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Capitulo

La evidencia, analisis practico:
manejo de lesiones del
cartilago articular

Dr. Victor Toledo-Infanson, Dr. Isracl Gutiérrez-Mendoza,

Dr. José Fernando Izquierdo Moncayo,

Dr. José Alfredo Penagos Paniagua, Dr. Ignacio Dallo,

Dr. Pedro Bernaldez, Dr. Alberto Gobbi,

Dr. Fernando Rangel Gutiérrez, Dr. Drusso Lopez-Estrada,

Dr. Juan Manuel Herrera, Dr. Keli Silva,

Dr. Pascual Vicente Bernal-Ovalle, Dr. Andrés Felipe Valle-Voza,
Dr. Andrés Felipe Cepeda-Paez, Dr. Diego Andrés Vidal-Garcia

Una introduccion a la medicina
basada en evidencia

N 1990 Gordon Guyatt acuhndé el
E término «medicina basada en
evidencia» (MBE) en un docu-
mento informal destinado a los re-
sidentes de Medicina Interna de la
Universidad de McMaster, Canada!
La concibié como una estrategia para
superar la practica médica basada en
la intuicién, la racionalidad fisiopato-
|6gica o la experiencia clinica no siste-
matizada, integrando la experiencia y
habilidad clinica con la mejor eviden-
cia externa disponible;? incorporaba
aspectos epidemiolégicos en la prac-
tica clinica y exigia del médico el desa-
rrollo de habilidades de busqueda de
informacién y evaluacién de literatura
cientifica.®
La MBE entonces fue establecida
sobre la base de dos principios: a) se

debe usar la mejor evidencia disponi-
ble y b) la evidencia no es suficiente
para tomar una decisién, lo que impli-
ca la participacién del paciente como
un ser con voluntad, con valores y pre-
ferencias!

En virtud de lo anterior, se integra la
definicion de la MBE como la identifi-
cacion, evaluacion y uso sistematico de
evidencia proveniente de investigacion
actualizada como base para las deci-
siones clinicas.* La practica de la MBE
significa integrar la experiencia clinica
y la mejor evidencia disponible con las
ideas, inquietudes y expectativas de los
pacientes individuales.?® Incluye cinco
pasos: formular preguntas clinicas, en-
contrar y recuperar evidencia, evaluar-
la criticamente, aplicar la evidencia y
evaluar el desempeno.f La MBE tiene el
potencial de mejorar la continuidad y
la uniformidad de la atencidn median-
te el desarrollo de enfoques y directri-
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ces comunes.” Puede ayudar a los mé-
dicos a hacer un mejor uso de los re-
cursos limitados al permitirles evaluar
la eficacia clinica y econédmica de los
tratamientos y servicios.®

De acuerdo a Guyatt G y colabo-
radores, esta forma propugnada de
practicar la medicina exige del per-
sonal de la salud una capacidad diag-
nostica, conocimiento del entorno,
habilidades de busqueda de informa-
cion, lectura critica, capacidad para
entender los beneficios y riesgos, co-
nocimiento profundo de la biologia
gue permita la correcta aplicaciéon in-
dividual, habilidades de comunicacién
para entender el contexto clinico y re-
coger de manera amplia valoresy pre-
ferencias del paciente, y trabajar con
los pacientes en busqueda de la toma
de una decisién compartida.®’ De esta
manera se redefinid y se puso en valor
la integracion de la ciencia y el arte de
practicar la medicina.

Este modelo filoséfico introdujo ra-
pidamente cambios que han sido sus-
tanciales en la practica médica,° asi:

1. Cambié la interaccién y apreciaciéon
gue teniamos de la investigacién a
través de la creacion de herramien-
tas de lectura critica asequibles a
todos los médicos sin importar el
nivel de conocimientos bioestadisti-
cos ni epidemiolégicos.

2. Promovi6 el desarrollo de estrate-
gias sencillas de formulacion de
preguntas relevantes como el PICO
(P: problema, paciente o poblacién,
I: intervencidn a analizar, C: inter-
vencion de comparaciony O: outco-
me, resultado o desenlace), con lo
gue la budsqueda de informacioén se
hizo mas eficiente. El modelo PICO
ha sido acogido por repositorios de
informacién como PubMed o Trip
Medical Database.

3. Impulsd el desarrollo de colabora-
ciones como Cochrane y de manera
gravitante, guias de practica clinica
(GPCQC).
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4. Fomentd la aparicidon y posterior de-
sarrollo de sistemas de informacion
como DynaMed Plus, UpToDate y
Epistemonikos.

Ha venido promoviendo la aparicion
de sistemas de implementacion de
GPC, haciendo que las recomendacio-
nes emanadas de ellas puedan apli-
carse desde la interaccion de la histo-
ria clinica electrénica con sistemas de
‘repositorios’ de GPC como MAGIC.

El presente capitulo tiene como
principal objetivo mostrar informacién
sobre el manejo de lesiones del cartila-
go articular fundamentado en la me-
todologia de la MBE.

