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RESUMEN

Presentamos una evaluacidn retrospectiva de 16 lesiones osteocondrales del astrdgalo tratadas en forma
artroscopica segin un ¢squema kerapéutico basado en la clasificacidn tomogrifica de Ferkel y Sgaglione

(1993).

La evaluacidn funcional realizada en base ol Score de AOFAS para wobillo ¥ retropié muestra un puntaje
de 39,6 puntos (mdximo 10K con un seguimiento promedio de 54,6 meses.

ABSTRACT

A retrospective evaluaiion af 16 cases of esteochandral fractures af the walar dome treared arthroscopi-
cally is presented according 1o a pratocol based in Ferkel and Sgaglione s tomegraphic classification

{1903,

The evaluation according te Ankle and Hindfoot AOFAS Score shows an score gf 89,0 points maximun

100} with a follow up of 48 monils.

INTRODUCCION

Los términos lesion osteocondral del domo astraga-
lino, fractura osteocondral, fractura transcondral,
osteocondritis disecante juvenil o necrosis parcial
del astrigalo, son wtilizados en la bibliografia para
describir la separacion de un fragmento de cartilago
articular, con o sin hueso subcondral, de la superfi-
cie del astrigalo.

Son lesiones relativamente poco frecuentes, repre-
sentando el 0,09 % de todas las fracturas y el 1 % de
las fracturas del astrigalo. Sin embargo son causa
comin de dolor y discapacidad persistentes en la
evolucidn de lesiones muy aseciadas a la prictica
deportiva: los esguinces de tobillo. Bosien y col. en-
contraron un 6,75 % de lesiones osteocondrales por
cada 100 entorsis de tobillo, porcentaje que segin
Hutchinson y col. asciende a un 77 % cuando el tilt
astragalino en las radiografias con stress es de 18
O mis.

5i bien desde las primeras descripciones realizadas
por Monro en 1856 y Konig en 1888 ha existido

Instituto Dupuytren
Ay, Belgrang 3402 (1425). Buencs Aires. Argentina,

controversia acerca de la verdadera etiologia de es-
ta entidad, el consenso actual es que la mayoria de
estas lesiones estdn asociados a un traumatismo pre-
vio,

Durante los dltimos 10 afos han aparecido diversas
clasificaciones, la mayor parte de ellas basadas en el
sistema clisico propuesto por Bemndi y Harty en
1959 que define 4 estadios: estadio 1, pequeiia drea
de compresion del hueso subcondral; estadio II,
fragmenio osteocondral con desprendimiento par-
cial; estadio III, fragmento osteocondral con des-
prendimiento total sin desplazamiento; y estadio IV,
fragmento osteocondral desplazado.

el mismo modo los procedimientos quinirgicos
para el tratamiento de estas lesiones son miltiples y
variados y entre ¢llos se encuentran la escision del
fragmenio, la escisidn vy el curetaje con o sin dri-
lling, el relleno del defecto con injerto dseo autdlo-
go, el iransplante osteocondral y la fijacién interna
del fragmento. Los protocolos terapéuticos tignen
en cuenta la estadificacion lesional segiin el sistema
de clasificacién elegido, el tamaiio de la lesidn o el
tiempo de evolucién de la misma.

Presentamos un enfoque terapéutico y la evaluacién
retrospectiva de 20 pacientes tratados quirdrgica-
mente con téenicas artroscdpicas o a cielo abierto,
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MATERIAL Y METODO

Datos de las lesiones:

En el periodo Junio de 1993 - Diciembre de 1998 se
trataron quirirgicamente en ¢l Instituto Dupuytren
48 pacientes con lesiones osteocondrales del domo
astragalino de los cuales 33 correspondieron a pro-
cedimientos artroscipicos. Diecisiete pacientes ca-
recian de adecundos estudios clinicos yio de imidge-
nes o no pudieron ser localizados para su evaluacion
por lo cual fueron excluidos del trabajo. Los 16 pa-
cientes restantes constituyen la muesira analizada.
La indicacién para ¢l wratamiento quirirgico fue to-
da lesidn osteccondral aguda o crinica sintomdiica
sin respuesta al tratamiento conservador.

