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,r,,,i::: AbStfaCt

lntroduction:0ur propose is the posterior arthroscopic

approach for treatment oftalus osteochondral lesions located

in zone 7, B and 9 of Raikin and Elias anatomical grid scheme.

Material and Method: We evaluated 24 patients with an

average follow-up of 26.2 months (R= 18-84) after posterior

arthroscopic treatment of osteochondral lesions of the talus.

The A0FAS score for ankle and hindfoot was used and 4
questions at the time of the evaluation were made:

1- Satisfaction with surgical outcome

2- Whether they would be subject to the intervention again

3- lf pain in the portals were present

4- lf they had resumed their prior physical activity level

Results: Post operative A0FAS score was 92 (R: B5- 100). All

patients were satisfied with the surgery outcome and would

be subject to the intervention again.

Two patiens (8,330/o) had immediate mild post-operative complications:

1 equimosis and 1 transitory hypoesthesia ofthe heel.

The 500/o of the patients presented induration and pain in the

portals within 2 months after the surgery.

The 25oio was unable to resume their prior physical activity level.

Conclusions: The posterior arthroscopic approach is a safe

and effective therapeutic alternative for the treatment of
these injuries.

Abordaje artroscópico posterior en lesiones
osteocondratês del astrágalo.
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ilrl: Resumen

lntroducción: Proponer el abordaje artroscópico posterior para

el tratamiento de las lesiones osteocondrales del astrágalo ubi-

cadas en zonaT,B y 9 de Ia grilla anatómica de Raikin y Elías.

Material y método: Se evaluaron 24 pacientes con un segui-

miento promedio de 26,2 meses (R= 18-84) luego del trata-
miento artroscópico vía posterior de las lesiones osteocondrales

del astrágalo. Se utilizó el score A0FAS para tobillo y retropié,

efectuándose 4 preguntas al momento de la evaluación:

1- Si estaban satisfechos con el resultado.

2- Si volverían a someterse a la intervenoión.

3- Si presentaban dolor en los portales.

4- Si habían retomado el nivel de actividad física previa.

Resultados: El score A0FAS post operatorio fue de 92 (R= 85- 100).

Todos los pacientes estuvieron satisfechos con el resultado de

la cirugía y volverían a someterse a la intervención.

Dos pacientes presentarQn complicaciones postquirúrgicas in-
mediatas leves: 1 equimosis y '1 hipoestesia transitoria del talón.

El 500/o de los pacientes presentó induración y dolor en los

portales durante los primeros 2 meses postquirúrgicos.

El 25olo no pudo retomar el nivel de actividad física previa.

Conclusiones: El abordaje artroscópico posterior resulta una

alternativa terapéutica segura y efectiva para el tratamiento
de estas lesiones.
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§ Resumo

0bjetivo: Avaliar a instabilidade Iateral residual do tornozelo
após a ressecção artroscópica do 0s trigonum.

Material e método: 29 tornozelos com diagnóstico de 0s
Trigonum. Média de idade: 27 anos (R=tz-36). 21 homens, 8

mulheres. A média de seguimento foi de 35 meses. (R=t+-62)
Foi utilizado no pós-operatório o score AOFAS e SF 36. Foram

efetuadas radiografias com stress (gaveta anterior e bocejo
externo) antes de depois do tratamento de ambos os tornozelos.

Resultados: 0 score AOFAS teve média de 95 (R:90-100)
enquanto o SF 36 apresentou um resultado excelente em todos
os casos, exceto 1 em que o paciente continuou sentindo dores,

não manifestando instabilidade subjetiva nem objetiva. As

radiografias com stress evidenciaram uma gaveta anterior com
média de 2,6mm (R=0,6-3mm) e um bocejo externo com média
de 12 graus (R=4-17) não havendo diferenças significativas
(P>0.05) a respeito do Rx pré-tratamento do tornozelo
lesionado e do tornozelo contralateral.