Rol de los ortobiologicos en lesiones
de cartilago articular

Generalidades

Los ortobioldgicos son productos de-
rivados de la sangre, médula ésea o
grasa del paciente. Pueden ser elabo-
rados en banco de tejidos a partir de
meédula 6sea, placenta, liquido amnio-
tico, corddn umbilical o pulpa dental.
Los mas utilizados en nuestro medio
son: plasma rico en plaquetas (PRP),
aspirado de médula 6sea, aspirado
de tejido adiposo y las células mesen-
guimales. La finalidad de su uso es
favorecer la reparacion y restauracion
de tejido musculoesquelético." La os-
teoartritis (OA) es uno de los usos mas
aceptados debido a que innumera-
bles estudios han demostrado su se-
guridad y eficacia. Las articulaciones
gue se recomienda tratar son rodilla
y cadera. El paciente mas indicado
es aquél que tiene una OA en rodilla/
cadera con una afeccion leve/mode-
rada, por lo que se debe realizar una
seleccidon del paciente y el bioldgico a
emplear, planeacion del tratamiento
y de la preparacion del ortobioldgico
gue se selecciondé. Una vez selecciona-
do el paciente se le pide que durante
siete dias previos se abstenga de to-
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mar AINE, lacteos, grasas, alcohol, ca-
feina y suspender anticoagulantes por
lo menos 48 horas antes y 24 horas
después.” El procedimiento se pue-
de llevar a cabo en consultorio, cuarto
de tratamientos o en un quiréfano de
urgencias. Utilizar algun medio para
hacerlo en forma guiada, fluoroscopio
o ultrasonido, evitar en lo posible las
infiltraciones «simples a ciegas».® El
numero de aplicaciones de PRP (mas
utilizado) va a ser de una a tres cada
dos o tres semanas dependiendo de la
respuesta.” La expectativa de mejoria
es de nueve a 12 meses y va a requerir
de tratamientos de «mantenimiento»
posteriores cada 12-18 meses. Es nece-
sario aprender y adoptar estas técni-
cas para poder ofrecerlas al paciente.
Utilizar el mejor juicio clinico y basarse
en la evidencia para obtener los me-
jores resultados. Dejarle claro al pa-
ciente que es un proceso que requiere
tiempo para mejorary que la duracion
del efecto es variable.®

Eficacia de los ortobioldgicos en
osteoartrosis de rodilla

En los ultimos anos ha habido un gran
interés por parte de pacientes y médi-
cos en los ortobiolégicos como una al-
ternativa para el tratamiento de la OA
en la busqueda de atenuarla o rever-
tirla, y asi prevenir o retrasar un inmi-
nente tratamiento quirdrgico como el
reemplazo total de rodilla. Esta terapia
generalmente comprende inyeccio-
nes intraarticulares de PRP, aspirado
de médula ésea concentrado y tejido
adiposo, células madre expandidas y
concentrados celulares derivados de
amnidticos.® Sin embargo, su uso si-
gue siendo controvertido y su eficacia
continUa siendo investigada en estu-
dios comparativos y metaanalisis.
Basandonos en los tratamientos an-
tes mencionados, realizamos una revi-
sién en las bases electronicas de lite-
ratura médica como PubMed, Google
Scholar y biblioteca Cochrane durante

Temas selectos en ortopedia y traumatologia

los dltimos cinco anos. En la busque-
da de articulos referentes a las tera-
pias ortobiolégicas ya mencionadas y
con estas palabras clave en el idioma
inglés, seleccionando de preferencia
ensayos clinicos aleatorizados, doble
ciego, controlados con placebo, revi-
siones sistematicas y metaanalisis. Es-
tos uUltimos son los estudios con mayor
nivel de evidencia cientificay grado de
recomendacion de acuerdo a la cali-
dad metodolégica de su diseno, vali-
dez y aplicabilidad a la atencién de los
pacientes.”

Tomando en cuenta lo anterior-
mente expuesto, en 2019 el Dr. Liny
SuU equipo publicaron un estudio que
tuvo como objetivo comparar la efi-
cacia de la inyeccion intraarticular de
PRP escaso en leucocitos, acido hialu-
ronico y soluciéon salina en pacientes
con OA de rodilla en un ensayo clinico,
aleatorizado, doble ciego, controlado
con placebo, en el que se incluyeron 53
pacientes, 87 rodillas, divididos aleato-
riamente en tres grupos homogéneos,
y a quienes se les aplicd tres inyeccio-
nes cada semana de los diferentes tra-
tamientos. La evaluacion fue subjetiva
con los indices de Western Ontario
McMaster Universities Osteoarthri-
tis (WOMAC) y Knee Documentation
Committee Knee Form (IKDC) hasta
12 meses de seguimiento. En la eta-
pa basal la puntuacion de WOMAC
fue similar. En el primer mes los tres
grupos mejoraron de manera signifi-
cativa inclusive el grupo placebo. Sin
embargo, esta mejoria sélo fue soste-
nida por el grupo PRP hasta el final del
seguimiento. Por lo que se concluye
gue esta Ultima terapia proporciond
mejoria funcional durante un afio en
pacientes con OA de rodilla leve a mo-
derada.®