Clasificacidn:

La clasificacion tomogrifica de Ferkel y Sgaglione
(1993) es simple y sencilla y se basa en un método
diagndstico accesible en casi todos los medios. De-
fine fundamentalmente 5 estadios,(figura 1):
Estadio I- Lesion quistica, techo intacto,

Estadio 11A- Lesidn guistica, con comunicacidn al
domo astragalino.

Estadio 11B- Lesidn abierta de la superficie articular,
con fragmenio no desplazado.

Estadio I11- Lesién abierta de la superficie articular,
con fragmento no desplazado, con lucencia.
Estadio IV- Fragmento desplazado.

Protocolo terapéutico:

La técnica quirirgica utilizada en cada caso se se-
lecciond de acuerdo al siguiente protocolo que con-
sidera el tipo de lesidn segiin la clasilicacién tomo-
grifica de Ferkel y Sgaglione, el tiempo de evolu-
cidn, ¢l tamaio de la misma y el estado del cartila-
go articular:

# Lesiones ESTADIO I de Ferkel: por lo general
CRONICAS (con halo esclerdtico en la base se-

gin BEx o TAC):
- evaluacién por via artroscépica:

. con cartilago estable: perforaciones.

. con cartilago inestable: escision, tratamiento
del lecho y perforaciones. (figura 2).

# Lesiones ESTADIO 1A de Ferkel: por lo general
CRONICAS:

- lesidn pequeiia (menor a 10 mm. de didmetro): es-
¢cisidn de fragmentos condrales, tratamiento de la
base de la lesidn y perforaciones por via artroscd-
pica.

- lesidn grande (mayor a 10 mm. de didmetro): mo-
saicoplastia abierta. (figura 3).

# Lesiones ESTADIO IIB de Ferkel: pueden ser
AGUDAS (sin halo esclerdtico en la base) o CRO-
NICAS.

- fragmento pequeno (menor a 10 mm. de didmetro):
escisién de fragmentos condrales, tratamiento de la
base de la lesitn y perforaciones por via anroscopi-
ca.

- fragmento grande (mayor a 10 mm, de didme-
tro): fijacion interna in situ,

# Lesiones ESTADIO 111 de Ferkel: por lo general
CRONICAS:

- lesidn pequena (menor a 10 mm. de didmetro): es-
cision de fragmentos condrales, tratamiento de la
base de la lesidn y perforaciones por via artrosedpi-
ca,

- lesién grande (mayor a 10 mm. de didimetro): mo-
saicoplastia abierta. (figura 3).

# Lesiones ESTADIO IV de Ferkel: pueden ser
AGUDAS (sin halo esclerético en la base) o CRO-
NICAS.

- fragmento pequefio (menor a 10 mm. de didmetro):
escisidn del fragmento condral, tratamiento de la
base de la lesidn y perforaciones por via anroscipi-

ciL.
- fragmento grande (mayor a 10 mm. de didme-
tro): reduccién abierta y fijacion interna.

Fig. 1.: Clasificacién tomografica de Ferkel y Sgaglione
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Fig. 2.: Lesiones Estadio |
de Ferkel

ETAJE ¥ DRILLING

Fig. 3.: Lesiones Estadio llA y Il de Ferkel
Técnica quirdrgica:

Utilizamos anestesia general y manguito hemostiti-
co a nivel del muslo. Empleamos los portales antero-
lateral vy anteromedial sin traccion esquelética debi-
do a que estos pacienies presentan un espacio arnicu-

lar ensanchado v las lesiones, por lo general de pe-
quefio tamaiio, son ficilmente accesibles con mani-
pulacidn manual. La evaluacidn artroscdpica de la
lesion constituye el primer paso del procedimiento.
La continuidad de la superficie cartilaginosa y la es-
tabilidad del fragmento osteocondral confirmado por
palpacién anroscdpica son condiciones esenciales
para la realizacién del drilling. El mismo se realiza
con un Kirschner de 1.0 o 1.2 mm. de diimetro has-
ta la visualizacidon de sangre o gldbulos de grasa pro-
cedentes del hueso subcondral sano, no sélo en ¢l si-
tio de la lesién sino también en dreas perilesionales
vy la tibia distal, En caso de detectarse fragmentos
inestables de pequeno tamafo se realiza, previo al
drilling, la escisidn de los mismos vy el curetaje del
lecho en forma manual o con instrumental motoriza-
do hasta hueso subcondral sangrante. Mo se utiliza
inmovilizacion enyesada, comenzindose con ejerci-
cios de movilidad activa y pasiva desde el primer dia
postoperatorio, apoyo parcial a las 4 semanas y apo-
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yo total a las 0 semanas, La actividad deportiva se
restringe por aproximadamente dos meses.

