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Lesion Osteocondral de Astragalo
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Resumen

Introduccion y objetivos: El objetivo de este estudio es com-
parar los resultados de los pacientes con lesiones osteocon-
drales operados en forma astroscépica de los operados por
técnica de mosaicoplastia.

Material y Método: Se evaluaron en forma retrospectiva 65
pacientes que fueron intervenidos quirdrgicamente por lesion
osteocondral de astragalo entre 1988 y 2004. El promedio de edad
fue de 29,1 afios. Luego de analizar la lesion, los pacientes fueron
clasificados y se les realizo tratamiento artroscopico o mosai-
coplastia. El score de evaluacion de ambos grupos fue el AOFAS.

Resultados: A dieciseis pacientes se les realizd tratamiento de la
lesion en forma astroscopica y 44 pacientes recibieron transplan-
te autologo osteocondral. A todos los pacientes se los controld
durante un lapso de 12 a 120 meses, con un promedio de 36,5
meses. Los pacientes operados en forma artroscopica obtuvieron
un puntaje promedio de 88,9 puntos. Aquellos a los que se les rea-
liz6 mosaicoplastia obtuvieron un puntaje promedio de 90 puntos.

Conclusiones: Nuestro estudio muestra buenos resultados
durante un periodo prolongado de seguimiento.

Abstract

Purpose: The purpose of this study was to compare outcomes of
arthroscopy versus osteochondral autologous transplantation
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(OAT) in patients with osteochondral lesions of the talus.

Methods: We reviewed, retrospectively, 65 patients who had
undergone surgical treatment for osteochondral lesion of the
talus between 1988 and 2004. The mean age of the patients
was 29, 1 years. After analysis of the lesion the patients were
classificated and underwent arthroscopy or mosaicplasty.
Outcomes were measured with the use of the American
Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) Ankle-Hindfoot Scale.

Results: Sixteen patients had arthroscopy and 44 patients
had OAT. Mean time to follow-up was 36.5 months. (Range
12 to 120 months) AHS score showed 88, 9 points in the
arthroscopy group, and 90 points in mosaicplasty.

Conclusion: Our study demonstrate good results during the
long follow-up.

Resumo

Introducdo e objetivos: O objetivo deste estudo € comparar
os resultados dos pacientes com lesges osteocondrais opera-
dos em forma com os dos operados por técnica de.

Material e Método: Foram avaliados em forma retrospecti-
va 65 pacientes que reberam intervencao cirlirgica por causa
da lesdo osteocondral do astralago entre 1988 e 2004. A
média de idade foi de 29,1 anos. Apds analisar a lesdo, os

PALABRAS CLAVE | Tobillo, Astragalo, Mosaicoplastia, Artroscopia, Lesion osteocondral,
KEY WORD | Ankle, Talus, Mosaicplasty, Arthroscopy, Osteachondral Lesions.
Tornozelo, Astragalo, tratamento Atroscopico, lesbes osteocondrais.

Correspondencia al autor: pablo.maggi@ hotmail.com

H
w



40

Tobillo y pie | Tornozelo e pé | Numero 1 | Volumen 1

pacientes foram classificados e foi realizado neles um trata-
mento atroscopico. O score de avaliacdo de ambos os grupos
foi o AOFAS. Resultados: Foi realizado em dezesseis pacien-
tes o tratamento da lesdao em forma e 44 pacientes recebe-
ram transplante autologo osteocondral. Todos os pacientes
foram controlados durante um periodo de 12 a 120 meses,
com uma pontuagdo média de 36,5 meses. Os pacientes ope-
rados em forma obtiveram uma pontuacdo média de 88,9
pontos. Aqueles em que foi realizado obtiveram uma
pontuacdo média de 90 pontos.

Conclusdes: Nosso estudo mostra bons resultados duran-
te um periodo prolongado de seguimento.

Lesion Osteocondral de Astragalo

Los términos lesion osteocondral del domo astragalino, frac-
tura osteocondral, fractura transcondral, osteocondritis dise-
cante juvenil son utilizados como sinénimos.”™ "
Probablemente la definicion mas acertada es separacion de
un fragmento articular de astragalo con o sin hueso subcondral.
Debido a la poco capacidad de reparacion intrinseca del cartila-
go articular se presentan dos problemas en el tratamiento: relle-
nar el defecto con tejido que tenga las mismas propiedades
biomecanicas y lograr la integracion al tejido articular primario.