En 2020 el Dr. Anz y colaboradores
compararon la eficacia del aspirado
de meédula 6sea concentrado versus
PRP rico en leucocitos en pacientes
con OA de rodilla en un ensayo clinico,
aleatorizado, ciego simple, en el que se
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incluyeron 90 pacientes, 49 para aspi-
rado de médula 6seay 41 para PRP,y a
guienes se les aplicé una unica inyec-
cion intraarticular. La evaluacion fue
subjetiva con los indices de WOMAC e
IKDC con un afio de seguimiento. Los
dos grupos mejoraron en forma sig-
nificativa clinica y estadisticamente
desde el primer mes de tratamiento y
hasta el final del seguimiento. Se con-
cluyd que el concentrado de aspirado
de médula ésea no tuvo eficacia supe-
rior al PRP rico en leucocitos.””

Hong y colegas publicaron en 2019
un estudio, el cual tuvo como objeti-
vo comparar la eficacia de la fraccion
vascular del estroma derivada de teji-
do adiposo comparado con acido hia-
lurénico en pacientes con OA bilateral
de rodilla. Mediante un ensayo clinico,
aleatorizado, doble ciego, en el que se
incluyeron 16 pacientes, 32 rodillas, a
las que aleatoriamente se aplico in-
yeccion intraarticular dnica de 4 ml
de fraccion vascular del estroma deri-
vada de tejido adiposo (16 rodillas), y 4
ml de acido hialurdnico en la otra ro-
dilla del mismo paciente (16 rodillas)
y posterior a realizar desbridamiento
artroscoépico de ambas rodillas y lipo-
succion. La evaluacion clinica se reali-
z6 con escala visual analoga (EVA), in-
dice de WOMAC y medicién de arcos
de movilidad con un seguimiento de
12 meses. La evaluacion radiografica
de la reparacion de cartilago se reali-
z6 a través de resonancia magnética
nuclear (RMN) mediante escalas de
Whole-Organ Magnetic Resonance
Imaging Score (WORMS) y Magnetic
Resonance Observation of Cartilage
Repair Tissue (MOCART) a los seisy 12
meses de seguimiento. No hubo efec-
tos adversos graves durante todo el
seguimiento. Las rodillas tratadas con
tejido adiposo mostraron una mejo-
ria significativa en la EVA, WOMAC y
arcos de movilidad al final del segui-
miento en comparacién con la eva-
luacion basal. En el grupo control, la
EVA, los puntajes de WOMAC y los ar-

116

cos de movilidad del grupo de control
empeoraron, pero no fueron signifi-
cativos desde el inicio hasta la ultima
visita de seguimiento. Las mediciones
de WORMS y MOCART revelaron evi-
dencia de la reparacion del cartilago
articular en las rodillas tratadas con
fraccion vascular estromal derivada
de tejido adiposo autdlogo en com-
paracion con las rodillas tratadas con
acido hialurénico. Los resultados su-
gieren que la fraccién vascular del
estroma derivada de tejido adiposo
es segura y efectiva en alivio de dolor,
ya que hubo mejoria en los arcos de
movilidad y evidencia de reparacion
cartilago articular.?®

Lee y su equipo también publica-
ron en 2019 un estudio, el cual tuvo
como objetivo comparar la eficacia
de las células madre mesenquimales
derivadas de tejido adiposo autélogo
(AD-MSCs, con solucién salina en pa-
cientes con OA de rodilla. Realizaron
un ensayo clinico, aleatorizado, con-
trolado con placebo, doble ciego, en
el que se incluyeron 24 pacientes, a
los que aleatoriamente se aplico in-
yeccién intraarticular Unica de AD-
MSCs en 12 rodillas, y solucién salina a
12 rodillas. A todos los pacientes se les
realizé liposucciéon. La evaluacion cli-
nica se realizé con EVA, indice de WO-
MAC y Knee injury and Osteoarthritis
Outcome Score (KOOS). Los cambios
en los defectos del cartilago fueron
evaluados mediante radiografias sim-
plesy RMN. La inyeccién Unica de AD-
MSCs condujo a una mejoria signifi-
cativa de la puntuacion WOMAC a los
seis meses, mientras que en el grupo
de control no hubo cambios signifi-
cativos. No se observaron eventos ad-
Vversos graves en ninguno de los gru-
pos. En la RMN no hubo un cambio
significativo del defecto del cartilago
a los seis meses en el grupo de las
AD-MSCs, mientras que el defecto en
el grupo de control aumenté. Se con-
cluyd que una inyeccioén intraarticular
de AD-MSCs proporciond una mejo-
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ria funcional satisfactoria y alivio del
dolor en pacientes con OA de rodilla
en el ambito ambulatorio sin causar
eventos adversos a los seis meses de
seguimiento.?

