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RESUMEN

El tratamiento quirdrgico de las lesiones osteo-
condrales del astragal o sigue siendo un tema contro-
vertido en la actualidad ya que existe una gran va-
riedad de lesiones asi como de técnicas descritasy em-
pleadas.

Se presenta unarevision de 21 casos tratados en
nuestro servicio desde 1990 a 2000. El seguimiento
minimo exigido es de 1 afio. Las lesiones se clasifica
ron radiol6gicamente y seguin €l tipo resefiado se uti-
lizaron diferentes técnicas quirdrgicas que alternaron
desde las perforaciones de lalesion hasta el curetaje
y relleno 6seo de lamisma o la estabilizacién del frag-
mento osteocondral, procedimientos que seguin €l ca-
so fueron practicados por artroscopia o artrotomia.

Para valorar los resultados obtenidos se utilizé la
escala de Kitaoka pasando de una media de 39,6 pun-
tos preoperatoriamente a obtener una media de 72,9
puntos en el postoperatorio por 1o que concluimos que
€l tratamiento quirdrgico mejorala calidad de vidaen
pacientes con lesiones osteocondral es sintométicas del
astragal o debiendo utilizarse una u otratécnicaen
virtud de las caracteristicas de cada lesion.

Palabras clave: Astragalo, lesiones osteocondra-
les, tratamiento quirdrgico.

SUMMARY

The surgical treatment of the osteochondral lesions
of the talus continues being at the present time sin-
ce acontroversial topic. There are agreat variety of
lesions as well as different used techniques.

A revision of 21 casesis presented belonged to our
service from 1990 to 2000. The demanded minimum
follow-up is 1 year. The lesions were classified radio-
graphically and according to the pointed out type they
were used several surgical technigues that alternated
from the perforations of the injury until the curetta-
ge with bone repair or the stabilization of the osteo-
chondral fragment. Arthroscopic or open procedures
were practiced according to each case.

To value the obtained results the scale of Kitaoka
was used passing from 39,6 points preoperatively to
72,9 points in the postoperative. We conclude that
surgical treatment improves the quality of lifein pa-
tients with symptomatic osteochondral lesions of the
talus. An or another technique should be used by vir-
tue of the characteristics of each lesion.

Key Words: Talus, Osteochondral Lesions, Sur-
gical Treatment.
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INTRODUCCION

La etiologia y tratamiento de las lesiones os-
teocondrales del astragalo sigue siendo motivo
de controversia en nuestros dias (6, 8,9, 13). En
primer lugar existen incluso varios términos pa-
ra designar este tipo de patologia, nosotros pre-
ferimos usar el término lesiones osteocondrales fren-
te a otros como osteocondritis disecan te, fracturas
transcondrales u osteocondrales 0 necrosis parcelares
de astrdgalo ya que, en general, se admite hoy dia
la falta de una etiologia directa y inica que oca-
sione el cuadro clinico (3, 6, 10). En general se tra-
ta de patologias diferenciadas que tienen en co-
mun su localizacion en la troclea astragalina ya
que, en efecto, poco tienen que ver una fractura
osteocondral por cizallamiento de una porcion del
astragalo, la osteocondritis disecante del adoles-
cente o las lesiones que comportan una necrosis
del hueso subcondral.

Por otra parte, se ha comprobado por diferen-
tes autores (1, 10, 11, 13) que existe un cierto gra-
do de discrepancia entre las imagenes radiologicas
de esta patologia y su correlacion con el estado
real de la superficie articular constatable en el ac-
to quirargico, por lo que los estudios sobre los
efectos del tratamiento conservador de estas lesio-
nes, basados en el seguimiento radiologico de las
mismas, no son muy valorables.

El objetivo del presente trabajo es presentar los
resultados obtenidos en nuestro servicio con el tra-
tamiento quirdrgico de estas lesiones, asi como la
pauta de actuacion en lo que se refiere a la elec-
cion de la técnica quirargica mas adecuada segin
las caracteristicas intrinsecas de cada caso.

MATERIAL Y METODOS

Se ha realizado una revision de 21 casos de le-
siones osteocondrales de astragalo, correspon-
dientes a pacientes tratados en nuestro servicio
desde 1990 a 2000. El seguimiento minimo exigi-
do ha sido de 1 afio. Las lesiones se clasificaron
radiol6gicamente previamente a la cirugia utili-
zando 2 clasificaciones, la clasica de Berndt y
Harty (2) y la mas moderna FOG, propuesta re-
cientemente por autores franceses (5). La clasifi-
cacion de Berndt y Harty se basa en el aspecto
radiologico de las lesiones y distingue 4 estadios:

» Estadio 1: Pequefia zona de compresion (modi-
ficacion de la trama 6sea).

