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Resumen
Objetivo

Revascularizacion de las areas de necrosis del astragalo
y estimulacién de la regeneracién 6sea, con proteccion del
cartilago hialino del astragalo, mediante técnica minimamente
invasiva y asistida por ordenador, de fresado o de relleno
retrégrado de la zona osteocondritica con hueso esponjoso.

Indicaciones
Osteocondritis disecante del astragalo, estadios I-IlI
de Berndty Harty.

Contraindicaciones

Osteocondritis disecante del astragalo estadio IV de Berndt
y Harty.

Contraindicaciones generales tales como la mala calidad
de las partes blandas o un mal estado general.

Técnica quirdrgica

Antes de la intervencion: se fabrican unas férulas para el
tobillo que se puedan retirar (ortesis de inmovilizacién de
tobillo), y a continuacion se realiza una tomografia
computerizada del tobillo con la ortesis de inmovilizacion del
tobillo colocada. Se procede a planificar en el laboratorio y
con ayuda del sistema de navegacion la posicion de la aguja
de Kirschner en el centro del astragalo. Se ajusta y se bloquea
el dispositivo de direccionamiento.

Procedimientos intraoperatorios: colocacion de la ortesis
de inmovilizacion del tobillo estéril. Introduccién retrégrada de
una aguja de Kirschner de 2,4 mm a través del dispositivo
de direccionamiento previamente bloqueado. Comprobacién
de la posicion de la aguja de Kirschner con un aparato de
escopia.

Artroscopia del tobillo; en funcién de los hallazgos se
pueden realizar mas orificios paralelos o se puede completar
un relleno retrégrado con injerto de hueso esponjoso
tomando hueso esponjoso del calcaneo.

aUniversitatsklinik fiir Unfallchirurgie und Sporttraumatologie,
Medizinische Universitat Innsbruck (MUI), Austria.
bStereotaktisches Interventions- und Planungslabor (SIP-Labor),
Universitatsklinik fiir Radiodiagnostik I, Medizinische Universitat
Innsbruck (MUI), Austria.

Manejo postoperatorio

En casos de perforacion retrégrada o paralela: 1semana de
carga parcial hasta 30 kg.

En casos de relleno retrégrado con hueso esponjoso:
4 semanas de carga parcial hasta 15 kg, y entonces 2 semanas
mas de carga parcial hasta 30 kg.

Fisioterapia.

Resultados
Entre diciembre de 1999 y enero de 2005, seleccionamos
41 pacientes con osteocondritis disecante del astragalo para
tratamiento mediante perforaciones retrégradas o injerto
6seo esponjoso retrogrado asistido por ordenador. En 39
de los 41 pacientes, se alcanzé la lesién osteocondral —tal y
como se verificd posteriormente en la resonancia nuclear
magnética (RNM)-, i.e., el orificio perforado condujo a la
lesion. En dos de los casos, durante la operacion se produjeron
problemas irresolubles con el material, de manera que el
método previamente descrito solamente se utilizé en
39 pacientes. A continuacion se presentan los resultados
a1ano de los primeros 15 pacientes que se trataron con
perforaciones retrogradas/paralelas y artroscopia de tobillo
concomitante sin injerto de hueso esponjoso retrogrado,
segln el seguimiento con RNM (posicion del orificio de
perforacion, evaluacién de la vitalidad de la zona de
osteocondritis) y la evaluacién clinica. Se trata de cuatro
mujeres y 11 hombres con una edad media de 34,1 afios
(14-55 afos). El 46,7% de los pacientes mostraba una mejoria
en el estadiaje seglin Berndt y Harty en la comparacién de las
radiografias postoperatorias con respecto a las preoperatorias.
El 40,0% mostraron el mismo estadio de osteocondritis en la
RNM postoperatoria, y el 13,3% se deterioraron en un grado.
En la valoracién clinica de seguimiento, la puntuacion
segun la AOFAS fue de 88,9 puntos.

Palabras clave
Osteocondritis disecante. Cirugia minimamente
invasiva. Cirugia asistida por ordenador. Artroscopia.