Los productos amnidéticos han es-
tado ganando interés en la Ultima
década para el tratamiento de diver-
sas afecciones ortopédicas como ten-
dinopatias e inclusive la OA. Existen
ocho productos de membrana am-
nidtica disponibles en el mercado que
se han estudiado para el tratamiento
de afecciones musculoesqgueléticas.??
En relacidn a este tema, en 2019 el Dr.
Farr y su equipo comypararon la efica-
cia del aloinjerto de suspensién am-
niética (ASA) versus acido hialurénico
(HA) y solucion salina en pacientes
con OA de rodilla mediante un ensa-
yo clinico, aleatorizado, ciego simple,
controlado con placebo. Se incluyeron
200 pacientes asignados al azar, los
participantes fueron cegados, pero
no el equipo que realizé la interven-
cion por la viscosidad del aloinjerto.
Fueron 68 sujetos para aloinjerto de
suspension amniodtica, 64 para acido
hialurénico y 68 para soluciéon salina,
a quienes se les aplicé una Unica in-
yeccion intraarticular. La evaluacion
clinica con escala EQ-5D-5L (calidad
y cantidad de vida) KOOS, EVA, TEG-
NER y Single Assessment Numeric
Evaluation (SANE) a una y seis sema-
nas, tres y seis meses. Los pacientes
gue informaron dolor inaceptable en
tres meses se consideraron fracasos
del tratamiento y se retiraron del es-
tudio ASA (13.2%), HA (68.8%) y solu-
cion salina (75%). Los pacientes de
aloinjerto de suspensidon amnidtica
mostraron mejoria significativa para
el dolor y las actividades de la vida
diaria desde el inicio del seguimiento
en comparacion con ambos grupos a
los tres y seis meses. Este estudio su-
giere que la inyeccion de aloinjerto de
suspension amniodtica es eficaz para
el tratamiento no quirdrgico de la OA
sintomatica de rodilla.?®

Temas selectos en ortopedia y traumatologia

Conclusiones

1. Los resultados apoyan la utilidad de
los ortobioldgicos en el tratamiento
sintomatico de la OA de rodilla has-
ta un periodo de un ano.

2. La mayoria de los estudios tienen
un tamano de muestra pequefo y
periodos cortos de seguimiento.

3. Hasta la fecha, sigue habiendo una
escasez de evidencia clinica pros-
pectiva de alta calidad para demos-
trar que este tipo de terapias pue-
den alterar de manera significativa
el proceso de la OA.

4. El tejido adiposo parece ser una
buena fuente celular para la inge-
nieria regenerativa del cartilago.

5. Se requiere de un mayor numero de
ensayos aleatorizados, multicéntri-
cos y de alta calidad para optimizar
las indicaciones, dosis, composicio-
nes, preparaciones, procesamientos
y evaluar su eficacia a largo plazo.

Nuevas tendencias en el tratamiento
del hueso subcondral

Introduccion

El hueso subcondral es una estructura
presente debajo del cartilago articular
gue consta de dos partes principales: la
placa 6sea y la esponjosa. Es responsa-
ble de la nutricion del cartilagoy desem-
pefia un papel esencial en la curaciéon
de las lesiones condrales.?* Los cambios
focales en el hueso subcondral, deno-
minados lesiones de la médula 6sea
(LMOQO), son caracteristicas detectadas
por resonancia magnética (RM). En pa-
cientes con osteoartritis de rodilla (OA),
las LMO (BML en inglés) pueden corre-
lacionarse con una degeneracién arti-
cular mas rapida,>?® y un aumento del
dolor (Figura 1). Investigaciones recien-
tes se han centrado en el uso de tera-
pias bioldgicas para ayudar a mantener
y mejorar la salud del cartilago.?”*' Se ha
propuesto una clasificacion de las LMO
basada en la etiologia (isquémica, me-
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canica y reactiva). Sin embargo, como
la etiologia suele ser poco conocida, las
LMO subcondrales alrededor de la rodi-
lla pueden clasificarse alternativamente
como traumaticas/no traumaticas y re-
versibles/irreversibles.

Opciones de tratamiento

El tratamiento de las lesiones subcon-
drales de la médula 6sea requiere la
consideracion de las contribuciones
tanto biolégicas como estructurales al
cuadro clinico. Los aspectos bioldgicos
del tratamiento incluyen técnicas de es-
timulacion de la médula ésea como las
microfracturas o la descompresion del
Nnucleo.*? Esta estrategia de tratamiento
también puede incluir terapias aditivas
como inyecciones autélogas intradseas
e intraarticulares de plasma rico en pla-
quetas (PRP)** tejido adiposo micro-
fragmentado autdlogo (TAMA)** o la
combinacion de ambos (PRP + TAMA),*
aspirado/concentrado de médula ésea
(BMA/C)* (Figura 2). Los aspectos es-
tructurales del tratamiento incluyen la
consideracion de la subcondroplastia
y/o la bioplastia intradsea asi como la
realineaciéon de los desejes articulares.®®

Articular
cartilage\

Ligament.