La lesion osteocondral es una patologia a la cual se le atribu-
yen muchas etiologias: traumatica, embdlica, hereditaria,
endocrina e idiopatica.

En nuestra casuistica, y coincidiendo con la bibliografia mun-
dial, la causa mas frecuente es la traumatica.” ™ *5'",

El grupo etario afectado es entre los 20 y 40 afios, del sexo masculino.
Berndt y Harty afirman que la ubicacion de la lesion en el
astragalo depende del mecanismo de produccion: las lesiones
anterolaterales se producen por inversion y dorsiflexion for-
zada y las posteromediales por una combinacion de inversion,
flexion plantar y rotacion externa.”

Las radiografias no bastan para definir el grado de lesion,
tamano, ubicacion y tiempo de evolucion, aspecto fundamen-
tales para el tratamiento, siendo mas utiles la tomografia
computada y la imagenes por resonancia magnética.® ",

En nuestro trabajo se evaluaron en forma retrospectiva 65
pacientes de un total de 98 operados que cumplieron los cri-
terios de inclusion en los cuales obtuvimos un puntaje pro-
medio en el score AOFAS de 88 puntos.

Objetivos

Evaluar retrospectivamente en forma no randomizada el tra-
tamiento de fracturas condrales de astragalo operadas en el
servicio en el periodo 1988-2004.

Comparar los resultados clinicos y tomograficos en los
pacientes operados en forma astroscopica respecto de los
gperados por técnica de mosaicoplastia.

Lesiones osteocondrales
de astrigalo
(EPTP)
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Material y Método

Durante el periodo de enero de 1988 y diciembre 2004 se opera-
ron 98 pacientes con lesiones osteocondrales de astragalo. Se
evaluaron 65 pacientes del total que cumplieron los criterios de
inclusion: tiempo de evolucion y condiciones de documentacian.
El promedio de edad fue de 29,1 afios (rango 19-67 afos).

El 80% de los pacientes refirio antecedente traumatico previo.
Aproximadamente el 60% presentaba historia de una o mas
consultas previas sin diagnostico, con imagenes radiologicas
negativas durante un periodo aproximado de 2 a 3 meses.

Se trataron 7 lesiones agudas y 58 lesiones cronicas y se obser-
vo predominio de localizacion medial de las lesiones. (75%)
Todos los pacientes fueron evaluados y clasificados con imagenes
radiograficas y tomograficas, siendo incluidos dentro de la clasifica-
cion con correlacion terapéutica propuesta por nuestro equipo basa-
da en las imagenes tomograficas, y que se expone a continuacion.

De este esquema surge el tratamiento:

1- Las lesiones pequefas (agudas o cronicas) menores de 1cm2
son pasibles de tratamiento artroscépico (reseccion, drilling).
2- Si la lesion es mayor a 1 cm2 y aguda se realiza reduccion
del fragmento y osteosintesis. Si |a lesion es cronica se reali-
za injerto osteocondral.

Se trataron artroscopicamente 16 pacientes correspondientes al grupo
A. Dos pacientes dentro del grupo Al y catorce dentro del grupo All.
Dentro del grupo B | tuvimos 5 pacientes a los que se les rea-
lizo reduccion y fijacion.

En el grupo B Il encontramos 44 pacientes a los que se les
realizd mosaicoplastia.

De los 16 pacientes operados en forma artoscopica, 11 corres-
pondieron a lesiones anterolaterales y 5 a lesiones mediales.
En el grupo B | se utilizaron clavijas reabsorbibles en tres
pacientes y tornillos de Herbert en dos, siendo todas las lesio-
nes de localizacion lateral, utilizando un abordaje anterolate
ral sin osteotomia del maleolo externo para la reduccion.

En las lesiones de tipo B II, se realizd mosaicoplastia con cirugia
a cielo abierto por abordaje anterolateral para las lesiones exter-
nas y abordaje medial con osteotomia en “V" del maleolo medial
para las lesiones de localizacion interna, con toma de injerto del
condilo externo de la rodilla ipsilateral a cielo abierto.



