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talar dome: case report and literature review

Florencio Pablo Segura', Facundo Manuel Sequra?

RESUMEN

Se presenta un caso de utilizacion de un implante de superficie e instrumental de colocacion
“hechos a medida” seglin planificacién virtual 3D en base a manejo avanzado de imagenes de
TAC para el tratamiento de una lesion osteocondral del astragalo masiva con cirugia previa fallida.
Los implantes de revestimiento de superficie han ganado espacio en estos escenarios en el ltimo
tiempo gracias a su eficacia en el control de sintomas. La planificacion virtual 3D aqui descripta
permitio lograr una restitucion exacta del defecto en la superficie articular, aspecto clave para el éxito
dada la complejidad geométrica y biomecanica del tobillo. Del mismo modo la posibilidad de contar
con un instrumental “paciente especifico” simplificé sobremanera la ejecucion del procedimiento.

ABSTRACT

A resurfacing implant and a set of instrumentation “patient specific” manufactured according
to preoperative 3D virtual surgical planning based on advance CT scan images processing to
treat a massive osteochondral lesion of the talar dome with failed previous surgery is present.
Resurfacing implants has gained a place in this scenarios because its efectiveness in pain control.
Virtual 3D surgical planning described here allowed an accurate restitution of the articular surface
defect, key to success due to the geometrical and biomechanical complexity of the ankle joint.
Likewise the possibility of having a “patient specific” set of instrumentation greatly simplified the
execution of the procedure.

INTRODUCCION

El manejo ideal de las lesiones osteocondrales del astrigalo
sintomdticas mayores a 10-12mm de didmetro o con tratamiento
quirtrgico previo fallido continua siendo motivo de discusién.
Entre las opciones mas utilizadas citadas en la bibliografia se
cuentan el transplante osteocondral autologo, el implante de
condrocitos autologos, el transplante alogénico fresco congelado y
los implantes metdlicos de recubrimiento de superficie. Se presenta
un caso de utilizacién de un implante de superficie “hecho a
medida” segtin planificacién virtual 3-D preoperatoria en base a




manejo avanzado de imagenes de TAC para reemplazar
el tejido articular dafado.

Descripcion del caso

Antecedentes: Paciente de sexo masculino de 25
afos de edad con artralgia crénica de tobillo derecho de
mas de 2 afios de evolucién. Indice de Masa Corporal
(IMC): 28. Deportista recreativo con multiples episodios
traumdticos previos. Puntaje AOFAS para tobillo/
retropié: 75/100 puntos. TAC: lesién osteocondral
crénica de 12mm de didmetro méximo en zona 4 de
Raikin (Figura 1). Antecedente de cirugia artroscpica
(debridamiento y microperforaciones) de 1 afo de
evolucién sin mejoria sintomdtica.

Figura 1. TAC preop mostrando LOC crénica en zona 4 de
Raikin de 12mm
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Planificacién preoperatoria: Se reprodujo la lesion en
forma virtual mediante manejo avanzado de imdgenes
de TAC obteniendo un modelo tridimensional a
escala (Figura 2 A). Se disefié un implante “a medida”
compuesto por un cuerpo central de aleacién de titanio
de tipo Ti6AI4V y un recubrimiento de policaprolactona
para reemplazar el tejido articular danado (Figura 2 B).
Del mismo modo se disefiaron una serie de dispositivos
tales como guia de corte para osteotomia del maleolo
medial, y fresa a medida para preparacién del lecho
(Figuras 3 y 4).

Técnica quirdrgica: El paciente se colocé en decubito
dorsal con manguito hemostatico en la raiz del
miembro. Se realizé una incisién medial de 10cm
de largo centrada en el maleolo interno. Una vez
expuesto el mismo en su totalidad se procedié a colocar
sobre su superficie la gufa de corte confeccionada
“a medida” y se ejecuté la osteotomia a través de
la ranura correspondiente. El dngulo de corte de la
guia se disefié con una inclinacién tal que permitiera
obtener una exposicién completa de la lesion condral
una vez reclinado hacia abajo el fragmento maleolar
distal (Figura 5). Las paredes y base de la lesién fueron
debridadas y cureteadas hasta hueso subcondral
viable y el defecto regularizado con una fresa tambien
confeccionada “a medida”. La estabilidad definitiva
del implante se obtuvo por encaje a presién del mismo
mediante impaccién manual controlada (Figura 6).

