Tras comprobar el vaciado
de la lesion tras el legrado, se
rellena con autoinjerto de hue-
so esponjoso del calcaneo ip-
silateral, que es introducido a

Figura 5. Colocacion de la guia a medida en la region anteromedial del
cuello del astragalo a través de una incisién de 3 centimetros.

de distintas proyecciones el trayecto preciso de
acceso.

Se sustituye la broca inicial por el sistema de
brocado FlipCutter® 11 Drill (Arthrex).

Se lleva a cabo un curetaje y vaciado percuta-
neo del quiste 6seo con este instrumental espe-
cifico, asi como también con cuchara de mango
largo (antes de la intervencion se comprobo su
paso a través del canal de la guia). Se realiza un
lavado a presion a través de la guia, dentro de

Figura 6. Fotografias de la intervencion quirdrgica. Introduccién del instrumental
a traveés de la guia, acceso directo a la lesion y comprobacion radiologica, obten-
cion de muestras y relleno con autoinjerto de calcaneo de la cavidad quistica y
el canal astragalino.
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través de la guia a mediday del
canal astragalino creado has-
ta el quiste. Se aporta, como
aumentacion, sustituto 0seo
compuesto de hidroxiapatita y sulfato de calcio
(Figura 6).

La comprobacion radiologica intraoperatoria
es satisfactoria, asi como la estabilidad y la pre-
servacion de la superficie condral, mediante un
nuevo control artroscopico de revision articular
tras el relleno de la cavidad.

Resultados

El estudio anatomopa-
tolégico informa de una
lesion de tipo QOA, con
celularidad fusiforme sin
atipias.

El paciente inicia la
movilizacion activa y pa-
siva supervisado por un
fisioterapeuta a la tercera
semana. Realiza descar-
ga por espacio de 6 se-
manas, seguida de carga
parcial progresiva segun
la tolerancia. Presenta
mejoria del control del
dolor respecto a la situa-
cion preoperatoria (EVA:
8 > 1) y mejoria en la
escala funcional (AOFAS:
59 > 90) tras 4 meses de
tratamiento. Se realizan
controles radiograficos a
la cuarta y la décima se-
mana de la intervencion.
Se realiza estudio por

Rev Pie Tobillo. 2025:39(1):52-61
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Figura 7. Control por resonancia magnética y tomogra-
fia axial computarizada que muestran relleno de la ca-
vidad quistica, preservacion de la superficie articular y
resolucion del edema oseo perilesional.

TAC a los 4 meses y al ano de la intervencion. Se
realiza estudio por RM al ano de la intervencion
quirdrgica. Los controles radiolégicos muestran
preservacion de la superficie articular tibioastra-
galina y relleno de la cavidad quistica (Figuras 7
y 8).

Se reincorpord a su actividad laboral (albanil)
a los 4 meses de la intervencion quirdrgicay a los
9 meses ya realizaba deportes de impacto (fit-
bol).

Tras 15 meses de seguimiento, el paciente per-
manece asintomatico, con un rango de movilidad
completo, realizando trabajos de carga y practi-
cando deportes de carrera, salto e impacto de
forma recreativa (Figura 9).

Discusion

Los quistes 0seos grandes en el cuerpoy la clpu-
la medial del astragalo son infrecuentes y pueden
estar asociados con lesiones osteocondrales. Es-
tas lesiones suelen tener un tamano promedio de
alrededor de 1 cm, pero en ocasiones sobrepasan
los 2 cm. Se han reportado quistes 06seos excep-
cionalmente grandes, de hasta 7 cm de tamano.

Rev Pie Tobillo. 2025:39(1):52-61

La lesion quistica mas comin en el astragalo es
el ganglion intradseo®.

Reiliingh et al. sugirieron que los quistes
0seos del astragalo estaban estrechamente re-
lacionados con las lesiones del cartilago, fisu-
ras subcondrales y el aumento de presion de los
fluidos®.

Debido a su curso progresivo, el quiste 0seo
cerca de la superficie articular es propenso a
provocar una fractura patologica o a causar 0s-
teoartritis secundaria al defecto del cartilago®.
Recomiendan considerar el tratamiento quirdrgi-
co para aquellos quistes 0seos en articulaciones
donde los sintomas persistan.