Resultados

A todos los pacientes se les realizo un sequimiento durante
un lapso de 12 a 120 meses, con un promedio de 36,5 meses.
Fueron evaluados en forma rutinaria con control radiografico
y tomografico pesquirtirgico y con score AOFAS. Controlamos
la incorporacion de los injertos y de la osteotomia con radio-
grafias a las seis y doce semanas.

Nos fue de utilidad para el control postoperatorio a corto y
largo plazo la evaluacién radioldgica en los pacientes opera-
dos por artroscopia, en el 70% de los pacientes aparecieron
osteofitos marginales del plafond tibial, que fueron sintoma-
ticos el 14%. A estos pacientes se les realizd un procedimien-
to artroplastico secundario.

En los postoperatorios de las mosaicoplastias los controles radiold-
gicos evidenciaron imagenes compatibles con estadios 2 y 3 de la
clasificacion de Berndt y Harty que no presentaban clinica dolorosa.
El control tomografico con sustraccion de los implantes para
evaluar el proceso de integracion se realizo en promedio
entre los 6 y 12 meses posteriores a la cirugia. Se evalug défi-
cit de reduccion o pérdida de la misma y asimilacion de frag-
mento a nivel subcondral en caso de la mosaicoplastia.

Se constat6 asimilacion del fragmento o relleno del defecto
en el 92% de los pacientes tratados en forma artroscopica
con un déficit de reduccion promedio de 1 mm.

En el grupo de las mosaicoplastias se constaté asimilacion de
injerto a nivel subcondral en el 100% de los casos constatando-
se un déficit de reduccion promedio de 1,5 mm. En ningiin caso
de este grupo se observo pseudoartrosis del maleolo medial.

El score de evaluacion en ambos grupos fue el AOFAS.

El puntaje promedio general para todos los tipos fue de 88,7 puntos.
Las lesiones cronicas obtuvieron 90,4 puntos y las agudas 93
puntos, independientemente del tipo de cirugia realizada.
Los pacientes operados en forma astroscopica obtuvieron
un promedio de 88,9 puntos.

Los pacientes a los que se les realizé cirugia a cielo abierto
(RAFI y mosaicoplastias obtuvieron un promedio de 88,2 pun-
tos; de los cuales se logré un promedio de 90 puntos al evaluar
solamente las mosaicoplastias.

Durante el seguimiento de los pacientes, aquellos con mayor tiem-
po de evolucién posquirtrgica obtuvieron una mejor puntuacion
con el score AQFAS: 86,6 vs. 91,5 (mas de 30 meses de evolucion)

El sintoma que condiciono la evolucion de los pacientes estu-
vo determinado por el dolor residual.

El 18% de los pacientes del grupo A presenté dolor modera-
do que condicionaba la actividad deportiva.

Un paciente del grupo Bl evoluciono con dolor y limitacién de la
movilidad como consecuencia de la pseudoartrosis de fragmento.

El grupo de las mosaicoplastias BIl, el 40% de los pacientes evolu-
ciond con dolor residual ocasional hasta el afio postquirtgico, con
una evidente mejoria pasado el tiempo en el 90% de los mismos.
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Discusion

Se ha demostrado que las lesiones osteocondrales que no pene-
tran el hueso subcondral fallan en la reparacion espontanea,
mientras que los defectos del cartilago articular que penetran
el hueso subcondral, forman un tejido fibrocartilaginoso de
reparacion que resulta ser un pobre sustituto del cartilago arti-
cular en cuanto a sus propiedades biomecanicas y bioldgicas.
Las estrategias artroscopicas utilizan esta sustitucion intrin-
seca para la reparacion de los defectos. Sin embargo, el Gold
Standard es producir un tejido de reparacion tisular que
tenga las mismas propiedades funcionales y mecanicas que
el cartilago hialino, con este fin, la transferencia osteocondral
autologa puede producir un alivio sintomatico significativo.
Desde nuestro punto de vista, es esencial restringir el apoyo
por un periodo de al menos seis semanas. El proceso de inte-
gracion del injerto osteocondral con crecimiento de microca-
pilares desde el cuerpo del astragalo sdlo es posible en pre-
sencia de estabilidad absoluta en el lecho subcondral. En este
contexto, Flick y Gould establecieron que micromovimientos
en las fases podrian dafiar los microcapilares en crecimiento
y detener el proceso de reparacin.+5578210

Muchos son los procedimientos descriptos para el tratamien-
tos de las lesiones osteocondrales de astrdgalo con el objeti-
vo de lograr una buena integracion entre el cartilago articu-
lar nativo y el tejido cicatrizal.