Synovium

Subchond;al
bone \

Figura 1: A) Imagen que muestra la estructura nor-
mal del 6rgano articular donde se ven todos sus com-
ponentes, entre ellos el hueso subcondral. B) Lesion
de la médula 6sea (LMO) en el hueso subcondral del
coOndilo femoral.
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Figura 2: Imagen que muestra la infiltracion intrad-
sea de médula dsea aspirada o concentrada (BMA/C)
en un condilo femoral.

La médula dsea aspirada o concen-
trada es una fuente facilmente dispo-
nible de células estromales/de sefali-
zacion mesenquimales (MSC) y facto-
res de crecimiento, incluido el factor
de crecimiento derivado de plaquetas
(PDGF), el factor de crecimiento trans-
formante beta (TGF-B) y las proteinas
morfogenéticas dseas (BMP-2, BMP-7),
gue tienen efectos anabdlicos y antiin-
flamatorios e inmunomoduladores.®”

La osteocoreplastia es un procedi-
miento novedoso y minimamente in-
vasivo para el tratamiento de las LMO
sintomaticas. Durante el procedimien-
to, la médula dsea y pequefas clavijas
de hueso autdlogo se inyectan en el
area afectada para llenar el espacio in-
tertrabecular, induciendo asi una me-
jor remodelaciéon 6sea.*®

Conclusiones

Se necesita continuar con la investiga-
cién de la patologia del hueso subcon-
dral para abordar mejor las diferentes
patologias y determinar las estrategias
de tratamiento adecuadas. El aumen-
to 6seo subcondral mediante terapias
biolégicas autélogas como el PRP vy el
BMA/C es una opcion viable en el tra-
tamiento de las LMO subcondrales al
reducir el dolor en el &rea afectada, per-
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mitir el retorno a las actividades habi-
tuales y mejorar las imagenes de reso-
nancia magnética que muestran ma-
yor hipointensidad sobre la lesidén dsea
subcondral. Faltan aun estudios de alta
calidad y revisiones sistematicas para
mejorar la estrategia de tratamiento de
la patologia del hueso subcondral.

Manejo artroscopico de
la osteoartritis

Descripcion del tema

En cuanto al rol del manejo artrosco-
pico en la osteoartritis cabe plantear la
pregunta si existe evidencia cientifica
para realizar este procedimiento qui-
rdrgico en esta patologia que ofrez-
ca buenos resultados. Las diferentes
guias a nivel mundial acerca del ma-
nejo de la osteoartritis de rodilla coin-
ciden estar en contra de realizar una
artroscopia con lavado y desbrida-
miento cuando existen datos radio-
graficos de osteoartritis, mientras que
en pacientes con sintomas mecanicos
algunas guias estan a favor de realizar
este procedimiento quirdrgico. Otro
aspecto importante para tener un
buen soporte en la realizacion de una
artroscopia es que exista lesién menis-
cal con mayor soporte en los pacientes
sin evidencia de osteoartritis.*®

En la osteoartritis existe una pro-
gresion no lineal de la enfermedad en
relacion a los rayos X con el cuadro cli-
nico, pero con la resonancia podemos
observar cémo estan «morfoldgica-
mente» las estructuras intraarticula-
res y «fisiolégicamente» para detectar
y medir el contenido de proteoglica-
nos en el cartilago, por lo que es una
buena herramienta para la seleccién
de pacientes para la realizacién de una
artroscopia.“®

Puntos importantes

La artroscopia de rodilla en osteoartri-
tis puede ayudar en los siguientes ca-

Temas selectos en ortopedia y traumatologia

sos: patologia meniscal aguda, rodilla
bloqueada, cuerpos libresy como ciru-
gia coadyuvante, por ejemplo, en os-
teotomias.? La Asociacion Artroscopi-
ca de Norteamérica (AANA) menciona
gue se puede realizar una artroscopia
en osteoartritis en pacientes jovenes
o de mediana edad y en atletas con
artritis avanzada para aliviar el dolor
agudo y sintomas mecanicos. El ciru-
janoy el paciente deben entender que
los resultados de la operacién no van
aliviar completamente el dolor, pero
permite alivio parcial y puede prevenir
la necesidad de una artroplastia total
en varios anos.*?

Ejemplos

Factores de mal prondstico que vemos
en la practica diaria en el manegjo ar-
troscépico en osteoartritis de rodilla son
obesidad y lesiones condrales grado Il y
IV en la clasificacién de Outerbridge en
dos o0 mas compartimentos, por lo que
es importante una buena valoracion
preoperatoria para realizar o no este
procedimiento en esta patologia.