Evaluacion funcional:

La evaluacitn funcional postoperatoria se realizé en
base al score para tobillo y retropié de la American
Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) que
asigna, para una escala con un miximo de 100 pun-
tos, 50 puntos a la funcién, 40 al dolor v 10 a la ali-
neacidn (tabla 1).

TABLA 1: SCORE DE AOFAS PARA TOBILLO
Y RETROPIE

Evaluaciim rmlinlti_gi:a:

Se obtuvieron radiografias postoperatorias de todos
los pacientes al momento de la evaluacién funcio-
nal. El resultado radioldgico se consideré BUENO
en ¢l caso de unidn Gsea v osificacion (anmento del
trabeculada) completas de la lesién; REGULAR en
el caso de unidn dsea u osificacion incompletas de
la lesion; y POBRE cuando no se observaron cam-
bios radiogrificos respecto al preoperatorio.

RESULTADOS

Estado general preoperatorio:

DOLOR | 41) puntos
Ausente 40
Leve - Ocasional 0
Moderado - Diario 0
Severo - Siempee presente 0
FUNCION | 30 purtos
A ACTIVIDAD

Sin lmitacion 1]
Sin limitacidn d Ia actividad de Ls vida diaria. Limieacidn depontiva. 7
Limilacidn ¢n sctividades de |2 vida diaria y deponies. Rasidn. F]
Severa limitacion. Muletas - Andador - Silla 8¢ ruedas - Oresis. 0
B- DISTANCIA MAXIMA CAMINADA (CUADRAS)

Mis e 6, 5
4.6 4
- 3. ; 3
Menos de |, ; 1]
- SUPERFICIE DE MARCHA i
Cualquieri : 5

Aliganas diicullades en temeno despareio, escaleras, plano inclinado,| i

Severa dificuliad. : ]
D- ANORMALIDAD DEL PASO | .
Ninguna, §
ot . 3
Mrcake 1]
E- MOVILIDAD SAGITAL
Normal (307 o mds). ]
Moderada restrecion (15 - 29, £ )
Severa reslnca (menos di 15°), L]
F- MOVILIDAD DEL RETROPIE (INVERSION - EVERSION) |
Nmtﬁs mu %] ]
Moderada restrccion (13- 14 %), 3
Scimmmm:mmﬁdﬁil. |
G- ESTABILIDAD DEL TOBILLO ]
Estable. : ——— L]
Inestable. 0
ALINEACION [ 10pumos
Bucna. Pie plantigrado. Pie v relropié bien alineados, ]
Regrolsr. e plantigrade. Alpanos grados de desalincacadin. Sin sintoms, 5
Mala. Pie no plantigrado. Sevra desalingacion. Sintomdlicn, 0
TOTAL [ 10

El promedio de edad del grupo en estudio fue de
29,1 afios, con un minimo de 15 y un maximo de 58.
El 75 % de los pacientes (12/16) refirieron un ante-
cedente traumdtico puntual, porcentaje que ascendid
a un 100 % para las lesiones laterales (5/5) y dismi-
nuyd a un 64 % para las lesiones mediales (7/11).

Encontramos un marcado predominio de las lesiones
mediales (11/16:; 699%) sobre las laterales (5/16: 31%).

Procedimientos realizados:

S¢ evaluaron 14 LESIONES CRONICAS discrimi-
nadas en 7 lesiones en ESTADIO I con cartilago ar-
ticular deteriorado, 4 lesiones en ESTADIO ITA me-
nores de 10 mm., y 3 lesiones en ESTADIO III me-
nores a 10 mm.

Por otro lado se evaluaron 2 LESIONES AGUDAS,
ambas correspondientes al ESTADIO 1B menores a
10 mm.,

Resultados funcionales alejados:

El tiempo promedio de seguimiento fue de 54,6 me-
ses, con un maximoe de 93 meses ¥ un minimo de 14
meses.

