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Resumen. La osteocondritis disecante de astragalo en la edad adulta es relativamente frecuente, sin embargo,
la forma juvenil es de presentacion poco habitual y se suele asociar con la actividad deportiva. Es una entidad to-
davia poco estudiada, ya que la mayoria de guias de tratamiento estan basadas en trabajos realizados sobre pobla-
cidén adulta por lo que el tratamiento 6ptimo en la edad pediatrica es controvertido. El tratamiento conservador de
la osteocondritis disecante esta habitualmente indicado en los estadios I y II de la clasificacion de Berndt y Harty.
En estos estadios se han obtenido buenos resultados en la rodilla y en el codo, sin embargo en el astragalo los
trabajos han mostrado un alto porcentaje de fallo. El objetivo del tratamiento quirtrgico en las lesiones con car-
tilago intacto es la vascularizacion del foco mediante la creacion de canales vasculares. Sin embargo, las lesiones
de astragalo dorsomediales son frecuentemente inaccesibles para la perforacion artroscopica anterdgrada. Por
esta razon, se han desarrollado técnicas de perforacion retrograda. Se presenta el caso clinico de un nifio con una
osteocondritis disecante de la zona medial del astragalo en el que fracaso el tratamiento conservador por lo que
se realizd un tratamiento minimamente invasivo mediante perforacion retrégrada con asistencia artroscopica.

Osteochondritis dissecans of the talus. About a case treated by a
minimally invasive technique.

Summary. Osteochondritis dissecans of the talus in adults is quite common; on the contrary, the juvenile
forms are unusual and are usually associated with sportive activities. It is a subject not very studied yet, because
the majority of the treatment guides and studies are based on adult cases. The treatment in juvenile forms is still
controversial. A conservative treatment of the osteochondritis dissecans of the talus is usually indicated in I and
II stage lesions of the Berndt and Harty classification. In these stages, good results have been observed in knee
and elbow, nevertheless, in the talus, the studies have shown big percentage of failure. The aim of a surgical
treatment of this type of lesions with intact cartilage is the vascularization of the damaged zone using vascular
channels formation by drilling. However, dorsomedial lesions of the talus are frequently inaccessible to anterior
arthroscopic drilling without damaging the intact cartilage. This is why retrograde drilling techniques have been
developed. A clinical case of a child presenting osteocondritis dissecans of the talus, in medial location is pre-
sented. A conservative treatment was at first attempted and due to the failure of the above mentioned treatment,
a surgical approach by retrograde drilling was performed with an arthroscopic technique.
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Introduccion
Las lesiones osteocondrales, osteocondritis disecan-
te o fracturas osteocondrales, son lesiones que afectan
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lo largo de la historia, se deben a las discrepancias que
ha habido en cuanto a su patogénesis®. Este término
puede englobar diferentes grados lesionales, desde for-
mas muy leves, hasta la afectacion mas grave que es la
fractura osteocondral.

La incidencia de las lesiones osteocondrales de as-
tragalo es dificil de estimar, pero se ha establecido en
torno al 1% de las lesiones de astragalo®.



La osteocondritis disecante de astragalo es mas fre-
cuente en la edad adulta. A pesar de ser poco frecuente
en la infancia, estas lesiones se dan principalmente en
nifios y adolescentes que realizan actividades deporti-
vas de forma habitual?.

El diagnostico de estas lesiones ha mejorado con el
avance en las pruebas de imagen. Técnicas como la
resonancia magnética o la tomografia computarizada
han permitido su mejor evaluacion y manejo.

El tratamiento se ve dificultado tanto por el tejido so-
bre el que asienta la lesion, el cartilago articular del as-
tragalo, como por la presentacion en una zona de dificil
acceso como es la articulacion del tobillo*.

Es necesario un meticuloso tratamiento de este tipo
de lesiones en el nifio para prevenir una posible frac-
tura osteocondral con desplazamiento de un fragmento
libre que dificulte la correcta reparacion del cartilago y
conlleve una artrosis temprana de la articulacion.

El objetivo de este trabajo es exponer el caso clini-
co de un nifio que presenta una lesion osteocondral de
astragalo de localizacion medial en el que se realiza
perforaciones retrogradas artroscopicas con asistencia
fluoroscopica. Se analiza el resultado funcional y ra-
diografico de la citada técnica.

Caso Clinico

Nifo de 11 afios remitido a Urgencias de Traumato-
logia desde las Urgencias Pediatricas por torsion del
tobillo izquierdo. En cuanto a antecedentes de interés
refiere un traumatismo indirecto en el tobillo el mes
anterior.