Conclusão: Nenhum dos pacientes que realizaram cirurgia por
via artroscópica posterior apresentou instabilidade subjetiva,
nem objetiva no pós-operatório. As radiografias com stress
não mostraram diferenças significativas a respeito dos Rx
pré-tratamento'e dos Rx contralaterais. Todos os pacientes
retomaram suas práticas esportivas de antes da lesã0.

§ lntroducción

Las lesiones osteocondrales del tobillo son lesiones relativa-
mente poco frecuentes que involucran fundamentalmente el
cartílago y el hueso subcondral del astrágalo, y se presentan

con una incidencia variable que va del 0,0200/o según Niho
Gomez y col, 0,090/o según Berndt y Harty, 1,5 o/o según Devesa

Cabot y hasta un 4olo según van Dijkor, provocando dolor e in-
capacidad en el paciente para realizar actividades deportivas
hasta limitarlos, en algunos casos, en Ias actividades de la vida
diaria.(3,4,8, 12, 13, 17)

Estas lesiones pueden aparecer en cualquier localización del
astrágalo siendo las anterolaterales y las posteromediales las

localizaciones más frecuentes, pero también vemos otras Io-
calizaciones con relativa frecuencia como las centrales.

Fue descripta por primera vez por Monro 1856, siendo Koerig
en lBBB quien describió con mayor profundidad esta patolo-
gÍa. (:,+,13,23'24'26,27,28) La lesión osteocondral del astrágalo fue
descripta por primera vez como una fractura por Rendú en

1932.(26)

Canale, Yvars, Roden, Pettine y Morrey muestran claramente
la relación entre traumatismo y lesión. @'1'13' 26)

Aún hoy continúan las controversias acerca de la etiología y
patogénesis de estas lesiones. (23)

Los esguinces de tobillo y la inestabilidad residual, son la cau-
sa más ampliamente aceptada de aparición de esta patología
que ha recibido diversas denominaciones a través de los aõos,
como lesión osteocondral, defecto osteocondral, fractura
transcondral, osteocondritis disecante y fractura intraarticu-
lar.Qz,2s,21,28)

Parecería ser que, aquellas lesiones agudas relacionadas con
un mecanismo brusco de producción, presentan una mejor
evolución que aquellas lesiones crónicas en donde no puede

relacionarse su aparición con un mecanismo definido. (3, r3, 18,

23,24,26,21'28) Se han propuesto otras etiologías para esta pato-
logía que intentan explicar aquellas lesiones bilaterales como
ser factores vasculares, hormonales y hereditarios basados en
pacientes que han tenido familiares que sufrieron la misma
lesión o pacientes que han tenido lesiones osteocondrales en

otra localizaci ón. (3,e'22,23)

El factor hereditario propuesto por Wagoner y Cohn fue rein-
troducido en 1955 por Gardiner y Pick, sin embargo, sólo seis

familias en su estudio han reportado casos de osteocondritis
disecante en más de uno de sus miembros.(3)
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Existen diversas clasificaciones basadas en los estudios com-
plementarios de diagnóstico para este tipo de lesiones.

La primera fue la clasificación radiológica de Berndt y Harty
(t9Sg), posteriormente en el afio 1993, Êerkel y Sgaglione de-
sarrollaron una clasificación basada en los estudios de tomo-
grafía axial computada. {1,3, 2rl

Finalmente Anderson y cols, desarrollaron una clasificación
a partir de su experiencia en resonancia magnética nuclear
en la cual introdujeron en la clasificación Ias lesiones Gl del
astrágalo (edema medular óseo).1,, ,,;

Estos estudios, con sus respectivas clasificaciones, nos per-
miten efectuar un diagnóstico de certeza y, a la vez, evaluar
Ias vías de abordaje más convenientes y las conductas tera-
péuticas en el tratamiento de las lesiones osteocondrales del
aStfágalO.{ '3'4 r4, r5 6't/ '82?'231

En el ano 2007, Raikin y Elías proponen una grilla para clasi_
ficar las lesiones osteocondrales del astrágalo en la cuá1, de
medial a lateraly de anterior a posterior, dividen al astrágalo
en 9 cuadrantes. (FlG. 14, 1B y 1C)

Basándonos en esta grilla, es que proponemos el abordaje ar-
troscópico posterior mediante los dos portales clásicos des-
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criptos por Van Dijk para tratar las lesiones ubicadas en las
zonasT-8 y 9 de la misma.