Operat Orthop Traumatol 2006;18:00-16
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Notas preliminares

La osteocondritis disecante produce una necrosis dsea
aséptica, que se localiza subcondralmente; a veces provo-
ca el desprendimiento de un fragmento de hueso y carti-
lago de la superficie articular, y la formacién de un cuerpo
libre intraarticular con un defecto de la superficie. La oste-
ocondritis disecante fue clasificada en cuatro estadios por
Berndt y Harty5: osteonecrosis subcondral, esclerosis y de-
marcacién con despegamiento incipiente de un fragmen-
to de hueso y cartilago, desprendimiento de un fragmen-
to osteocondral in situ, y desplazamiento de un fragmento
osteocondral. La patogénesis de la osteocondritis disecan-
te sigue siendo hoy en dia una cuestién controvertida; se
han apuntado el traumatismo o los microtraumatismos,
asi como causas enddégenas, genéticas, vasculares o bacte-
rianas. Parece que predominan los factores mecanicos, ta-
les como microtraumatismos de repeticion en el area arti-
cular afectada57,819.2728,

Los hallazgos tipicos preoperatorios son la tumefaccion
localizada sobre el angulo medial o lateral de la articula-
cion tibio-astragalina anterior, que a veces se asocia a sig-
nos inflamatorios evidentes del tobillo, y el dolor localiza-
do con la carga. Una quinta parte de los pacientes
presentan un aumento de la inestabilidad lateral o ante-
rior al realizar la prueba comparativa de estabilidad res-
pecto al tobillo sano57:828, La movilidad del tobillo puede
estar ligeramente limitada tanto en flexion plantar como
en flexién dorsal. La inestabilidad o la movilidad limitada
per se no suponen contraindicacién para el tratamiento
retrégrado mini-invasivo.

La bateria de pruebas preoperatorias incluye la radiolo-
gia convencional, la tomografia computerizada (CT), y la
resonancia nuclear magnética (RNM). La radiografia sim-
ple sirve para evaluar los ejes articulares y la formacién de
osteofitos en el margen anterior de la tibia; sin embargo,
el estadiaje sélo es posible segun la situacion del frag-
mento dseo, de manera que la radiologia convencional tie-
ne sus limitaciones. Tan sélo la TC permite la evaluacién
de la profundidad y del tamano de la lesién y el foco escle-
rético. La RNM proporcionara informacion acerca de la si-
tuacién del cartilago hialino (fisuras?, defectos?) y acerca
de cualquier posible reacciéon medular concomitante; tam-

bién permite distinguir los tejidos blandos circundan-
tes310,16
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Durante la intervencién, el 80% presentaban sinovitis,
15% osteofitos en el margen anterior de la tibia y, en ma-
yor o menor medida, adelgazamiento o defectos en la su-
perficie cartilaginosa. Casi sin excepcion, el foco de osteo-
condritis disecante esta en el angulo medial o lateral del
astragalo, y mas del 60% de los focos estan en la parte
posterior5'7"2'14:18’24v28'29.

Mientras que las lesiones anterolaterales son facilmen-
te accesibles al tratamiento artroscopico, el tratamiento
artroscopico de las lesiones posteromediales, significati-
vamente mas frecuentes, es claramente mas dificil. En los
procedimientos abiertos, habitualmente estas lesiones s6-
lo se pueden alcanzar tras una osteotomia del maleolo in-
terno. Hay una modificacién que consiste en realizar una
perforacion transmaleolar utilizando una broca especial
curva. Un inconveniente importante de todas las técnicas
de perforacién anterégradas es que se atraviesa el cartila-
go hialino intacto articular y por lo tanto se lesiona. Con la
técnica de perforacion transmaleolar anterégrada, tam-
bién se lesiona el cartilago articular del maleolo. Estas son
las razones por las que los autores abogan por técnicas de
perforacion retrogradas.

La compleja anatomia del tobillo hace que la perfora-
cion retrégrada que incluye la penetracion del area escle-
rética sin perforar el cartilago articular sea muy exigente
desde un punto de vista técnico: los errores en la perfora-
cién son frecuentes incluso utilizando un aparato de esco-
pia. No siempre se pueden utilizar instrumentos de orien-
tacion similares a los instrumentos de orientacion para los
tuneles de la reconstruccién del ligamento cruzado ante-
rior, porque con frecuencia las lesiones son dificiles de lo-
calizar y de alcanzar artroscopicamente?.9.1319:24.27.28,

