Osteocondritis de tobillo. ¢ Las microfracturas
contintan siendo el estandar de oro?
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SUMMARY

0, e 0, e esolution. vve
existe un consenso absoluto sobre la opcién present a brief review of the current literature
mas confiable para su resolucion. Presen- and the tools available for the orthopedic
tamos una breve revision de la literatura surgeon to integrate these patients back to
actual y las herramientas con las que cuenta their regular sports activities.
el ortopedista para integrar nuevamente a
estos pacientes a sus actividades deportivas
habituales.
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INTRODUCCION

En los ultimos afios, la tecnologia ha proyectado las capacidades humanas desme-
suradamente esto se ve reflejado en las actividades cotidianas de los deportistas,
tanto amateur como de élite. Asimismo, el desarrollo de las tecnologias aplica-
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das a la medicina, y especificamente a la ortopedia, nos ha permitido entender
mucho mejor como funciona la biomecanica del cuerpo humano en el deporte y
nos ha dado herramientas diagndsticas y terapéuticas que hasta hace poco no
habriamos siquiera imaginado. En medio del auge de gadgets o accesorios que
exigen o modifican las capacidades humanas promedio, las disciplinas deportivas
emergentes como el CrossFito artes marciales mixtas y el aumento en la practica
de actividades como el jogging o carreras a campo traviesa en todos los grupos
sociales (Figura 1) —algunas veces sin llevar un acondicionamiento fisico ade-
cuado—, hemos sido testigos de un incremento en el nimero de lesiones que se
pueden asociar con la practica de dichas actividades.

En el caso concreto de las patologias relacionadas con el pie y tobillo, he-
mos mejorado nuestra capacidad de diagnéstico en las lesiones osteocondrales
(LOCT) y se han desarrollado diversos esquemas de tratamiento. Es conocido
que la articulacién del tobillo presenta caracteristicas anatémicas y biomeca-
nicas particulares y diferentes al resto de las articulaciones; aunado a esto, la
artroscopia contemporanea del tobillo se ha desarrollado sélo recientemente y
apenas comienza a ofrecer alternativas confiables y reproducibles para el tra-
tamiento de esta patologia. Dichas consideraciones hacen que valga la pena
reflexionar sobre el tema y, por lo tanto, preguntarnos: ¢las microfracturas con-
tinuan siendo el estandar de oro para el tratamiento de las LOCT?

DEFINICION Y ETIOLOGIA

Van Dijk define las LOCT como
lesiones que involucran la capa
condral y secundariamente el
hueso subcondral dichas lesiones
afectan regularmente el domo as-
tragalino y, con menor frecuencia,
el plafén tibial." La mayoria de las
LOCT son de origen traumatico, ya
sea por esguinces 0 microtraumas
repetitivos. Saxena reporta haber
encontrado lesiones condrales
hasta en 50% de los esguinces
agudos de tobillo y en 23% de las
inestabilidades laterales de tobillo.2

La localizacion de la lesion, se-
gun Van Dijk, puede orientarnos
a determinar su etiologia, ya que
las lesiones laterales suelen ser -
de origen traumatico en 93-98% &

. ’
de los casos, mientras que las -
lesiones medlales Sé asoclan con Figura 1. El amateur Dr. Gutiérrez-Parada en el
trauma solo en 60-71%.! triatlén San Gil, Qro., Méx.
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MECANISMO DE LESION Y FISIOPATOLOGIA

Los mecanismos que con mayor frecuencia causan una LOCT suelen ser inversion
pura o inversion dorsiflexion. Como bien lo describié Brendt-Hardy, la inversion
forzada del tobillo conduce a la impactacion del domo astragalino sobre la superfi-
cie peronea, ocasionando una lesién por cizallamiento, la cual deja una impresion
oval sobre la superficie cartilaginosa.'®

Desde una perspectiva histopatoldgica, al momento del impacto, la capa
cartilaginosa se reblandece, lo que conlleva a una degeneracién de la matriz
extracelular y, por lo tanto, a una apoptosis del condrocito, es entonces que el
cartilago hialino es rapidamente reemplazado por fibrocartilago y la lesion del
hueso subcondral estimula una fuerte actividad osteoclastica, finalizando con
una remodelacion de la superficie con pérdida del stock 6seo.*

DIAGNOSTICO

Para lograr buenos resultados en el tratamiento, es indispensable llegar a un
atinado diagndstico. Las manifestaciones clinicas de las LOCT suelen variar
dependiendo de la gravedad de la lesion y la cronicidad de la misma. En casos
agudos, la inflamacion, el dolory los datos de inestabilidad lateral del tobillo podrian
estar acompanando el cuadro, debemos buscar también sintomas de bloqueo
0 pinzamiento, que nos sugeririan cuerpos libres intraarticulares. Si el paciente,
después de cuatro a seis semanas del evento agudo, continia con moderada
molestia e inclusive claudicacion, deberemos complementar con estudios de gabi-
nete, por ejemplo, una resonancia magnética (RMN), a fin de llegar al diagnéstico
completo de la patologia.®

La RMN simple continda siendo el estudio indicado para el diagndstico de las
LOCT, con una sensibilidad por encima de 83% cuando se correlaciona con los ha-

Figuras 2 y 3. Imagenes de RMN que demuestran unas extensas LOCT.