* Estadio II: Avulsion incompleta de un frag-
mento.

* Estadio III: Avulsion completa de un fragmen-
to sin desplazamiento.

» Estadio IV: Cuerpo libre intraarticular o nicho
vacio aunque no se observe cuerpo libre.

La clasificaciéon FOG distingue 3 formas de le-
siones osteocondrales en el momento del diagnos-
tico:

* Forma F: Fractura osteocondral reciente.
* Forma O: Osteonecrosis.
* Forma G: Geoda intradsea.

Segun el tipo de lesion del cartilago articular que
recubre el defecto, constatada en el acto quirtrgico,
se distinguieron 4 grados, segun Di Paola (4):

* Grado I: cartilago intacto.

* Grado II: cartilago blando pero sin fisuras apa-
rentes.

* Grado III: cartilago fisurado y / o ulcerado.
* Grado IV: cuerpo libre.

Se utilizaron diferentes técnicas operatorias se-
gun las caracteristicas particulares de cada caso:
perforaciones en sentido anterdégrado de la lesion,
curetaje con o sin relleno 6seo de la misma en ca-
sos de necrosis, estabilizacion del fragmento osteo-
condral con fijacion interna del mismo, extirpacion
de fragmentos libres imposibles de fijar y, por ul-
timo, trasplante de condrocitos aut6logos. Algunas
de estas técnicas pueden ser realizadas por artros-
copia o por cirugia abierta segun el criterio del ci-
rujano, mientras otras, como el relleno con injerto
del defecto o la implantacién de condrocitos, exi-
gen la artrotomia.

Para valorar los resultados obtenidos se utili-
70 la escala de Kitaoka (7) que se muestra en la
Tabla I.

Los datos obtenidos se procesaron estadistica-
mente.

RESULTADOS

La media de edad de nuestros pacientes en el
momento del diagndstico fue de 33 afios (rango en-
tre 10 y 53). 15 casos (71,4%) correspondieron a va-
rones y el resto a mujeres.
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Tabla I. Escalade valoracion clinico funcional de Kitaoka.

DOLOR (45 puntos)

- Ninguno

- Leve u ocasional

- Moderado, diario

- Severo, casi constante

FUNCION (40 puntos)

Puntuacién

45
35
25

0

NIVEL DE ACTIVIDAD, NECESIDAD DE AYUDA PARA LA MARCHA

- Actividad normal, marcha sin ayuda

- Actividades de la vida diaria normal pero limitacion actividades de ocio, marcha sin ayuda
- Actividades tanto de la vida diaria como de ocio limitadas, uso de 1 bastén
- Actividades vida diaria y de ocio muy limitadas, uso de muletas o andador

PERIMETRO DE MARCHA
-Mas de 1 km
-De 500 m a lkm
-De 100 a 500 m
- Menos de 100 m

COJERA
- Ninguna o minima
- Ocasional
- Acusada

LIMITACION MOVILIDAD RETROPIE
- Ninguna o leve (75 a 100% de la normal)
- Moderada (25 a 74% de la normal)
- Acusada (<25% de la normal)

ALINEACION AXIAL (15 puntos)

- Correcta, flexion neutra y 0-10 " de valgo
- Aceptable, desaxacion en flexo y valgo leve

- Mala, desaxacion en flexo y valgo inaceptable

TOTAL PUNTUACION POSIBLE

S B 0o

—

S pA o

15

100

En cuanto a la localizacion de las lesiones en 14
casos (66,66%) se ubicaban en la zona medial y en
7 (33,33%) en la lateral. Se analizé asimismo su lo-
calizacion en el sentido anteroposterior compro-
bandose que un 71,42% de las lesiones osteocon-
drales mediales eran posteriores mientras que el
100% de las lesiones laterales se situaban en la por-
cién anterior. Se estudi6 la existencia o no de an-
tecedente traumatico recordado por el paciente. En
todos los casos de lesiones laterales existia histo-
ria de traumatismo previo mientras este hecho so-
lo se resenaba en un 64,28% de las lesiones me-
diales. Un 57,1% de los pacientes practicaba o ha-
bia practicado deporte de forma habitual, entre
ellos 5 pacientes de los 14 con lesiones mediales
que no recordaban haber sufrido un traumatismo
concreto.