Distintas alternativas terapeuticas han sido propuestas para
tratar este tipo de lesiones, ya sea mediante el tratamiento
conservador o quirúrgico, siendo este último enteramente ar-
troscópico o a cielo abierto:

Resección del fragmento, curetaje, microfracturas, reposición
y fijación del fragmento, transplante osteocondral, mosaico-
plástia y cultivo de condorcitos. Dichos tratamientos han sido
presentados por distintos autores con diferentes porcentajes
de exito, según las publicaciones en la literatura de los últi-
mOS 1 5 a õOS. 

(2, 3' 6' e, lol

Diversos autores han presentado resultados satisfactorios por
encima del B5o/o mediante el tratamiento artroscópico rese-
cándo el fragmento y efectuando debridamiento de la lesión y
m i crofra ctu ra s . (11, 12, 14,1 5, 1 B, 25, 2el

Nosotros creemos que, el abordaje artroscópico posterior para
el tratamiento de las lesiones osteocondrales ubicadas en las
zonas 7-8 y 9 de Raikin y Elías, nos brinda una excelente vi-
sión y maniobrabilidad para el tratamiento endoscópico de
estas lesiones, causando Llna menor morbilidad postoperato-
ria, reduciendo los tiempos de retorno a la práctica deportiva
y/o laboral en relación a los procedimientos a cielo abierto y
con escasísimas complicaciones. (16,27,28) (FlG. 2)

Material y método

24 pacientes con diagnóstico de lesión osteocondral del as-
trágalo, confirmado por Rx, TAC y RMl, fueron evaluados con
un seguimiento promedio de 26,2 meses luego de Ia resección
del fragmento y debridamiento de la lesión osteocondral por
vÍa artroscópica posterior.

Los resultados fueron evaluados mediante la utilización del
score A0FAS para tobillo y retropié, efectuándose 4 pregun-
tas al momento de la evaluación:

1 * Si estaban satisfechos con el resultado quirúrgico.
2- Si volverían a someterse a la intervención.
3- Si presentaban dolor en los portales.
4- Si habían retomado el nivel de actividad física previa a la lesión.

X Resultados

Seguimiento postquirúrgico promedio de 26,2 meses (R= 1B-g4)

EI score A0FAS promedio post operatorio fue de 92 (R= BS- 100).

Todos los pacientes refirieron estar satisfechos con el resul-
tado de Ia cirugÍa y volverían a someterse a la intervención.
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Dos pacientes presentaron complicaciones postquirúrgicas

inmediatas leves: 1 paciente presentó una equÍmosis postqui-

rúrgica y 1 paciente presentó hipoestesia transitoria del talón
por lesión de la rama sensitiva del nervio calcáneo.

El 5090 de los pacientes presentó induración y dolor en los

portales durante los primeros 2 meses del postoperatorio.

El 25olo no pudo retomar el nivel de actividad física previo a

la lesión.

,ii:, Discusión

La experiencia en el manejo del artroscópio y el conocimiento

de la anatomía de la región posterior del tobillo, juegan un

rol fundamental en la posibilidad de efectuar un tratamiento

exitoso en las lesiones osteocondrales del astrágalo por vía

a rtroscópica posterior.

Se descrlben 2 ligamentos en el compartimiento posterior del

toblllo: el llgamento tibioperoneo posteroinferior (TPPI), con

sus fascículos superficial y profundo (lig.transverso) y el liga-

mento peroneoastragalino posterior (PAP), con su accesorio el

ligamento intermaleolar posterior. {s' 20)

El ligamento transverso representa un verdadero labrum pos-

terior, incrementando la concavidad de la tibia, y se reconoce

claramente durante la artroscopía posterior.