Se realiza a continuacion la exploracion fisica, donde
se destaca dolor a la palpacion del maleolo peroneo y li-
gero dolor en la base del quinto metatarsiano, asi como
dolor a la palpacion del ligamento peroneo astragalino
anterior. No presenta dolor en el maléolo interno ni en
el calcaneo. La articulacion del tobillo es estable y la
movilidad activa se encuentra conservada.

Se realizan a continuacion radiografias de tobillo
(Fig. 1) en las cuales se observa una lesion 6sea en
la cupula astragalina medial compatible con una lesion
osteocondral de astragalo.

Se da de alta de urgencias al paciente con inmoviliza-
cion ferulada, indicacion de reposo relativo y analgesia
habitual. Se da cita para control evolutivo en consul-
tas externas de Cirugia Ortopédica y Traumatologia
(COT) en 3 semanas.

En la consulta de COT Infantil se establece inicial-
mente el tratamiento conservador de la lesion por lo
que se indica una inmovilizacion en descarga median-
te ortesis de tobillo-pie y se realiza un nuevo control
radiografico a las 6 semanas de iniciado el tratamien-
to conservador. En las citadas radiografias de control
(Fig. 2) persiste la imagen de lesion osteocondral en la
cupula astragalina por lo que se mantiene la inmovili-
zacion ortésica en descarga durante 6 semanas.
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Figura 1. Radiografia en proyecciéon antero-posterior del tobillo en la
que se aprecia lesidn osteocondral en la clpula astragalina medial.

Figura 2. Radiografia en proyeccion antero-posterior del tobillo a las
6 semanas de iniciado el tratamiento conservador de la lesion osteo-
condral del astragalo, en la que se aprecia la persistencia de la lesion.

A los 5 meses de iniciado el tratamiento conservador
se observa persistencia de la lesion (Fig. 3), por lo que
se decide realizar RM para una correcta planificacion
quirargica.

En la RNM (Figs. 4, 5 y 6) se observa una lesion os-
teocondral en la vertiente interna de la cupula astra-
galina de 12 mm de didmetro mayor, sin evidenciar
fragmentos intraarticulares. Asi como, discretos cam-
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Figura 3. Radiografia en proyeccion antero-posterior del tobillo a los
5 meses del inicio del tratamiento conservador en la que se aprecia la
persistencia de la lesién osteocondral del astragalo.

Figura 5. Corte coronal de RNM en secuencia T2.

bios edematosos en la médula dsea probablemente en
relacion con osteopenia regional por inmovilizacion.

Tras 9 meses de evolucion y ante la persistencia de
lesiones en las pruebas de imagen (Radiografias y
RNM) se decide incluir al paciente en lista de espera
para reparacion artroscopica.

El paciente es intervenido quirurgicamente mediante
artroscopia con perforacion por via retrograda. La in-
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Figura 4. Corte coronal de RNM en secuencia T1.

Figura 6. Corte sagital de RNM en secuencia T1.

tervencion fue realizada bajo anestesia general y utili-
zando un torniquete femoral para crear isquemia en el
miembro intervenido. No fue necesaria la utilizacion
de ningun sistema de traccion. La técnica quirurgica
realizada consistio en la realizacion de una artrosco-
pia exploratoria previa para confirmar la integridad del
cartilago. Posteriormente se realizaron varias perfora-
ciones mediante una broca canulada de 3,5 mm intro-
ducida desde el seno del tarso previa colocacion de una



aguja de Kirschner y con ayuda de una guia artros-
copica. No se considerd necesario rellenar el trayecto
de las perforaciones con material de estimulacion de
formacion de hueso ni de injerto de hueso esponjoso.
Se coloco al finalizar la intervencion un vendaje com-
presivo ferulado.

Al dia siguiente el paciente fue dado de alta con las
recomendaciones habituales (control de temperatura,
y si esta fuera mayor de 38° consultar en urgencias,
deambulacion con muletas sin apoyar la pierna interve-
nida y analgesia habitual si presentase dolor) y se citd
para control en consultas externas de COT Infantil en
3 semanas.

A las 3 semanas post-cirugia se reemplaza el vendaje
compresivo ferulado por la ortesis tobillo-pie y se au-
toriza ejercicios de flexoextension pasiva del tobillo de
rango corto.

A las 6 semanas post-cirugia se permite carga parcial
con la ortesis. Se da cita en 3 semanas con radiografia
de control y se retira la ortesis.