Seguimiento  postoperatorio:  El  protocolo
postoperatorio incluyo inmovilizacién en ferula corta
de miembro inferior por dos semanas y descarga del
peso corporal por 6 semanas. La carga completa fue
autorizada a la décima semana. En el ultimo control
postoperatorio a 15 meses de evolucién el puntaje
AOFAS fue de 100/100 y las imagenes tomograficas

Figura 2. A) Modelo tridimensional a escala de la lesion del paciente obtenido mediante manejo avanzado de

imagenes de TAC; B) implante disefiado “a medida”
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Figura 3. Disefio virtual de guia de corte para osteotomia del maleolo medial

Figura 4. Disefio virtual de guia de fresado y fresa y simulacion virtual de fresado para
preparacion del lecho

muestran una adaptacién completa del implante al
hueso huesped (Figuras 7 y 8).

DISCUSION

El espectro de opciones terapéuticas en lesiones
osteocondrales del astrdgalo sintomdticas masivas o
con tratamiento quirdrgico previo fallido es amplio e

incluye a un gran niimero de procedimientos.

El transplante osteocondral autélogo (procedimiento
“OATS” por sus siglas en inglés) y el implante de
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condrocitos autdlogos (procedimiento “ACI” por sus
siglas en ingles) son los mds difundidos, asocidndose
segin las series a un indice de éxitos de alrededor de
un 90% a mediano y largo plazo de seguimiento.!*
El transplante alogénico masivo por otro lado es una
técnica menos difundida en estos escenarios con no mas
de 30 reportes bibliogrificos hasta el afio 2010 y con
tasas de éxitos un poco menores que varian entre 31 y
83%.510

A pesar de estos indices de resultados clinicos

favorables todos los autores que consideran
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procedimientos reconstructivos bioldgicos informan
un nada despreciable porcentaje de complicaciones y
eventos adversos asociados. Respecto al transplante
osteocondral autélogo, hay por lo menos dos razones
que lo convierten en una opcién poco atractiva. En
primer lugar implica la violacién de una articulacién
sana para obtener el injerto, con indices de morbilidad
en el sitio donante cercanos a un 50%. En segundo
lugar la cantidad de material que puede obtenerse de
la rodilla es limitada por obvias razones anatémicas, lo
cual es un problema en lesiones mayores a 12-15mm
de didmetro.""'? Por otra parte el implante de
condrocitos autélogos no solo require de dos tiempos
quirurgicos (con un intervalo de 6 a 8 semanas entre
ambos) lo cual prolonga los tiempos de recuperacion
y los riesgos para el paciente, sino que implica ciertas
limitaciones que circunscriben su uso a medios donde
se cuente con personal entrenado en técnicas avanzadas
de cultivo celular. Ademds, no se recomienda en
lesiones asociadas a pérdida sustancial de stock dseo
subcondral."*¥ Finalmente, los aloinjertos frescos
congelados tienen como principal desventaja la pérdida
) _ ) o de condrocitos viables en el proceso de congelacién
Figura 5. Imagen intraoperatoria de la ejecucion de la lo que determina una tasa de sobrevida de las células
osteotomia maleolar medial asistida por guia de corte “a
medida” transplantadas de un 50 a 70%.">' Asimismo otra
de las complicaciones asociadas a la técnica radica en
la pérdida de viabilidad y estabilidad del injerto con
degradacién y/o fragmentacién parcial o total del
mismo, lo cual puede ocurrir hasta en un tercio de los
casos aproximadamente.®”

Todo esto ha determinado que en el ultimo
tiempo hayan ido ganando espacio aquellas técnicas
no biolédgicas basadas en la utilizacién de implantes
de revestimiento de superficie. La efectividad de

Figura 6. Imagen intraoperatoria de la preparacion del lecho Figura 7. Imagenes del control clinico del paciente a 15
y colocacion definitiva del implante “a medida” meses postoperatorios
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las mismas se basa en un mecanismo de relleno y
cobertura: la presién incrementada del fluido desde
la articulacién al hueso subcondral (que ha sido
descripta como la causa del dolor y de la formacién
progresiva de quistes subcondrales en los defectos no
tratados) es interrumpida al rellenar y cubrir el defecto
osteocondral."”'® Van Bergen et al."” en el estudio
mas grande hasta la fecha con esta técnica estudiaron
prospectivamente 20 pacientes consecutivos con un
promedio de edad de 38 anos y un tiempo promedio
de seguimiento de 2 a 5 afios postoperatorios en los
cuales utilizaron el HemiCAP (Arthro-surface Inc.,
Franklin, Massachusetts), un implante modular
constituido por un component articular de cromo-
cobalto de 15 mm de didmetro y un tornillo canulado
de titanio conectados a través de un sistema de cono
de cierre. Observaron una reduccién estadisticamente
significativa en el dolor en diferentes situaciones
(reposo, caminata, subir escaleras y trote; p<0.01).
El puntaje AOFAS para tobillo y retropie mejoré de
62 puntos en el preoperatorio a 87 en el seguimiento
final (p<0.001), el puntaje AOFAS mejoré en todas
las subescalas (p<0.03), y el componente fisico de la
escala SF36 mejord de 36 puntos en el preoperatorio a
45 en el seguimiento final (p=0.001).