El ligamento intermaleolar posterior ha sido descripto recien-

temente por Rosenberg y col., quién lo identificó en el 560/o

de las disecciones cadavéricas y en el 190/o de las imágenes de

RMl.Otros autores como el Dr. Pau Golanó lo reconocen en el

1000/o de sus disecciones cadaverieas.te)

El abordaje artroscópico posterior de tobillo con el paciente

en decúbito ventral, ha sido ampliamente descripto por diver-

sos autores ofreciendo una excelente visualización y acceso

a I tobi I lo posterior. Ís' 20' 27' 28' 2s)

Una vez ldentificada la anatomía artroscóplca posterior, debe

resecarse el ligamento intermaleolar posterior, este gesto nos

proporcionará un correcto abordaje a la articulaciÓn tibioas-

tragalina posterior a través de una ventana trapezoidal bien

definida, delimitada por el tendón del flexor propio del hallux

hacia medial, el Iigamento transverso hacia superior, el liga-

mento peroneo-astragalino posterior hacia lateral y la cola

del astrágalo en su base. (FlG. 3A y 3B)

La conducta terapéutica dependerá de la sintomatología del

paciente, del tiempo de duración de los síntomas, de si los

mismos son en reposo o durante la actividad física, del tama-

no y de la localización del defecto, y si se trata de un paciente

virgen de tratamientos quirúrgicos o si estamos ante la pre-

sencia de una recidiva de una lesión osteocondral ya tratada

en forma quirúrgica previamente.

Existe consenso generalizado que, ante una lesión osteocon-

dral sintomática que fracasó con el tratamiento conservado'r,

el tratamiento primario de elección es el artroscópico con re-

sección del fragmento, curetaje y microfracturas. (FlG. 4A, 48

v 4c)

Autores como Lee, van Dijk y Therman, entre otros, muestran

resultados satisfactorios por encima del 850/o con esta tecnica

quirúrgica, sin embargo, en todas estas publicaciones la lesión

es abordada por vía artroscópica anterior. 112'25'26'27'28 2s)

Nosotros consideramos que, debido a la convexidad de la cú-

pula astragallna, las lesiones localizadas en las zonas 7-8 y 9

@



Tobilloy pie I Tornazelo e pé | Número 2 lVolumen 4

de Raikin y Elías son más fáciles de abordar artroscópicamen-
te por vÍa posterior.

Van Dijk y cols., presentaron 130 artroscopías posteriores de

tobillo a traves de los abordajes posterolateral y posterome-
dial sin complicaciones y con excelentes resultados.(l7 18, lel

Ferkell y cols. han presentado 612 artroscopÍas anteriores y
posteriores de tobillo con menos del 9 o/o de complicaciones.Í22)

Un extensivo conocimiento de la anatomía artroscópica de la

región disminuirá la aparición de complicaciones y permitirá
tratar exitosamente estas patologías por vía posterior.

Si bien ha sido mencionado que el tratamiento mediante re-
sección del fragmento curetaje y microfracturas actualmente
es el tratamiento de elección, debemos mencionar que, en

nuestra casuística, tenemos resultados similares con la resec-

ción del fragmento y el curetaje sin microfracturas. (FlG. 5)

Consideramos que, si técnicamente resulta accesible realizar
las microfracturas, lo hacemos; mientras que, si por hacer las
mismas lesionamos cartílago sano, preferimos no hacerlo.

En el postoperatorio le indicamos al paciente deambular sin
apoyo por dos semanas no impidiendole realizar ejercicios de

movilidad en flexión y extensión,

El retorno a la actividad deportiva oscila entre los 5 y 6 meses

del postoperatorio.

liiiiil Conclusiones

El abordaje artroscópico posterior resulta una alternativa tera-
péutica segura y efectiva para el tratamiento de estas lesiones.

La resección del fragmento por vía artroscópica posterior re-
sulta técnicamente sÍmple, reproducible, segura y con escasas

complicaciones de relevancia clínica.
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