Las estrategias de reparacion en la actualidad incluyen pro-
cedimientos de reparacion artroscépico: lavado, debrida-
miento, drilling retro y anterdgrado, curetaje, fijacion del
fragmento con tornillos comunes o material biodegradable,
transferencia osteocondral autogénica y alogénica, injertos
con transplante de periostio y pericondrio y transplante auto-
logo de condrocitos (Carticel procedures), 441217 18192021.22.2324
El uso de matrices mediante ingenieria tisular como el acido
hialurdnico y colageno, polihidroxiesteres sintéticos y matri-
ces inducidas por la implantacién de condrocitos autélogos
por via , el uso de subpoblaciones de condrocitos y células
mesenquimales pluripatenciales del tipo stem cells pareceri-
an ser la tendencia actual en el tratamiento de la lesiones
osteocondrales. Este procedimiento tiene éxito en la rodilla.
Recientemente se comenzo a utilizar en el tobillo, pero toda-
via faltan resultados con seguimiento a largo plazo.

Esta técnica es costosa, demanda cierta infraestructura de
laboratorio y personal especializado, y requiere de tres meses
de espera en el cultivo de condrocitos.

Horas ' demostro que los pacientes con transplante autélo-
go tuvieron una mejoria subjetiva de los sintomas mas lenta
que aquellos que recibieron un transporte osteocondral.
También hay que remarcar que los resultados de las biopsias
muestran sdlo fibrocartilago en los autoinjertos y cartilago
hialino en los transportes osteocondrales.

Creemos que estos ultimos constituyen un procedimiento
mas sencillo y barato.

Aun mas, mientras un paciente que recibe un injerto osteo-
condral se encuentra realizando su rehabilitacion, el que opté
por autoinjerto se prepara para recibir su cultivo de condracitos.
A la luz de conocimientos actuales la utilizacién del injerto
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osteocondral autélogo para la reparacion de defectos del car-
tilago articular pareceria ser la opcion mas eficaz, que ha
demostrado su utilidad clinica a través del tiempo. % %17

Conclusiones

Las fracturas osteocondrales de astragalo representan el
1% del total de las lesiones del astragalo. Muchas de
estas lesiones se producen asociadas a traumatismos de
tobillo por lo que un gran porcentaje de las mismas pasan
desapercibidas inicialmente.

Es importante tener presente esta patologia como etiologia
de dolor cronico de tobillo.

El estudio complementario que mas informacion aporta para
el diagndstico y tratamiento es la tomografia. La clasificacion
tomografica propuesta es de utilidad para categorizar la
lesion y protocolizar su tratamiento.

Reservamos el tratamiento artroscopico para las lesiones

menores de 1 cm2.

La mosaicoplastia es el tratamiento de eleccion en lesio-
nes mayores a 1 cm2. Preferimos su realizacion a cielo
abierto porque nos permite una mejor caracterizacion de
la lesion y la aplicacién de varios tacos de injerto en
lesiones grandes. La mosaicoplastia aporta tejido con las
mismas propiedades biolégicas y mecanicas, siendo una
técnica que ha demostrado buenos resultados clinicos a
largo plazo.

Las investigaciones actuales centran su atencion en la inge-
nieria tisular.

Nuestro estudio indica que los pacientes cuyos injertos se
integraron bien, lograron la consolidacion de la osteotomia,
con buena funcion articular mantuvieron el buen resultado
del procedimiento a lo largo del sequimiento.

Nuestros resultados confirman el resultado final de estu-
dios a largo plazo como el de Hangody y cols,"® con 10
anos de buenos resultados con injertos osteocondrales en
lesiones de astragalo.
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