El score AOFAS promedio obtenido fue de 89,6
punios, con un méximo de 100 y un minimo de 68,

] E.. - " 15 I-inﬂg ﬂ; }:;iﬁn-

Los pacientes con antecedente de trauma presenta-
ron un score AOFAS de 89,9 puntos mientras que
aquellos que no referian el mismo presentaron un
score AOFAS de 88,5 puntos.

@

3 Thiseriminacis fi de i
Para las LESIONES CRONICAS el score AOFAS
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fue de 88,8 puntos mientras que para las LESIONES
AGUDAS fue de 95 puntos.

3, Discriminacia . | g ¥ .
Los PROCEDRIMIENTOS DE MAS DE 50 MESES
de evolucidn mostraron un score AOQFAS de 03,1
puntos, mientras que en los PROCEDIMIENTOS
DE MENOS DE 50 MESES ¢l mismo fue de 83,7
puntos promedio.

Resultados radiolégicos alejndos:

Encontramos signos radiogrificos de unidn dsea u
psificacidn completas en el 81 % de los pacientes
evaluados (13/16). Los tres pacientes restantes (19
%) presentaron signos de curacidn incompleta.

El 75 % de los pacientes (12/16) presentd al examen
radiolégico osteofitos marginales anteriores (Impig-
ment grado 1 o II}. Sin embargo, sélo 2 de ellos pre-
sentaron sintomatologia importante como para justi-
ficar un procedimiento artroplistico secundario.

DISCUSION

El tratamiento quirdrgico de las lesiones osteocon-
drales del domo astragalino plantea distintos puntos
de controversia:

1} El primer punto a lener en cuenta es que NO o-
das las lesiones pueden tratatarse con la misma tée-
nica. El tamanio y estabilidad del fragmento, la in-
demnidad o no de la superficie cartilaginosa, el
tiempo de evolucidn v el estado del hueso subcon-
dral circundante es variable para cada tipo de pa-
ciente. De hecho el protocolo presentado refiere
cuatro opeiones lerapéuticas de acuerdo a las carac-
teristicas individuales de cada lesion, con relativa-
mente buenos resultados para cada una de ellas,

La evaluacidn artroscopica estd indicada en todos
los tipos de lesidn de la clasificacién de Ferkel y
Sgaglione ya sean agudas o crinicas siempre y
cuando su tamano sea menor i 10 milimetros de dig-
meltro:

= En las lesiones tipo | de Ferkel donde se consta-
ta ariroscdpicamente tanto ln continuidad de la
superficie cartilaginosa como la estabilidad de
la lesidn osteocondral, con esclerosis leve a mo-
derada del hueso circundante utilizamos el dri-
lling anterégrado. Los resultados de nuestra se-
rie para dicho procedimienio fueron de 886
puntos promedio, sin diferencias significativas

en cuanto a grupo etario como lo mencionan
Kumai y col. quienes sugieren que seria poco
efectivo en pacientes de edad mediana o avanza-
da con escasa capacidad para la regeneracién
osteccartilaginosa,

= En los tipos 1 con cartilago inestable, 11, I y TV
realizamos la escisidn y curetaje de la lesidn con
posterior driiling del hueso subcondral. La pe-
netracidn de los vasos sanguineos subcondrales
conduce a la formacién de un codigulo de fibri-
na, con posterior aparicién de un tejido de repa-
racién fibrocartilaginoso sobre la superficie
cruenta. Diversos estudios experimentales han
demostrado que las células responsables de la
nueva superficie articular fibrocartilaginosa se
introducen en el coagilo de fibrina procedentes
de la médula 6sea, comenzando como células
mesenquiméticas indiferenciadas para luego di-
ferenciarse en condroblastos y condrocitos. Atin
cuando no existe suficiente evidencia clinica
que certifique la diferencia entre la escision sim-
ple y la escisidn, curetaje y drilling, la compara-
cién de estudios separados de cada una de las
técnicas sugieren que esta (ltima es superior,
con un indice de resultados buenos a excelentes
de aproximadamente un 89%. Los resultados de
nuestra serie (90,3 puntos promedio en 9 casos)
son compatibles con lo reportado a nivel mun-
dial (Tabla 2).