25



Orthotips Vol. 12 No. 1 2016

llazgos artroscopicos (Figuras 2 y 3).6 Debemos dar primordial importancia a signos
como la contusion ésea o bone bruise, la cual sugiere una incipiente lesién condral.

TRATAMIENTO

No existe un algoritmo que se considere el estandar de oro para el manejo de las
LOCT,; sin embargo, Giannini desarrollé un esquema basado en la cronicidad,
la extension y el grado de afectacion de la lesion osteocondral, que abarca los
métodos de tratamiento mas populares en la actualidad (Cuadro 1).6

LESIONES AGUDAS

No se sugiere el tratamiento conservador dentro de este apartado, ya que, segun
eltrabajo de Guettler, la disrupcién de la estructura osteocondral conducird a una
alteracion de la biomecanica del cartilago circundante, la cual inestabilizara y
aumentara el grado de lesién, predisponiendo entonces a una artrosis temprana.”
Giannini sugiere realizar en lesiones menores a un cm? una debridacion artrosco-
pica y, en caso necesario, la escision del fragmento lesionado. En caso de que la
lesiéon sea mayor a un cm?, se debera fijar dicho fragmento.®

LESIONES CRONICAS

El tratamiento conservador debera ser reservado solamente a los pacientes
con lesiones menores a un cm2, sin fragmentos intraarticulares libres y con una
sintomatologia minima o practicamente asintomaticos. Dicho manejo se ha re-
portado con éxito en 45% de los casos y consta en evitar la carga axial sobre el
astragalo lesionado por dos semanas con el fin de disminuir el edema 6seo y el
riesgo de necrosis del condrocito. En deportistas de alto rendimiento, consiste en
restringir la actividad fisica por aproximadamente tres semanas. En otros estu-
dios, han concordado Mei Dan y Gékay Goérmeli en que los resultados mediante
el tratamiento con infiltracién de hialuronato y plasma rico en plaquetas (PRP)

Cuadro I. Clasificacion y esquema de tratamiento segun

Giannini para las lesiones osteocondrales de tobillo.

Aguda

Superficie Extension Tratamiento
Tipo | Dafiada <1cm? Desbridacion
Tipo Il Dafiada >1cm? Fijacion
Crénica

Superficie Extension Tratamiento
Tipo O Intacta Ninguna Perforacion retrograda
Tipo | Dafiada <1.5cm? Microfracturas
Tipo Il Dafada >1.5cm?2 Remplazo de cartilago
Tipo IIA Danada >1.5cm2>5mm Remplazo osteocondral
Tipo Il Danada Disrupcion anatéomica Injerto masivo o en bloque
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en un seguimiento a seis meses son excelentes para los pacientes con lesiones
menores a un cm de caracter crénico.®°

PERFORACION RETROGRADA

Se han encontrado buenos resultados mediante la perforacion retrégrada en le-
siones grado 0 de Giannini. Estas mantienen una capa condral intacta, pero con
una moderada lesion del hueso subcondral. Esta técnica consiste en la estimula-
cion del hueso subcondral mediante la perforacion del astragalo por un abordaje
desde el seno del tarso, llevando hasta el sitio de lesion células de la médula
O6sea. Mediante esta técnica, evitamos la necrosis del condrocito ocasionada por
la perforacién anterograda.'®

MICROFRACTURAS

En 2013, con diferentes estudios, Ventura y Yoshimura concordaron en que esta
técnica es facil de reproducir por via artroscopica y ofrece resultados buenos a
excelentes siempre y cuando la lesién no sea mayor a 1.5 cm?, ya que mediante
la estimulacion de la médula 6sea a través de la perforacion del hueso subcondral
cada 3-4 mm permitiremos la formacion de fibrocartilago, el cual no brindara la mis-
ma capacidad de dispersion de cargas con puentes de colageno mas extensos. 12

MOSAICOPLASTIA

La mosaicoplastia consiste en la obtencion de fragmentos de cartilago sano de
sitios sin necesidad de carga axial, regularmente de la propia rodilla del paciente,
y su implantacion en el sitio de lesidn, en este caso, el tobillo. Hangody refiere que
el sitio de implantacion con mayor indice de éxito es la cara medial o lateral del
domo astragalino y no la regién central del mismo. Dicho tratamiento se recomienda
en lesiones de aproximadamente 10 mm. Los resultados de la mosaicoplastia en
atletas demuestran que hasta 63% de ellos regresan al mismo nivel competitivo
que antes de la lesion, con una tasa de desercion de su disciplina de solamente
9%. Sin embargo, la técnica tiene sus pormenores, ya que es mas dificil de realizar
y se lastima una articulacion previamente sana.®