A los 3 meses post-cirugia, el paciente hace vida
normal, se encuentra asintomatico y la movilidad del
tobillo es completa. En las radiografias de control se
aprecia mejoria evidente de la lesion (Fig. 7). Se proce-
de por tanto a dar de alta al paciente, no autorizando la
practica de deportes de contacto hasta que no pasen 6
meses desde el tratamiento quirtrgico.

Discusion

Las lesiones osteocondrales, también llamadas os-
teocondritis disecante o fracturas osteocondrales, son
lesiones que afectan al cartilago articular y al hueso
subcondral. Las diferentes nomenclaturas que ha reci-
bido esta patologia, a lo largo de la historia, se deben
a las discrepancias que ha habido en cuanto a su pato-
génesis’.

La osteocondritis disecante de astragalo en la edad
adulta es relativamente frecuente, sin embargo, la for-
ma juvenil es de presentacion poco habitual y se suele
asociar con la actividad deportiva. La edad de presen-
tacion del paciente de nuestro caso no es la edad tipica
ya que estas lesiones, como hemos comentado ante-
riormente, son poco frecuentes en la infancia'.

En las series clésicas presentadas por Berndt y Har-
ty3, inicamente el 8% de los pacientes tenian menos de
16 anos. Debido a esto, se debe tener en cuenta que las
guias para el manejo de esta patologia estan en mayor
medida basadas en estudios realizados sobre adultos,
y por lo tanto existe todavia controversia en cuanto a
los diferentes aspectos de su manejo en el paciente es-
queléticamente inmaduro'.

Roden®, en 1953, aport6 55 casos de lesiones que afec-
taban al astragalo y llego a las siguientes conclusiones:
casi todas las lesiones que se daban en la zona lateral
del astragalo eran mas severas, no curaban de forma
espontanea y eran secundarias a traumatismos. Por

V. MONFORTE GOMEZ Y COLS. Osteocondritis Disecante de Astragalo. A propdsito de un caso clinico tratado mediante técnica minimamente invasiva.

& < ]
o 27 e

Figura 7. Radiografia en proyeccion antero-posterior de tobillo a los 3
meses tras la cirugia de la lesion osteocondral del astragalo en la que se
aprecia mejoria evidente de la lesion.

otro lado constatd que las lesiones en la zona medial,
eran menos severas en cuanto a la sintomatologia, no
estaban asociadas a traumatismos y en cierta medida
curaban de forma espontanea con tratamiento conser-
vador. Berndty Harty®, en 1959, demostraron que, tan-
to las lesiones laterales como las mediales, podian ser
secundarias a traumatismos, siendo estas ultimas, en
algunos casos, también producidas por causas atrau-
maticas. Posteriormente, Canale St y cols., en su es-
tudio de 1980, concluyen que se puede encontrar una
asociacion con traumatismos en un 64% de las lesio-
nes de la zona medial. El mecanismo lesional de las
osteocondritis mediales consiste generalmente en un
movimiento de flexion plantar e inversion con rotacion
externa del tobillo®. En el caso clinico presentado, se
aborda un paciente de 11 afios que presenta una lesion
situada en la zona medial de la cupula astragalina. La
etiologia de dicha lesion se podria relacionar con trau-
matismos de repeticion ya que el paciente acude por
una entorsis de tobillo y refiere otros antecedentes trau-
maticos de la articulacion.

La clinica de este tipo de lesiones puede ser inicial-
mente relacionada con la entorsis, que deberia resol-
verse en 3 o 4 semanas, pero que va seguida de dolor
prolongado, derrame articular, sensacion de inestabili-
dad y rigidez®. En el caso presentado, encontraremos la
clinica tipica de la entorsis y posteriormente una sinto-
matologia algica prolongada con intolerancia a la prac-
tica deportiva, motivo por el cual el paciente consultd
al Servicio de Urgencias.

La forma clasica para clasificar radiologicamente las
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lesiones osteocondrales es mediante la clasificacion
de Berndt y Harty’. Esta clasificacion determina que
las lesiones tipo I corresponderian a una compresion
del hueso subcondral, las tipo II a un arrancamiento
parcial del fragmento, las tipo III a un arrancamiento
total sin desplazamiento del fragmento y las tipo IV a
un arrancamiento con desplazamiento del fragmento.
Siguiendo la citada clasificacion el paciente presentado
en este trabajo corresponderia con un tipo I, ya que en
la imagen radiografica se aprecia un area de compre-
sion de hueso subcondral con un cartilago aparente-
mente intacto, pero teniendo en cuenta la modificacion
realizada por Anderson et al. en la cual las lesiones de
tipo I solo pueden ser diagnosticadas mediante RNM,
consideramos la lesién como tipo I1°.