La técnica de perforacion retréograda asistida por orde-
nador representa un avance en el desarrollo de técnicas ya
existentes retrégradas y permite colocar correctamente
una aguja de Kirschner de 2,4 mm en el centro de la lesién
tal y como se ve en las imagenes de TC o RNM. En funcién
del plan quirdrgico, a continuacién se utiliza la aguja de
Kirschner como guia para realizar nuevos orificios parale-
los (N: la profundidad de la aguja guia puede ser una ayu-
da para estimar la profundidad de perforacién con la bro-
ca de los orificios paralelos, recomendamos utilizar control
con escopia) o se amplia el orificio con una broca canulada
con el fin de rellenar el defecto con hueso esponjoso.
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Principios quirirgicos y objetivos

Para el tratamiento minimamente invasivo de la osteo-
condritis disecante del astragalo es imprescindible colo-
car de manera exacta una aguja de Kirschner de 2,4 mm
en el centro de la lesion osteocondral hasta alcanzar el
limite hueso-cartilago. Se protege la capa condral de la
cupula astragalina. Se recomienda artroscopia de tobi-
llo simultanea. Si la capa condral esta intacta en la ar-

Ventajas

¢ Colocacion precisa de la aguja en la lesién, que con
frecuencia no se ve suficientemente con el intensificador
de imégenes.

¢ Procedimiento operatorio simple y seguro.

e Proteccién del cartilago hialino gracias a la perfora-
cién retrégrada.

¢ Disminucién de la contaminacién radioactiva intrao-
peratoria.

* Excision artroscopia de lesiones concomitantes, tales
como la sinovitis o lesiones meniscoides.

¢ Se puede convertir a cirugia abierta con osteotomia
del maleolo interno en cualquier momento si hay cuerpos
libres, con desbridamiento de la zona del fragmento y mo-
saicoplastia procedente del condilo femoral.

Inconvenientes

¢ Son necesarios conocimientos sélidos en cirugia asisti-
da por ordenador.

¢ Es preciso preparar la ortesis para fijacion del tobillo.

Indicaciones
¢ Osteocondritis disecante de astragalo de los estadios I,
II y IIT de Berndt y Harty?.

Contraindicaciones

e Osteocondritis disecante de astrdgalo estadio IV de
Berndt y Harty?.

¢ Contraindicaciones generales, tales como problemas
de la piel o las partes blandas o un mal estado general.

troscopia y el cartilago es normal a la palpacion, se per-
foran nuevos orificios paralelos. Si la capa condral esta
aparentemente intacta pero el gancho de palpacion se
hunde en el mismo, se reseca el tejido necrético con
una cureta y se realiza un relleno-recubrimiento retré6-
grado con hueso esponjoso. En los casos en que sea ne-
cesario, se desbrida artroscopicamente la articulacion.

Informacién para el paciente

¢ Riesgos quirtdrgicos habituales, tales como lesiones de
vasos, tendones y nervios.

e Aumento del riesgo de trombosis 0 embolias debido al
procedimiento quirtrgico.

e Problemas de cicatrizacion de la herida.

e Inflamacién del tobillo, sangrado.

¢ Limitacion del balance articular del tobillo.

e Infeccién del hueso o de las partes blandas.

e Fracaso de la cirugia con ausencia de revasculariza-
cién y evolucion a artrosis.

¢ Importancia de una fisioterapia y rehabilitacién poste-
riores.

Planificacion preoperatoria

¢ Radiografias simples del tobillo en proyeccién antero-
posterior y lateral.

e La RNM puede informar acerca de la viabilidad del
fragmento osteocondral y permite diferenciarlo del tejido
circundante, proporcionando informacién sobre la fija-
cién del fragmento.

¢ Ortesis de inmovilizacién del tobillo.

Ajustar una ortesis de inmovilizacién del tobillo en fle-
xion plantar fabricada en fibra de vidrio y Scotchcast (STS
Copy-Sock, Gotz GMBH y Co, Goppingen, Alemania,
3M Deutschland GMBH, Neuss, Alemania). La flexion
plantar permite que el punto de entrada para la aguja guia
en el astrdgalo quede algo distanciado del maleolo.

