Rev Asoc Argent Ortop Traumatol
Aho 72, pp. 283-286

Reconstruccion de la superficie articular del astragalo
en la articulacion tibioperoneoastragalina por reseccion
de un condroblastoma benigno

DANIEL BERARDINELLI y JUAN PABLO SIRCELJ

Consultorio Médico Privado de Traumatologia, San Miguel de Tucumdn

El proposito de esta presentacion es mostrar un intere-
sante caso de condroblastoma benigno.

Un paciente de 27 anhos consulta el 24 de octubre de
2005 por dolor en el tobillo derecho. En el examen fisico
presentaba sinovitis en la cara externa del tobillo. La pal-
pacion de la zona despertaba dolor y limitacion de la fun-
cion articular. En las radiograffas (Fig. 1A y B) se obser-
vaba, en la cara externa del astragalo en la zona articular
con el peroné, una imagen quistica bien delimitada, de
bordes escleroticos.

Como antecedentes, hacfa un aflo y medio le habian
realizado una puncidn-biopsia guiada por tomografia
computarizada y un raspaje con la misma aguja (Fig. 2A-
D), donde se observaba una lesidon quistica con compro-
miso articular, de bordes definidos y escleroticos. El re-
sultado de la biopsia fue quiste dseo simple.

Se solicita una resonancia magnética (Fig. 3A-C), en la
que se ve una lesion de iguales caracteristicas, pero no tan
compatibles con el quiste dseo simple (QOS), por lo que
se sospecha que podria ser otro tipo de lesion tumoral be-
nigna. Los resultados de los estudios de laboratorio son
normales. Se decide el tratamiento quiriirgico, el cual se
realiza el 17 de noviembre por via externa con osteosto-
mia del peroné. Se llega al foco, donde se ve una lesion
tumoral que compromete el cartilago articular, de color
blanco grisaceo, friable, dentro de una cavidad con bor-
des esclerosados (Fig. 4A y B). El material se envia para
estudio histopatoldgico. Se procede al curetaje y fresado
de las paredes de la cavidad, las cuales se dejan sangran-
tes. Se rellena la cavidad con injerto corticoesponjoso de
cresta ilfaca. Para restituir la superficie articular se usa
cortical interna de ilfaco (Fig. 5A-E). Luego se estabiliza
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Figura 2. A y B. Lesion quistica con compromiso articular,
de bordes definidos y esclerdticos. C y D. Puncidén-biopsia
guiada por tomografia computarizada.

Figura 3. A, B y C. Resonancia magnética donde se observa
la lesion.



284 Berardinelli y Sircelj

el peroné con placa tercio de tubo més tornillo transindes-
mdtico (Fig. 6A-C) e inmovilizacion externa con férula.
A los 30 dias se retira la férula y se comienza con mo-
vilizacion activa del tobillo y el pie sin apoyo.
El resultado de anatomia patoldgica fue condroblasto-
ma benigno.

Figura 4. A. Osteotomia del peroné. B. Peroné evertido
que accede a la zona tumoral.
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Figura 5. A. Cavidad cureteada. B. Cavidad rellenada con

injerto. C. Colocacion de la cortical interna. D. Injertos
impactados y listos en la superficie articular.

Figura 6. Radiografias posoperatorias. A. Frente.
B. Frente con mayor aumento. C. Perfil.
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A los 100 dias de la cirugia se retira el tornillo transin-
desmotico y se indica apoyo en tres puntos durante 30
dias. Se indica entonces marcha sin muletas, con buena
tolerancia y recuperacion de la funcion articular.

El 23 de octubre de 2006 (al aho) se retira el material
de osteosintesis del peroné. Un mes después se solicitan

Figura 7. Radiograffa luego del retiro del implante. Frente.

Figura 8. Radiografia luego del retiro del implante.
Frente. Con aumento.

Figura 9. Radiograffa luego del retiro del implante. Perfil.
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Figura 10. Tomografia computarizada al afio y un mes
de la cirugfa.

radiografia, TC y RM (Figs. 7 a 11), en las que se obser-
va el relleno completo de la lesion y la restitucion articu-
lar sin signos de degeneracion artrosica, lo que da como
resultado una funcion articular normal (Figs. 12y 13).