El tratamiento de eleccion en el paciente esquelética-
mente inmaduro y con lesiones tipo Iy II e incluso en
ciertos caso tipo III (cuando se presentase integridad
del cartilago) de la clasificacion de Berndt y Harty es
el tratamiento conservador. Este tratamiento consiste
principalmente en un periodo de descarga durante 6 se-
manas con carga progresiva durante otras 6 semanas'.
Dado que el paciente presentado cumplia los requisitos
citados anteriormente, se instaurd un tratamiento con-
servador como primera medida.

A pesar de que el tratamiento conservador ha mostra-
do buenos resultados en otras articulaciones, como en
rodilla y codo, en el astragalo se ha visto un alto por-
centaje de fracaso. Por ejemplo, en el estudio de Letts
y cols.!” se vio que un 54% de los pacientes tratados
mediante tratamiento conservador requerian poste-
riormente un tratamiento quirurgico. En otros estudios
de series de casos como en el de Perumal y cols."" se
vio que tras 1 afio de tratamiento conservador, unica-
mente un 29% de los pacientes presentaron una cura-
cién completa tanto clinica como radiologica y que un
42% fueron posteriormente sometidos a intervencion
quirurgica, debido a persistencia de la sintomatologia
algica.

En cuanto al manejo quirtrgico de las lesiones osteo-
condrales de astragalo, encontramos pocos datos en la
bibliografia que nos indiquen cuando seria el momento
apropiado para la intervencion quirrgica. Se pueden
considerar como indicaciones generales para el trata-
miento quirdrgico, las lesiones laterales de grado III,
todas las lesiones de grado IV y aquellas en las cuales
haya fallado el tratamiento conservador®. El tratamien-
to conservador podra ser aplicado un maximo de 12
meses, ya que, posteriormente el resultado del trata-
miento quirdrgico tiene menores tasas de éxito'?.
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En el caso presentado, tras un periodo de tratamiento
conservador de 9 meses, y ante el fracaso de este, es
decir, la persistencia de lesion en las pruebas de ima-
gen, se plantea la posibilidad de realizar un tratamiento
quirurgico. Para valorar adecuadamente la integridad
del cartilago articular, se realiza una RNM previa al
tratamiento quirurgico.

Utilizando el sistema de clasificacion de las lesiones
osteocondrales de astragalo mediante RNM propuesto
por Mintz" y cols. se puede clasificar este tipo de lesion
como de grado I, ya que, se trata de una lesion con car-
tilago intacto pero sefial anormal en la RNM del hueso
subyacente al cartilago.

El tratamiento mediante estimulacion de médula
osea realizado por perforaciones tiene como objeti-
vo la revascularizacion del defecto focal mediante la
creacion de canales vasculares'. Este tratamiento pue-
de realizarse tanto por via anterdgrada como por via
retrograda. Las ventajas que presenta la via retrograda
con respecto a la anterograda sera la preservacion del
cartilago intacto. En el caso presentado, ante una lesion
osteocondral en vertiente interna de la cipula astraga-
lina de 12 mm de diametro, sin evidenciar fragmen-
tos intraarticulares y con cartilago intacto se plantea
como tratamiento quirurgico las perforaciones retro-
gradas mediante artroscopia®. La técnica de perfora-
cion retrograda fue descrita por primera vez por Lee y
Mercurio®, en 1981, y la principal indicacion para este
tratamiento seria la integridad del cartilago articular.

En cuanto a los resultados del tratamiento por perfo-
raciones retrogradas, en el estudio, realizado por Julio
J. Masquijo' y cols., se vio que la técnica de perforacio-
nes retrogradas por via artroscopica es, en la mayoria
de casos, eficaz para el alivio de la sintomatologia, pero
que a pesar de ello, existe persistencia de lesiones en
las radiografias en un 50% de los casos. Para establecer
la evolucion de dichos casos seria necesario un segui-
miento mas extenso, que queda fuera del alcance del
estudio. En cuanto a los resultados obtenidos en el caso
presentado, a los 3 meses de seguimiento post inter-
vencion fueron que el paciente retomo su estilo de vida
normal, permaneciendo asintomatico y recuperando
la movilidad completa de la articulacion. En las radio-
grafias de control se aprecié una mejoria evidente de
la lesion. A pesar de los resultados satisfactorios en el
caso presentado, seran necesarios estudios a mas largo
plazo en la poblacion pediatrica para llegar a determi-
nar la utilidad de esta técnica quirurgica.
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