Se consigue una fijacién no invasiva del tobillo gracias a
una ortesis con un elemento central a medida, fabricado
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Tubo
delaTC

Ortesis de
inmovilizaciéon
del tobillo

Marcadores

radio-opacos

Figura1

Tomografia computerizada con la ortesis de inmovilizacion del tobillo.

en material eléstico de fibra de vidrio embebido de resina
de poliuretano. Se coloca la STS Copy-Sock en el pie a
modo de calcetin, mientras se endurece, se mantiene el pie
en flexién plantar, modelando el tejido de fibra de vidrio.
El material se endurece a los 5 min y entonces se podra di-
vidir en dos cortdndolo en direccién a los dedos hasta la
articulacién de Lisfranc de manera que se pueda retirar, y
el paciente sea dado de alta. Se refuerza la ortesis en el la-
do lateral con varias capas de Scotchcast y de Plexiglas
que se atan alrededor. Las tiras de Plexiglas sujetan la or-
tesis de fijacion del tobillo a una base de fibra de carbono
utilizando un enganche estdndar, en una posiciéon concre-
ta y especifica. Una vez que el material Scotchcast se ha
introducido, se corta la ortesis en dos mitades con una sie-
rra oscilante. En el siguiente paso, se colocan asimétrica-
mente seis marcadores radio-opacos®*14:2021.30 (Philips
Medical Systems, Best, Paises Bajos) en la region del to-
billo de la superficie de la ortesis. Durante la obtencién de
las imdgenes y durante la cirugia, las dos mitades de la or-
tesis se abrochan sobre el tobillo del paciente con tiras de
Velcro, y durante los procedimientos de registro y nave-
gacion, se fijan entre si (sin el paciente) en el laboratorio.
La ortesis de inmovilizacion del tobillo sirve por lo tanto
para reproducir la fijacion del tobillo y la parte inferior de
la pierna y permite identificar los puntos de referencia ne-
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cesarios para la grabacion. También es necesario fijar la
ortesis inmovilizadora de tobillo a la base de fibra de car-
bono con unos enganches para la grabacioén, para los ajus-
tes del dispositivo de direccionamiento, y para la insercién
intraoperatoria de la aguja de Kirschner de 2,4 mm. As{
nos aseguramos de que el dispositivo de direccionamiento
y la ortesis de fijacion del tobillo estdn siempre yuxta-
puestos en la misma posicién.

e Tomografia computerizada (fig. 1).

TC helicoidal en cortes transversales con un grosor de
corte de 1,25 mm con la ortesis de fijacion puesta. La to-
ma de imdgenes de la TC se realiza con el pie y el tobillo
del paciente dentro de la ortesis de fijacion; tras poner en
marcha el registro de datos de imagen en el sistema de na-
vegacion, se realiza la reconstruccion en tres dimensiones.
Tras la TC se puede dar de alta al paciente para reingre-
sar el dia de la intervencion.

Planificacién de la cirugia (fig. 2).

Planificacién de la intervencién con el navegador defi-
niendo el eje y la profundidad de perforacién con la aguja
de Kirschner de 2,4 mm.

Para planificar la operacion, se analizan imédgenes en los
principales planos coronal, sagital y axial, asi se obtiene un
objeto tridimensional que se puede rotar. El cirujano per-
fora un orificio retrégrado en el centro de la lesién: en el
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Figura 2

Definicion del objetivo para el orificio de broca

en los cortes sagitales después de la reconstruccién
tridimensional de la TC en el sistema

de navegacion.

Figura3

La ortesis de fijacion del tobillo y el
dispositivo de direccionamiento se
ensamblan sobre la placa de fibra

de carbono. Una vez marcadas las
referencias de la ortesis de fijacion del
tobillo, se puede ajustar y bloquear el
dispositivo de direccionamiento asistido
por ordenador antes de la intervencién
en ausencia del paciente.

area osteocondral malacica estadio II, hasta alcanzar el li-
mite hueso-cartilago. El punto de entrada de la aguja guia
se sitda de tal manera que se protejan vasos, nervios y ten-
dones a lo largo del eje del orificio a perforar.

® Proceso de grabacion y orientacién (fig. 3).