Conclusiones

En la era de la medicina basada en la
evidencia debemos definir en qué si-
tuaciones la cirugia artroscépica es de
beneficio para nuestros pacientes. En
los casos en los que conocemos los fac-
tores que influyen en un mal resultado
de la artroscopia en osteoartritis, po-
demos evitarla y optar por otros trata-
mientos con mayor grado de recomen-
dacidén como fisioterapia, osteotomias o
artrosplastias.

Tratamiento de lesiones
osteocondrales del talo

Introduccion

El tobillo y el pie constituyen un or-
gano de locomocién en el cual se in-
volucran las estructuras que vemos
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(huesos, tendones, ligamentos, mus-
culos), que definen lo que conocemos
como balance tendino-ligamentario
osteoarticular y funciones que no ve-
mos (transferencia de cargas, control
neuromuscular y movimientos pos-
turales anticipatorios).** El tobillo no
es una articulacion de carga (rodilla y
cadera), sino de transferencia de carga
con una movilidad de dos ejes en tres
planos ortogonales con movimientos
acoplados entre las articulaciones ti-
biofibular distal, tibio talar, fibulota-
lar y subtalar, lo que se conoce como
el complejo articular tobillo-subtalar.
La funcion biomecanica de este aco-
plamiento «poliarticular» es proveer
brazos de palanca constantes a todos
los tendones que atraviesan el tobillo
y la articulacién subtalar (puesto que
ninguno se inserta en el astragalo)
en cualquier posicién articular. Es un
sistema dinamico y para su funciona-
miento requiere control neuromus-
cular mediado principalmente por la
propiocepcion inconsciente a través
del reflejo propioceptivo monosinapti-
co ipsilateral. Cuando existe integridad
del sistema se realiza una transferen-
cia de carga constante hacia proximal
y distal. Cuando el sistema se altera la
carga no es transferida, sino absorbida
por el tobillo, lo que produce microle-
siones subcondrales especialmente en
el talo, que en ausencia de gran vascu-
laridad genera resorcion dsea subcon-
dral dando lugar a la aparicion de la le-
sidén osteocondral. Por lo tanto, cuando
aparece una lesién osteocondral en el
tobillo siempre hay que pensar en una
lesion asociada ligamentaria o en un
déficit propioceptivo, y en un trauma
repetitivo. Aunque es posible que la
lesion osteocondral del talo aparezca
como consecuencia de un Unico trau-
ma, lo usual es que aparezca por trau-
ma repetitivo asociado a la presencia
de alteraciones de la estabilidad o el
control neuromuscular preexistentes
al trauma que lleva a la decision de to-
mar la imagen diagndstica. 4>*
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Al ser la cirugia de pie y tobillo
una especialidad relativamente jo-
ven y en constante evolucién, en-
contramos que en innumerables
patologias no existe suficiente evi-
dencia con respecto a su manejo.
En el caso especifico de las lesiones
osteocondrales del tobillo no existe
evidencia, pero a lo largo de la lite-
ratura médica si se han ido estable-
ciendo ciertos consensos acerca de
su tratamiento.#4%°

Al realizar una buUsqueda sistema-
tica de literatura desde el MeSH en
PubMed y Emtree (((“Talus"[Mesh])
AND “Osteochondritis"[Mesh]) AND
“Therapeutics’[Mesh]) encontramos
gque no hay evidencia construida
para tratamientos de lesiones osteo-
condrales:

+ Evidencia tipo | y II: un articulo que
incluye ocho estudios con 375 pa-
cientes y cuya conclusion es que no
hay evidencia y que se deben reali-
zar nuevos estudios.

+ Evidencia tipo Il y IV (histérico): 98
articulos.

+ Evidencia tipo Il y IV entre 2018 y
2022:10 articulos.

En términos generales existe cierto
consenso con niveles de evidencia lll y
IV para el tratamiento de lesiones os-
teocondrales del talo de acuerdo a su
tamano y lesiones asociadas:

1. Lesiones menores de 5 mm: perfo-
raciones;

2. Lesiones mayores de 5 mm:injertos,
estimulacion condrogénica, soélo re-
habilitar;

3. Cuerpo libre intraarticular asociado:
retirar el cuerpo libre y tratar la le-
sién de acuerdo a dimensiéon;

4. Siempre identificar y tratar la lesion
asociada que compromete la esta-
bilidad;

5. Recuperar el control neuromuscu-
lar con objetivo definido (Romberg
modificado > 20 s).46-%0
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Diagnostico de la lesion osteocondral
y lesiones asociadas

Se debe realizar una historia detalla-
da que incluya las caracteristicas del
dolor pensando siempre en identifi-
car la lesién asociada a la lesién osteo-
condral. Recientemente se ha venido
generando evidencia acerca de la
asociacion de la lesiéon osteocondral
con inestabilidad y/o pérdida de con-
trol neuromuscular de la articulacion.
La inestabilidad que usualmente bus-