Discusion

El término condroblastoma benigno fue acufado por
Jaffe y Lichtenstein para diferenciarlo del tumor de célu-
las gigantes, del cual se consideraba una variedad. Es un
tumor de origen cartilaginoso que representa el 1% de los
tumores Oseos. Aparentemente se originaria en centros
secundarios de osificacion; las ubicaciones mas frecuen-
tes son la cadera, el hombro y las rodillas; puede apare-
cer con menor frecuencia en otras localizaciones, como el
astragalo, el calcaneo y las costillas. Se presenta en la
adolescencia, pero puede aparecer después de los 25 afos
0 mas, casos de excepcidn en que se plantea la posibili-
dad de que este tumor sea autolimitable y aun con capa-
cidad de permanecer subclinico; de ahi que se encuentre
en edades avanzadas.!-363-10

La mayoria de los pacientes presentan dolor, limitacion
del movimiento articular y sinovitis. En la radiografia se
observa una lesidn litica que casi siempre es epifisaria;
también puede darse en las metafisis. Da expansion cor-
tical tipo quistica, con margenes esclerdticos; en la TC y
la RM se pueden encontrar lesion del cartilago articular,

Figura 11. Resonancia magnética al afio y un mes
de la cirugfa.

infiltraciéon de partes blandas y calcificaciones dentro de
la cavidad.!3-6:8-10

Estos tumores, que pueden presentar transformacio-
nes malignas e incluso dar metéstasis, se deben sospe-
char en los tumores recidivados, los que fueron irradia-
dos y en los que en su origen son muy agresivos local-
mente,1:3-6.8-10

El condroblastoma benigno puede recidivar luego del
tratamiento. Esto se ve favorecido cuando la placa fisaria
esta activa en las ubicaciones en la pelvis y la cadera, y
también es atribuible a un curetaje insuficiente.!-3-6-3-11

Desde el punto de vista mascroscopico se observa una
cavidad de paredes bien definidas con contenido de una
masa friable de color grisiceo de aspecto arenoso.’

Observado con el microscopio es un tejido muy celular,
relativamente indiferenciado, constituido por células po-
ligonales o redondeadas del tipo reticulohistiocitario o
condroblastico, que muestra una evidente diferenciacion
condroide y células gigantes multinucleadas. Las caracte-
risticas ultraestructurales son nicleos lobulados unidos
entre si por puentes delgados y la presencia de una lami-
na fibrosa en la cara interna de la envoltura nuclear.>’--10

El tratamiento puede variar segin los casos desde el cu-
retaje solo, curetaje con relleno de injerto 6seo o con ce-
mento, indicado cuando el tamafo de la lesion no es de-
masiado grande ni demasiado agresiva localmente, ya
que si infiltran las partes blandas hay aumento de posibi-
lidades de recidivas y/o transformaciones malignas. En
estos casos se podria indicar la reseccion tumoral con
mérgenes de seguridad.!3-08-12

En el caso descrito utilizamos la técnica de curetaje y
fresado de las paredes con relleno de injerto corticoes-
ponjoso de ilfaco y para cubrir la superficie articular fal-
tante, injerto de cortical interna de ilfaco, como habiamos
usado en otro caso para reconstruir la superficie articular
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ello el resultado obtenido a los 13 meses es satisfactorio
clinica e imaginologicamente, aunque hay que esperar un
mayor tiempo de seguimiento para ver el comportamien-
to de esta articulacion.

Decfamos al principio que era un caso interesante
porque a nuestro entender:

* Se presenta en un paciente adulto.

. ., . . * De localizacion poco habitual.
Figura 12. Evaluacion de la funcién articular con carga

corporal. A. Frente B. Perfil. * De cierta agresividad local con destruccion de la su-
N perficie articular involucrada.

e De primera no se realizo el diagnostico ni el trata-
miento correcto, con la posibilidad de malignizacion.

e Se utiliz6 tratamiento en cierta medida convencional,
salvo el uso de cortical interna de ilfaco para recons-
truir la superficie articular donde se observa el resul-
tado ad integrum de la lesion y de la funcion articular.

Figura 13. Evaluacion de la funcion articular.

A. Flexion plantar. B. Flexion dorsal. La pregunta para tener en cuenta seria: ;la superficie

de cortical implantada, luego de la consolidacion, se cu-

de un platillo tibial: y no el injerto osteocartilginoso, co- bre de cartilago por algtin motivo? La repuesta sera dada

mo en otras publicaciones.La diferencia entre los dos ca- al estudiar histologicamente una muestra de esa superfi-

sos tratados con esta técnica es que en la rodilla hay pro- cie, ya sea toma de muestra por artroscopia o por otro

teccion de la superficie por el menisco y en esta articula- método. Hasta el momento ninguno de los dos pacientes
cion peroneoastragalina no hay proteccion. A pesar de aceptaron la propuesta de estudio.
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