Se alinea la ortesis de fijacion del tobillo y se fija con los
enganches en posicién central sobre la base de fibra de
carbono. Se lleva a cabo el proceso de registro en ausen-

Dispbsitivo de
direccionamiento

2. StealthStation®
o '[ 0 ]L.rnd] O

[
LR

Ve e

Ortesis de fijacion
" del tobillo

Base dé fibra de carbono

cia del paciente>*!1 asi se sincroniza la base de datos de
la imagen y la situacion real. La base de datos de imagen
para el “tobillo con la ortesis de fijacién del tobillo” reali-
nea con el objeto real “ortesis de fijacion del tobillo” con
la ayuda de los marcadores en la superficie de la ortesis.
Esto simula la posicion del tobillo para el navegador. Se
utiliza la base de fibra de carbono unida a la ortesis de fi-
jacion del tobillo referenciada para ajustar y bloquear pre-
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operatoriamente sin el paciente el dispositivo de direccio-
namiento asistido por ordenador que se ha desarrollado
especialmente!>17:20-23.25 Mientras se ajusta el dispositivo
de direccionamiento, se define la posiciéon del mismo en la
base de fibra de carbono (p. e, “posicion 8”); esta posicion
se puede reproducir de forma precisa durante la interven-
cién (acoplamiento de tornillos y clavijas).

¢ Se administra profilaxis antibiética 30 min antes de la
cirugia (cefalosporina de segunda generacion).

Instrumental quirirgico e implantes
¢ Instrumental quirtrgico de partes blandas.
* Agujas de Kirschner de 2,4 mm.
¢ Guia de broca paralela.

16 o Tec. Quir. Ortop. Traumatol. (ed. esp.) Vol. 17 niim. 1, 2008

¢ Cucharillas.

e Instrumental de OATS (Sistema de Transferencia Os-
teocondral Autélogo) (Arthrex GMBH, Karlsfeld/Mu-
nich, Alemania).

e Torre de artroscopia e instrumental para artroscopia
de tobillo.

e Aparato de escopia.

Anestesia y colocaciéon

¢ Anestesia general.

¢ Dectbito supino.

¢ Cojin en cuifia colocado debajo de la pierna a interve-
nir.

¢ Colocacion de torniquete si fuera necesario.
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Técnica quirargica

Figuras4a1o

e
% )
Dispositivo de / W

direccionamiento e /’ Tibia

, 7 Astragalo
7/

Ve o
7 Escafoides , -+
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Peroné y
Calcaned / Ortesis de fijacién
/ del tobillo

/
Cuboides /

Base de fibra

/
V Metatarsiano de carbono

Figura 4

Una vez preparado el campo quirdrgico lavando y vistiendo al
paciente, se coloca la ortesis de fijacion del tobillo esterilizada al
paciente. Se montan la ortesis de fijacion del tobillo y el
dispositivo de direccionamiento en la posicién definida sobre

la placa de fibra de carbono. No se anestesia hasta haber
completado esta fase (para reducir el tiempo de anestesia).

Figuras
Bloquear la aguja Kirschner de 2,4 mm al mango con la distancia
calculada “dispositivo de direccionamiento-objetivo”.

Terminal tipo
“chuck”

Aguja de Kirschner
de 2,4 mm
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Dispositivo de
direccionamiento —

Aguja :

Ortesis de fijacion
del tobillo

Dispositivo de
direccionamiento

~" Base de fibra de carbono

Figura 6
Se hace una incisién en la piel y se perfora un orificio preliminar guiado a través del dispositivo de direccionamiento. A continuacién se
retiran la ortesis de fijacion del tobillo, el dispositivo de direccionamiento, y la base de fibra de carbono.

N

— Aguja guia

Figuras7aayc
Comprobamos la posicion de la aguja guia en el aparato de escopia.
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Gancho
palpador

Figura 8

Se realiza la artroscopia del tobillo para evaluar cuidadosamente
el cartilago articular. Las siguientes fases de la operacion se
deciden segun dichos hallazgos artroscépicos.

N
Guia para brocas
paralelas

Figurag

Si durante la artroscopia las superficies del cartilago estan
intactas y la TC muestra de forma concluyente la presencia

de quistes subcondrales, se perforan orificios paralelos dentro de
la lesion osteonecrética utilizando una guia de agujas paralela.
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Broca canulada

Cilindro de hueso
esponjoso

Cilindro de hueso
/esponjoso

Figuras10ay 10b

Si los hallazgos artroscépicos muestran el hundimiento claro del cartilago a la palpacién,
con una superficie cartilaginosa basicamente intacta, se sobredimensiona el tamario de la
aguja guia con una broca canulada (a); se reaviva la lesion con una técnica retrograda y se
reseca con una cureta, y se rellena el orificio con hueso esponjoso obtenido del calcaneo (b).
Si la artroscopia pone de manifiesto la presencia de secuestro, se convierte la intervencién
a una mosaicoplastia abierta26. OATS: Sistema de Transferencia Osteocondral Autélogo.
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Manejo postoperatorio

e Profilaxis tromboembdlica: se debera administrar he-
parina de bajo peso molecular una vez al dia hasta alcan-
zar la movilidad con carga completa.