Figura 3: Test de Vega para el diagndstico clinico de
microinestabilidad del tobillo: apoyando el tobillo a
45° de plantiflexion se realiza una traslacion posterior
de la tibia con el fin de demostrar una insuficiencia
completa de la porcion dorsal o mas superior al li-
gamento peroneoastragalino anterior. La microines-
tabilidad es la principal causa de las lesiones osteo-
condrales.*

Temas selectos en ortopedia y traumatologia

camos con la prueba de cajén en el
tobillo es la producida por la ruptura
completa del ligamento peroneo-as-
tragalino anterior y su confirmacion
se hace mediante una resonancia
magnética de tobillo. Sin embargo,
también podemos diagnosticar clini-
camente microinestabilidades con el
Test de Vega; las microinestabilidades
se confirman imagenoldégicamente
con una artrorresonancia (por escape
del medio de contraste intraarticular)
Y NO con una resonancia magnéti-
ca simple (Figuras 3 a 6). Siempre se
debe evaluar el control neuromuscu-
lar (dependiente principalmente de
la propiocepcién inconsciente: reflejo
propioceptivo monosinaptico ipsila-
teral) mediante la prueba de Rom-
berg modificada o prueba propiocep-
tiva de Herrera (valor normal: 20-40 s,
disminuido: 11-19 s, ausente: menor de
Ns) (Figura 7).

Aunque no existe evidencia tipo l y
respecto al tratamiento de la lesién os-
teocondral, si existe evidencia sobre su
asociacioén con la macroinestabilidad
y microinestabilidad y con la pérdida
del control neuromuscular (Romberg
modificado <11s) y por lo tanto, la ines-
tabilidad y el control neuromuscular
deben ser restaurados como parte in-
tegral del tratamiento de la lesidén os-

Figura 4:

Resonancia magnética
simple de tobillo: A)
lesion osteocondral del
talo posterolateral en
el corte axial; B) lesion
osteocondral del talo
en un corte coronal.
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Figura 5: Artrorresonancia: A) se evidencia en el corte axial un abombamiento del aspecto mas superior del liga-
mento fibulotalar (peroneoastragalino) anterior; B) se evidencia una ruptura del aspecto mas superior del ligamento
fibulotalar anterior. Una de las ventajas de la artrorresonancia es la eliminacion del efecto de angulo magico que
genera falsos positivos en la resonancia simple en lesiones del ligamento peroneoastragalino anterior.

teocondral de acuerdo a la evidencia
existente para ellas.>">®

En términos de imagenes diagnosti-
cas todo es Util. Las radiografias deben
ser comparativas y con apoyo y se de-
ben realizar las medidas convenciona-
les teniendo en cuenta que siempre
estamos buscando una lesidn de ines-
tabilidad asociada.” EI TAC simple tiene
una utilidad reconocida (sensibilidad y
especificidad mayores de 95%) (Figura
8), el TAC con SPECT (Single Positron
Emission Computed Tomography)
también es Util, sobre todo para deter-
minar si la lesién estd activa metabdli-
camente o no; la resonancia magnéti-
ca simple tiene la mayor utilidad para
determinar lesiones ligamentarias aso-
ciadas, pero hay que recordar que su
interpretacion se debe hacer junto a la
luz de los hallazgos clinicos porque su
sensibilidad y especificidad son meno-
res de 25%. Lo importante es recordar
gue cada imagen nos da una defini-
cion diferente de |a lesion osteocondral
y de las lesiones asociadas.

Ademas del tamano de la lesion
(mayor o menor de 5 mm) se conside-
ra la estabilidad propia de la lesion os-
teocondral. En presencia de una lesiéon
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Figura 6:

Artrorresonancia:
se aprecia

una lesion
osteocondral
medial en el
corte coronal con
extravasacion
del medio de
contraste por

una ruptura

del ligamento
deltoideo presente
de manera
simultanea.

estable: se puede iniciar rehabilitacion
(prequirdrgica) con el objetivo claro
de obtener en la prueba de Romberg
modificado un valor mayor de 11 s. Si
disminuye la sintomatologia cuando
el paciente supera los 11 segundos,
significa que el control neuromuscu-
lar era la principal causa; cuando se
superan los 11 s y no disminuye la sin-
tomatologia dolorosa, significa que la
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Figura 7: Prueba de Romberg modificada (prueba
propioceptiva de Herrera): se realiza en apoyo monopo-
dal con los miembros superiores en flexion anterior de
hombro de 90° y supinacion de las palmas de las manos
eliminando la retroalimentacion visual y evitando la re-
troalimentacion por contacto del miembro inferior contra-
lateral; valor normal 20 a 40 s, deficiencia 11-20 segun-
dos; riesgo de ausencia 1-10 segundos (riesgo de caida y
microlesiones repetitivas traumaticas).

inestabilidad ligamentaria es la causa
primaria de la lesion osteocondral y
se debe corregir quirdrgicamente la
inestabilidad ligamentaria.®*°