Los pacientes experimentan dolor intermiten-
te, que a menudo se intensifica con la actividad

Figura 8. Imagen axial del relleno de la cavidad tras la
intervencion. Imagen de la consolidacion de la zona
dadora en el calcaneo (flecha) y el relleno de la cavi-
dad astragalina en la vision lateral, al ano de la inter-
vencion quirirgica.
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Figura 9. Fotografias clinicas al final del seguimiento,
alcanzando un rango completo de movilidad, capaci-
dad de fuerza y apoyo monopodal.

y la carga axial. Suelen ser habituales fenomenos
de edemay derrame articular.

Radiograficamente, la lesion se caracteriza por
un area radiollcida circular u ovalada bien defi-
nida, bordeada por un borde de hueso esclerotico
mas denso®.

El QOA es considerado como un tumor 0s-
teoclastico benigno, que se observa principal-
mente en los huesos largos y planos de adoles-
centes y ninos. Tiene una incidencia reportada
de 0,32 en una poblacion de 100.000, con una
ligera preponderancia masculina. Con una his-
tologia similar al tumor de células gigantes, el
QOA primario es quistico, multiloculado, con
contenido hematico, localmente destructivo y
bien definido en las imagenes. Rara vez se pre-
senta como una lesion maligna. Los QOA pri-
marios del astragalo son entidades extremada-
mente raras‘?.

El tratamiento de las lesiones quisticas del as-
tragalo supone un reto para el cirujano ortopé-
dico; la lesion del cartilago articular es frecuente
y puede condicionar una artrosis con dolor limi-
tante. Conlleva un riesgo de fractura patologica
secundaria. El tratamiento de estas lesiones de-
pendera de la localizacion de la lesion, de su ex-
tension y de la repercusion clinica.
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En las pruebas de imagen, la RM es la que mejor
caracteriza estas lesiones. Muestra una senal hi-
perintensa en T2W, pueden delinearse niveles lle-
nos de liquido y observarse maltiples septaciones
internas. Permite valorar su extension perilesional
y el edema circundante. La TAC es Util para deter-
minar la presencia de una fractura patologica.

El enfoque quirdrgico estandar para el manejo
de estas lesiones implica un legrado intralesio-
nal seguido de un relleno con injerto o0seo, que
generalmente es eficaz. La recurrencia ocurre en
aproximadamente el 7% de los casos‘™.

Las técnicas clasicas implican abordajes arti-
culares intracapsulares extensos y la necesidad
de osteotomias maleolares para el acceso a estas
lesiones™.

La osteotomia maleolar medial, cominmen-
te utilizada para acceder a este tipo de lesiones,
conlleva una serie de complicaciones propias,
como la falta de union, la extensa exposicion de
articulacion vy cartilago, la rigidez articular o la
artropatia secundaria a una incongruencia de la
osteotomia.

En los casos en los que el quiste es extenso vy
ha causado un dano significativo en la superficie
condral del astragalo, se pueden considerar opcio-
nes alternativas como el uso de aloinjertos osteo-
condrales frescos, injertos 0seos vascularizados o
técnicas que utilizan periostio autologo™®).

Si los intentos de salvar la superficie condral
del astragalo no tienen éxito, se pueden reco-
mendar procedimientos de fusion articular o de
sustitucion articular®™.,

Otras opciones de tratamiento han sido pro-
puestas, tanto como terapia adyuvante o como
terapias Unicas: radioterapia, embolizacion, escle-
roterapia y tratamiento médico (con bisfosfonatos
o0 inhibidores del RANKL). La embolizacion y la in-
yeccion directa de un agente esclerosante en la le-
sion, mediante técnicas de radiologia intervencio-
nista, pueden ser realizadas como complemento a
la cirugia o como tratamientos en solitario®.

El caso presentado, con un gran quiste sub-
condral intradseo del astragalo, multiloculado,
se tratd de manera efectiva mediante curetaje e
injerto 0seo. Esto se logro a través de un abor-
daje novedoso minimamente invasivo a distancia,
a través del cuello del astragalo, que no requirio
una osteotomia maleolar medial ni invadio la ar-
ticulacion tibioastragalina. Se realizo una revision
artroscopica previa para confirmar la viabilidad
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de la preservacion de la superficie condral, tal y
como se habia planificado, con el objetivo de tra-
tar solo el hueso subcondral.

La decision de operar al paciente se baso en
la naturaleza sintomatica del quiste del astragalo
y el potencial de colapso y fractura de la articula-
cion tibioastragalina.