* Analgesia antiinflamatoria: antiinflamatorios no este-
roideos.

e Crioterapia local.

¢ A las 24 h se cambia el vendaje y se retiran los drena-
jes.

¢ Después de las perforaciones retrégradas: se empieza
el drenaje linfético a las 24 h, ejercicios de movilidad y car-
ga parcial (de 15 kg) durante 2 semanas, posteriormente,
carga completa.

e Tras la colocacién de injerto esponjoso retrogrado: se
empieza el drenaje linfético a las 24 h, ejercicios de movi-
lidad y carga parcial (de 15 kg) se empiezan a las 48 h has-
ta las 4 semanas, y a continuacién carga parcial (de 35 kg)
durante 2 semanas.

¢ Los puntos de sutura se retiran el dia 12 del postope-
ratorio.

¢ Los ejercicios de potenciacién muscular y de coordi-
nacién se empiezan tan pronto como sea posible.

Errores, incidencias, complicaciones.

e Lesion de la cortical del cuello del astrdgalo por so-
breestimar las dimensiones del orificio perforado retré-
gradamente: fresar sobre la aguja gufa hasta un didmetro
maximo de 4,5 mm. Si se sospecha que la lesion supera di-
cho tamafio, atin se puede abordar la porcién del astraga-
lo lesionada durante la intervencién. Si se lesiona yatro-
génicamente la cortical, recomendamos hacer una TC en
el postoperatorio para valorar el curso a seguir.

¢ Durante el paso de la broca canulada se contacta la ar-
ticulaciéon subastragalina: es imprescindible monitorizar
con el aparato de escopia mientras se coloca la broca.

¢ Problemas técnicos para ensamblar la ortesis: si no se
puede ajustar, y no se puede identificar la lesidén con el apa-
rato de escopia, la operacion deberd realizarse como un
procedimiento asistido por artroscopia (anterdgrado/re-
trégrado) o como cirugia abierta.

e Error de esterilizacion (esterilizacion vapor): cambiar de
técnica quirdrgica o posponer la intervencién a otra fecha.

e Lesion del cartilago hialino del astragalo (y de la tibia)
por profundizar demasiado con la broca: la aguja guia debe
fijarse con la profundidad precisa calculada para la broca. Si
se perfora el cartilago hialino, se debe retirar la aguja.

Resultados
Entre diciembre de 1999 y enero de 2005, se selecciona-
ron 41 pacientes con osteocondritis disecante del astraga-

lo para tratamiento mediante fresado retrégrado artroscé-
pico o injerto 6seo esponjoso retrogrado asistido por or-
denador. En dos casos, se identificaron intraoperatoria-
mente problemas irresolubles en el material. En un caso,
se rompid el componente de Plexiglas, y en otro, el mate-
rial se dafié durante la esterilizaciéon a vapor, de manera
que se utiliz6 la técnica planeada en 39 ocasiones. Duran-
te este tiempo, hemos solucionado los problemas técnicos
con los materiales reforzando el material y utilizando sélo
esterilizacién con gas para la ortesis de fijacion del tobillo.

Exactitud de la perforacion

En los primeros 7 pacientes se comprobé mediante TC
que la punta de la aguja guia habia quedado situada late-
ralmente respecto a la posicion planificada preoperatoria-
mente con una exactitud de 2,5 #+/— 1,2 mm!425. En los 39
pacientes tratados con este método se alcanzd la lesién os-
teocondral, tal y como demostré la RNM. La comproba-
cién artroscépica también confirmé que ninguna de las
agujas habia lesionado el cartilago hialino astragalino.

Duracion de la preparacion y de la intervencion

La preparacién de la ortesis de fijacion del tobillo duré
un promedio de 30 min. El tiempo medio para la TC, la
transferencia de datos, la planificacién operatoria, el pro-
ceso de referencia, y el uso del dispositivo de direcciona-
miento asistido por ordenador sumo un total de 45-60 min.
La presencia del paciente s6lo es necesaria para la prepa-
racion del molde del pie a medida (aproximadamente 10
min) y para los procesos de imagen (incluyendo la coloca-
cion de la ortesis, aproximadamente 10 min).