IMPLANTE DE CONDROCITOS AUTOLOGOS (ACI)

Neimeyer y colaboradores reportaron en su metaanalisis resultados favorables
en la implantacion de condrocitos autélogos para las LOCT en aproximadamente
90% de los casos, dicho estudio incluyd a 213 pacientes con una media de 23
mm2 de superficie de la lesidn, con un seguimiento de hasta 32 meses. Sin em-
bargo, el éxito del procedimiento dependera de un mayor nimero de factores, ya
que se requiere tanto de un cirujano bien adiestrado en la técnica como de una
mayor inversion econémica en comparacion con el resto de los procedimientos,
los cuales ofrecen resultados similares.™
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ALOINJERTOS

El uso de aloinjertos para las LOCT se limita a pacientes jovenes, activos, sin en-
fermedades reumaticas, que tienen una lesion importante y disrupcion anatémica
de la articulacion tibioastragalina. Giannini prefiere realizar la fijacion de dichos
injertos con pines biodegradables, a causa de su versatilidad, pueden realizarse
tanto por abordaje anterior como posterior, segun la personalidad de la LOCT lo
amerite.®10

EXPERIENCIA DE LOS AUTORES

En nuestra experiencia, hemos notado una incidencia considerable de LOCT
tanto en episodios agudos de esguinces de tobillo severos, como en casos de
inestabilidad lateral crénica de tobillo. Esto nos orienta a dos conclusiones:
debe tenerse en cuenta la posibilidad de la existencia de una LOCT en pacien-
tes cuya sintomatologia sigue siendo importante después de cuatro semanas
de tratamiento conservador inicial en cualquier individuo con este antecedente
y, €n su caso, solicitar una RMN a fin de descartar un trauma intraarticular
importante; en el caso de sujetos con el diagndstico de inestabilidad lateral
crénica, pensamos que siempre debe descartarse la presencia de una LOCT
mediante el mismo estudio. Si se cuenta con la experiencia y los medios para
realizarlo, una plastia lateral en conjunto con una artroscopia diagndstica de
tobillo pueden ser de mucha utilidad a fin de que estas lesiones no pasen
desapercibidas (Figura 4).

Cabe mencionar que habitualmente las lesiones osteocondrales en el
tobillo no muestran las mismas caracteristicas que una lesion osteocon-
dral de rodilla en la vista ar-
troscopica. En este caso, debe
utilizarse el palpador en toda
la superficie articular del domo
astragalino a fin de detectar zo-
nas depresibles que claramente
nos hablaran de una LOCT sub-
yacente; usando como apoyo
las imagenes de la RMN y esta
revision sistematica de la arti-
culacion, sera dificil pasar por
alto alguna de estas lesiones.
Finalmente, sera decisiéon del
cirujano, de acuerdo con su ex-
periencia y capacidad, realizar
un desbridamiento de la zona
lesionada, o bien, optar por una

Figura 4. Hallazgo de una LOCT anterolateral en descompresion retrégrada del
una plastia lateral por inestabilidad. hueso subcondral. En nuestro
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caso, nos parece mucho mas confiable realizar la desbridacidn del cartila-
go lesionado y proceder a las microfracturas en lesiones de hasta 10 mm
de circunferencia.

El uso de biomateriales y factores de crecimiento en nuestros pacientes no
parece ofrecer una evolucién y resultados a largo plazo distintos a aquellos en
quienes solamente realizamos desbridacién y microfracturas.

CONCLUSION

Cada dia los atletas, tanto de élite como amateur, requieren de un mejor tratamien-
to para las lesiones osteocondrales del tobillo. Las nuevas disciplinas deportivas y
las modas en el desempefio de las mismas predisponen a una buena cantidad de
lesiones en el tobillo, las LOCT se presentan a una edad cada vez mas temprana
y con caracteristicas de mayor amplitud y profundidad, por lo que debemos estar
preparados para su adecuado manejo.

El tratamiento conservador se sugiere solamente en pacientes con lesiones
cronicas y poca sintomatologia; en este caso, la vigilancia periédica de la lesion
y la limitacion de la actividad fisica intensa pueden mantener controlada su pro-
gresion.

En lesiones agudas, aun con una afectacion condral minima, se sugiere la
desbridacion artroscopica. Las microfracturas suelen tener buenos resultados,
pero estan limitadas a lesiones sintomaticas menores a 1.5 cm?, la mosaico-
plastia y el implante de condrocitos han demostrado resultados sin variacion
significativa en comparacion con la realizacién aislada de las microfracturas, al
menos en las series de casos reportadas hasta el momento.

El uso de aloinjertos y nuevos implantes bioldgicos es un area en rapido
crecimiento, cada vez con mayor indice de aceptacion, pero aun con resultados
a largo plazo que no son claros. La disminucion en su costo y la realizacion de
series de casos a largo plazo nos ofrecera un nuevo panorama respecto a su
utilizacion.
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