Tratamiento de las lesiones
osteocondrales del talo

Cuando la lesién osteocondral es esta-
ble y existe microinestabilidad con una
alteracion de la prueba de Romberg
modificada (< 11 s), el paciente puede
ser rehabilitado. Si el Romberg mo-
dificado luego de la rehabilitacion es
mayor de 20 segundos y el paciente se
vuelve asintomatico, se puede observar
Yy seguir con controles anuales el desa-
rrollo de la lesion osteocondral. Se debe
explicar al paciente claramente que
puede volverse otra vez sintomatico,
en cuyo caso se pueden considerar de

Temas selectos en ortopedia y traumatologia

nuevo opciones quirdrgicas de repa-
racion tanto de la lesién osteocondral
como de la inestabilidad asociada.®*%®
Cuando la lesién osteocondral es es-
table, se ha corregido completamente
el control neuromuscular (Romberg

Figura 8: Tomografia axial computarizada (computari-
zada-TAC): imagen de lesion osteocondral posterolateral
del talo obtenida después de un evento agudo traumatico.
Notese un discreto aumento de la inclinacion astragalina
y la presencia de osteofitos incipientes en el aspecto mas
interior de la faceta fibular del talo y en la esquina antero-
medial del domo talar, demostrando una lesion asociada a
microinestabilidad de larga data.

Figura 9: Imagen artroscépica de lesion osteocondral
en espejo en el talo menor de S mm y en la tibia mayor
de 5 mm.
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Figura 10:

Artroplastia de tobillo
posterior a manejo de
lesion osteocondral
mayor de 15 mm con
inclinacion astragalina
menor a 10°.

modificado > 20 s) y si el paciente con-
tinda con sintomatologia dolorosa, se
debe asumir que el principal causante
de la lesion osteocondral y la sintoma-
tologia dolorosa es la inestabilidad. En
estos casos se debe corregir la ines-
tabilidad y la lesion osteocondral de
acuerdo a su tamano.

En las lesiones inestables necesaria-
mente debemos hacer cirugia porque
hay que retirar el fragmento; se debe
corregir quirdrgicamente de acuerdo a
su tamano y durante el mismo tiempo
quirdrgico se debe corregir siempre la
inestabilidad. Posteriormente se debe
rehabilitar al paciente con los objetivos
claros de reeducacién propioceptiva
restaurando el Romberg modificado a
valores entre 20 y 40 s. Si la lesion os-
teocondral es menor de 5 mm se de-
ben realizar perforaciones. Si la lesion
osteocondral es mayor de 5 mm se
deben realizar injertos osteocondrales,
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Figura 11:

Definicion de la via de
abordaje de acuerdo a la
localizacion de la lesion
osteocondral segiin Van
Dyjck en zona anterior y
posterior.

plasma rico en plaguetas, y en general
cualquier técnica que genere aumen-
tacion biolégica (Figura 9). Cuando
la lesion osteocondral es mayor de 15
mm, usualmente el paciente va a evo-
lucionar a una artrosis de tobillo, en
estos casos en particular si se requiere
realizar una reparacién quirdrgica por
inestabilidad de la lesion osteocondral,
es primordial corregir la inestabilidad
ligamentaria de la mejor manera po-
sible y controlar al paciente para evitar
deformidad angular intraarticular (tilt
talar) mayor de 10° con el fin de poder
realizar posteriormente una artroplas-
tia de tobillo (Figura 10). En todos los
casos es fundamental mantener debi-
damente informado al paciente sobre
el prondstico de su lesion.®o 73

En los casos en los que se requiere
reparacion quirurgica de la lesidon os-
teocondral, el otro aspecto a considerar
es la via de abordaje y la posicion del
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paciente. Aunque existen multiples
meétodos descritos, o mas simple es
utilizar el concepto de van Dijk de abor-
dajes anterior y posterior sin uso de dis-
tractores (Figura 11).74°° Cuando se tiene
el adecuado entrenamiento e instru-
mental, todas las lesiones pueden ser
tratadas mediante estos dos abordajes
con la adicion de alguna via retrégra-
da asistida mediante fluoroscopia. Las
osteotomias de los maléolos sélo estan
indicadas en casos muy particulares y
debidamente seleccionados, teniendo
en cuenta que con la osteotomia irre-
mediablemente se realiza una lesiéon
condral en espejo sobre el maléolo os-
teotomizado. En nuestro grupo de tra-
bajo s6lo hemos realizado una osteoto-
mia del maléolo medial en 18 afos de
gjercicio médico para tratar una lesion
osteocondral quirdrgicamente.**4” Re-
cordar siempre que de 1-2% de los pa-
cientes pueden tener enfermedades
sistémicas asociadas causantes de la
lesion osteocondral, las cuales deben
ser debidamente diagnosticadas y tra-
tadas. Entre éstas podemos citar hipo-
tiroidismo, diabetes mellitus, vasculitis,
artritis reumatoidea, lupus eritematoso
sistémico, carcinomas de suprarrenal,
psoriasis, hiperuricemia, etcétera.
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