En el quiréfano, la fijacién de la ortesis y la colocacién
del dispositivo de direccionamiento duraron 3-5 min. El
proceso de perforacion actual junto con el desmontaje de
la ortesis duré otros 2-3 min.

Resultados clinicos y complicaciones

Treinta y siete casos no sufrieron ninguna complicacién
durante o tras la intervencién. La estancia en el hospital
fue de 1-3 dias en estos casos. Un paciente tuvo una infec-
cién y una osteomielitis incipiente del astragalo, que final-
mente estd libre de infeccion tras 14 meses de tratamiento
antibidtico a altas dosis. En un caso se produjo una lesién
de la cortical del cuello del astragalo, que se localiz6 en la
TC postoperatoria. Se produjo porque el orificio perfora-
do con la broca era demasiado grande, aunque no fue ne-
cesaria ninguna otra intervencion. En los dos casos de pro-
blemas técnicos con los materiales, cambiamos de
método, utilizando con un aparato de escopia para orien-
tar el fresado retrégrado.
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Presentamos los resultados al afio de los primeros 15 pa-
cientes tratados mediante perforaciones retrégradas para-
lelas con artroscopia de tobillo simultdnea, con una RNM
de seguimiento (posicion del orificio perforado, evalua-
cién de la vitalidad del drea osteocondritica) y la escala
clinica. En 46,7% de los pacientes habia evidencia de me-
joria en el estadiaje de Berndt y Harty’. En el 40,4% la
RNM mostraba el mismo estadio de osteocondritis dise-
cante, y en el 13,3% se habia deteriorado en un grado.

En la evaluacién de seguimiento la puntuacion segtn la
Escala AOFAS sumaba 88,9 puntos (75-100 puntos; nota:
méximo 100 puntos, con pesos de: sintomatologia 40 pun-
tos, funcién 50 puntos, y alineacién 10 puntos). En res-
puesta al apartado FAOS “Sintomas” (inflamacién, blo-
queo articular, arco de movilidad, crepitacion), 46,7% de
los pacientes refirieron no tener ninguno de los sintomas
registrados, el 40% indicaron que tenian sintomatologia
ocasionalmente, y el 13,3% dijeron que tenian sintomas
moderados. En respuesta al apartado FAOS “Dolor” du-
rante varias actividades, 26,7% dijeron no tener ningtn
dolor, 66,7% dolor leve y 6,6% dolor moderado. Ningtn
paciente referia dolor severo al afio.

En el 53,3% de los pacientes no se presenté ninguna sin-
tomatologia relacionada con la funcién articular o con la
carga en la vida diaria (FAOS apartado “Actividades de la
vida diaria”). El resto de los pacientes decian que su vida
diaria s6lo estaba ligeramente limitada. El 13,3% de los
pacientes contaban una capacidad ilimitada para el depor-
te (apartado FAOS “Deporte”), 46,4% refirieron proble-
mas leves, 33,3% indicaron una restriccién moderada, y el
6,8% refirieron que tenian severas dificultades o que no
habian sido capaces de practicar deporte nunca mas. El
20% de los pacientes no describian ninguna limitacién en
su calidad de vida, el 46,6% se sentian levemente limita-
dos, el 20% moderadamente limitados, y el 13,4% grave-
mente limitados.

Los resultados postoperatorios que acabamos de descri-
bir para pacientes tratados con perforaciones retrogradas
son comparables con la experiencia de otros autores que
utilizan la técnica retrégrada convencionall-$:9:12:16.18.23.29

En técnicas quirdrgicas mas complejas, tales como el in-
jerto de hueso esponjoso o la mosaicoplastia, es absoluta-
mente imprescindible colocar de manera precisa la aguja
de Kirschner en el centro de la lesiéon. La navegacién ayu-
da al cirujano a planificar la cirugia con mayor precision, y
lo més importante: la hace mas fécil. Sin embargo, el éxito
del tratamiento sigue dependiendo de considerar cuidado-
samente la indicacion. Teniendo en cuenta las grandes exi-
gencias técnicas y personales, probablemente este método
sigue siendo adecuado para centros especializados.
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