Uno de los aspectos novedosos del implante de
superficie presentado en este reporte de caso radica
en su confeccién totalmente “a medida” segin una
planificacién preoperatoria virtual 3D, aspecto clave
para el éxito dada la complejidad geométrica y
biomecdnica del tobillo y la dificil localizacién de
muchas de estas lesiones que tornan dificil la restitucion
de una superficie articular completamente congruente
en ciertas circunstancias. Respecto a su conformacidn,
la aleacién de Ti6Al4V de su cuerpo central es una de las
mis utilizadas entre todas las de titanio para aplicaciones
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ura 8. TAC de control postoperatorio a 15 meses de la cirugia

biomédicas ya que presenta propiedades mecdnicas muy
similares a las del hueso, excelente biocompatibilidad
y es de similares caracteristicas metalograficas a las del
ampliamente difundido HemiCAP. El revestimiento
externo se ided en policaprolactona, uno de los poliester
biodegradables mas empleados en aplicaciones médicas
en general y en lesiones articulares en particular gracias
a su biocompatibilidad, propiedades mecdnicas,
flexibilidad ~estructural, lenta biodegradabilidad
y capacidad de estimulacién de la diferenciacion
condrocitica para producir tejido similar al hialino.
Al momento actual, existen pocos estudios clinicos en
relacién al uso de este u otros polimeros, biocerdmicas
o matrices compuestas sembradas de células autélogas
o factores de crecimiento en lesiones osteocondrales
del tobillo, en comparacién con la gran cantidad de
reportes que muestran excelentes a buenos resultados
clinicos en relacién a la localizacién en rodilla. Sin
embargo los resultados preliminares como los aqui
observados son alentadores.*>¥

Otro de los aspectos innovadores respecto a la
técnica presentada lo constituye la posibilidad de
contar para el procedimiento con un instrumental
que al igual que el implante también es “paciente
especifico” y que simplifica sobremanera uno de los
aspectos mas controversiales del acceso quirtrgico de
estas lesiones como lo es la osteotomia del maleolo
interno. Si bien existen diferentes configuraciones
descriptas en la literatura (osteotomia transversa,
osteotomia crescentica, osteotomia en “V” invertida,
osteotomia en escalén) la osteotomfa maleolar oblicua
es la preferida en pacientes con lesiones mediales
debido a su simplicidad técnica. Sin embargo puede
asociarse potencialmente a diferentes complicaciones
tanto intraoperatorias (escasa visualizacién del defecto
del domo por mala planificacién o ejecucién del corte



dseo) como postoperatorias (consolidacién viciosa o
seudoartrosis).?>?9 Habitualmente el recurso técnico
utilizado para minimizar estos problemas incluye un
acceso amplio que permite ver la superficie interna
céncava del maleolo medial tanto por delante como
por detrds (“axila” del maleolo medial) y el labrado
previo a la osteotomia de los orificios para los tornillos
de fijacién con el objeto de eliminar la posibilidad de
migracién proximal o desplazamiento rotacional. La
disponibilidad de una guia de corte hecha a medida con
un 4dngulo de inclinacién tal que permite realizar una
osteotomia maleolar que expone en forma completa la
lesion condral una vez reclinado hacia abajo el fragmento
distal disminuye en forma considerable los tiempos y la
morbilidad del abordaje sin resignar precisién.

CONCLUSION

La técnica de implante de revestimiento de superficie
“a medida” constituye una alternativa eficaz en el
tratamiento de las grandes lesiones osteocondrales del
astrdgalo. La planificacién preoperatoria virtual 3-D en
base a manejo avanzado de imagenes permite mejorar
la precision tanto del abordaje quirdrgico como de la
restitucion de la superficie articular.
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