El tratamiento del hueso subcondral de forma
retrograda ha sido objeto de estudio y publicacio-
nes en los Gltimos anos??). Planteado como un
enfoque alternativo a las técnicas convencionales
anterogradas intraarticulares, se ha empleado en
su uso la asistencia por fluoroscopia, la navega-
cion y, mas recientemente, las guias de acceso
anatomicas. Reportado por primera vez por Leey
Mercurio en 1981® los valores diferenciales des-
tacados son su poca invasividad, la ausencia de
yatrogenia en la superficie condral y la capacidad
de inducir fendmenos de revascularizacion y pos-
terior osteogénesis.

Esta nota clinica presenta un enfoque innova-
dor para abordar dichos quistes de forma retrogra-
da. En el pasado, el cirujano se basaba en las re-
ferencias anatomicas y la experiencia previa para
colocar una aguja en el posicionamiento prelimi-
nar. Para confirmar si la posicion era la correcta,
en muchas ocasiones se realizaban fluoroscopias
repetidas para ajustar la posicion de la aguja de
Kirschner, lo que prolonga el tiempo de la opera-
ciony aumenta la radiacion intraoperatoria. En los
ultimos anos, la tecnologia de impresion 3D ha ga-
nado popularidad en ortopedia y ha traido nuevas
soluciones para resolver el problema mencionado.

La impresion 3D agrupa un conjunto de tec-
nologias de fabricacion aditiva que ha adquirido
un interés progresivo en medicina vy, sobre todo,
en especialidades quirdrgicas. Se han desarrolla-
do numerosas aplicaciones, que aportan un valor
singular al tratamiento de los pacientes: planifi-
cacion preoperatoria avanzada, cirugias con he-
rramientas individualizadas para cada caso, trata-
mientos ortésicos a medida, implantes o protesis
personalizadas y un desarrollo innovador en el
ambito de la ingenieria tisular:29,

Este creciente cambio de paradigma puede
permitir abordajes distintos a los tradicionales,
aportando, a las indicaciones clasicas, enfoques
alternativos que optimicen resultados.

Los modelos tridimensionales se obtienen
mediante el procesado de los estudios digitales
por TAC de los pacientes y el analisis topografi-
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co de las lesiones. En la actualidad es posible un
prototipado rapido avanzado. En casos como el
presentado, nos permiten crear herramientas a
medida, radiotransparentes, que posibilitan un
tratamiento seleccionado de lesiones, aumentan-
do la precision de nuestros gestos técnicos, mi-
nimizando la yatrogenia, reduciendo la radiacion
empleada, disminuyendo el sangrado, acortando
los tiempos quirdrgicos y mejorando resultados.

Se ha demostrado que es una nueva tecnolo-
gia segura y fiable, especialmente adecuada para
el tratamiento quirdrgico individualizado de ca-
sos dificiles?.

Es importante recordar, como es sabido por
muchos cirujanos, la importancia de preservar el
perfil 6seo y los osteofitos del astragalo. No deben
ser resecados durante la fase inicial de la cirugia,
para que la guia pueda adaptarse tal y como fue
elaborada con las imagenes de la TAC realizada
preoperatoriamente.

El caso que se presenta tiene sus limitaciones.
El periodo de seguimiento es relativamente corto,
de 15 meses, que no permite una valoracion a lar-
go plazo del paciente. Debido al pequeno nimero
de casos de quistes 0seos grandes en el piey el
tobillo, los estudios publicados suelen ser series
de pequenos casos o reportes de casos aislados.
Por lo tanto, es dificil analizar la superioridad de
los diferentes métodos de injerto 6seo o analizar
las complicaciones perioperatorias. Seria nece-
sario realizar futuros estudios multicéntricos de
casosy controles para superar estas limitaciones.

Conclusiones

Para lesiones del astragalo situadas en areas de
complejo acceso y riesgo de posible yatrogenia, el
uso de biomodelos como las guias a medida per-
mite reducir los tiempos quirdrgicos y aumentar la
seguridad de las intervenciones. Con la ayuda de
la tecnologia de impresion 3D para estas lesiones,
podemos abordar el tratamiento de forma retro-
grada, accediendo a la lesion y tratando el hueso
subcondral sin invadir la superficie cartilaginosa.

Premios
El estudio presentado en este articulo recibio el

premio al mejor cartel cientifico en el congreso de
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la Sociedad Espanola de Medicina y Cirugia de Pie
y Tobillo (SEMCPT) celebrado en Mérida en 2024.
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