TABLA 2:
ESCISION, CURETAIJE Y DRILLING ARTROS-
COPICO - COMPARACION DE

RESULTADOS CON OTEAS SERIES

AUTOR ANO | % RESULTADOS EXCELENTES / BUENOS
I:lmdccn I 1987 . M ﬂ\_IME
Van Buecken | 1989 86 % (12 14)
Romanini 19540 -_ 100 % HE
Chin 1996 | T5% (121 16)
Hamingion | 1946 ! 100 % (8 / 8)
Van Dijk 1997 | 93 % (147 15)
PROMEDIO BBO%(64/72)
NOSOTROS | 2000 90,3 1 100 PUNTOS (9)
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Los procedimigntos artropldsticos a cielo abierto co-
mo la mosaicolplastia o la reduccion abierta y fija-
cion interna estdn indicados en aquellas lesiones
agudas o crénicas de gran tamaiio (mayores de 10
mm. ).

2) La seleccién del procedimiento especifico para
cada paciente tiene, segin lo mencionado anterior-
menie, fundamental importancia, y es en ese sentido
donde la tomografia axial computada cumple su rol
fundamental permitiéndonos evaluar la condicitn
de la lesidn en forma precisa.

3) Respecto a los factores que condicionan los resul-
tados funcionales finales, los mismos tendieron a
ser mejores en pacientes con antecedente de trauma
y en lesiones agudas. Esto podria ser debido al he-
cho de que, cuando no existe historia de trauma pre-
vio, la simomatologia por lo general es de mayor
tiempo de evolucidn con una situacidn poco favora-
ble para la remodelacién condral debido a los cam-
bios esclerdticos circundantes y a la consiguiente
avascularidad regional.

Por otra parie no enconiramos deterioro funcional
importanle de aguellos procedimientos de mds de 4
afios de evolucion ni diferencias significativas entre
aquellos realizados a cielo abierto o por via artros-
cipica,

4) Si bien los resuliados radioldgicos alejados de-
muestran un elevado indice de curacidn (81%), cler-
tos signos degenerativos de cardcter leve a modera-
do son esperables en la evolucién a largo plazo: el
75 % de los pacientes de nuestra serie presentd os-
teofitos marginales anteriores compatibles con un
impigmeni grado [ o II. Sin embargo sélo un pegue-
fio porcentaje de los mismos presentd sintomatolo-
gia importante como para justificar un segundo pro-
cedimiento quinirgico de cardcter artropldstico,

CONCLUSIONES

# El tratamiento quinirgico de las lesiones osteo-
condrales del astrigalo exige una correcta selec-
cidn de la técnica en base a las caracterfsticas in-
dividuales de cada lesidn: tamafio y estabilidad
del fragmento, indemnidad o no de la superficie
cartilaginosa, tiempo de evolucidn y estado del
hueso subcondral circundante.

= La tomografia axial computada es un méodo
diagndstico de gran valor para la adecuada se-
leccidn del procedimiento.

> El tratamiento artroscépico indicado para todas
aquellas lesiones de pequefio tamafio (menores a

10 mm. de didmetro) permite obtener resultados
satisfactorios que se mantienen constantes en la
evolucién alejada.

> Los resultados funcionales alejados tienden a
ser mejores en pacientes con lesiones agudas o
antecedente de trauma previo.

> Los cambios radiolégicos degenerativos son es-
perables a largo plazo alin cuando, por lo gene-
ral, no tienen correlacién clinica significativa.
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Nota: Este trabajo muestra la experiencia del Insti-
wto Dupuytren en el tratamiento artroscdpico de las
lesiones osteocondrales del astrigalo, con la partici-
pacién del Equipo de Pierna, Tobillo y Pie (Dr. Da-
niel Nifio Gomez, Dr. Alberto Macklin Vadell, Dr.
Fernando Rodriguez Castells) en el protocolo tera-
péutico ¥ seguimienio posioperatorio vy del Equipo
de Rodilla (Dr. Clandio H. Mingo Saluzzi, Dr. Ri-
cardo Santiago) cuyos cirujanos artroscopistas inter-
vinieron quirirgicamente todos los pacientes.
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