El comienzo de la sintomatologia clinica fue
progresivo en el 76,19% de los enfermos mientras
el resto debutd con un cuadro de dolor mas o me-
nos agudo. La media entre la aparicion de los pri-
meros sintomas y la consulta al traumatologo fue
de 12 meses (rango entre 0 y 31 meses). El sinto-
ma referido con mayor frecuencia fue el dolor, pre-
sente en todos los casos de nuestra serie con ma-
yor o menor intensidad. Se acompafio de sensacioén
de inestabilidad en el 14,2% de pacientes y de blo-
queos articulares en el 9,5% de casos.

Un 33,3% de los casos present6 una limitacion
de la movilidad articular en la exploracion fisica,
siempre discreta y predominantemente en cuanto
a la flexion dorsal. El resto de la serie registro una
movilidad normal.
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Fig. 1. Imagen radioldgica que muestra unalesion osteocon-
dral medial posterior de astragalo con un fragmento
Oseo en su interior.

El diagnostico se realizo en el 90,4% de pa-
cientes mediante exploracion radiologica simple y
en el 9,5% restante gracias a la TAC. A pesar de
diagnosticar la lesion con radiologia convencional
en un 95,2% de los casos se realizé TAC, RNM o
ambas para obtener mas informacién sobre las ca-
racteristicas de la misma y para ayudar a planifi-
car el tratamiento quirtrgico mas adecuado en ca-
da caso.

La distribucion de nuestros casos segun la cla-
sificacion de Berndt y Harty y la clasificacion FOG
se refleja en la Tabla II. El estado del cartilago ar-
ticular intraoperatorio se clasifico como Grado 1 en
3 casos (14,2%), grado II en 8 casos (38,09%), gra-
do IIT en 4 casos (19,04%) y grado IV en 6 casos
(28,57%).

Al elegir la técnica operatoria se tuvieron en
cuenta tanto las clasificaciones radioldgicas como
la vision directa de las lesiones. En 13 casos
(61,9%), correspondientes preferentemente a lesio-
nes localizadas en la porcion anterior, se realizé un

tratamiento artroscopico de la lesion. De estos 13
pacientes, en 7 casos (grados I y II de Berndt y
Harty) se procedio a simples perforaciones tipo
Pridie de la lesion, en 3 casos (grado IV de Berndt
y Harty) se realiz6 una extirpaciéon de uno o va-
rios cuerpos libres articulares y perforaciones del
lecho de la lesion y en los 3 individuos restantes
se practico asimismo curetaje y perforaciones de la
lesion; estos individuos se clasificaron como gra-
dos I'V basadndonos en la visidn intraoperatoria del
nicho vacio lesional a pesar de no hallarse ningin
cuerpo libre en la artroscopia, muy probablemen-
te debido al menor tamafio de estos defectos en
comparacion a los anteriores pudieron ser aspira-
dos sin llegar a identificarse los posibles ratones
articulares existentes. Los 8 casos en los que se
practico cirugia abierta (38,09%) se localizaban to-
dos en la zona posterior del astragalo y se englo-
baban dentro de los grados 111 y IV de Berndt y
Harty. Se repartieron del siguiente modo: en 5 pa-
cientes con lesiones cronicas con necrosis y / o geo-
das establecidas se realiz6 curetaje de la lesion
complementada en 2 de ellos (formas G) con re-
lleno con autoinjerto esponjoso, en 2 casos corres-
pondientes a formas F o lesiones grado III de
Berndt y Harty se pudo refijar la lesién con uno o
dos tornillos de Herbert previo curetaje y perfora-
ciones del lecho lesional. Por ltimo, en 1 caso (el
tratado mas recientemente) se realiz6 "shaving"
de la lesion y toma de biopsia por via artroscopi-
ca en un primer tiempo y posterior artrotomia e
implantacion de los condrocitos autdlogos cultiva-
dos. En total, de los 8 casos tratados con cirugia a
cielo abierto, fue preciso complementar el aborda-
je con una osteotomia del maleolo interno en 6 de
ellos.

Tabla II. Distribucion de los casos de nuestra serie segln las
clasificaciones de Berndt y Harty y la clasificacion

FOG.
DISTRIBUCION DE LOS CASOS
SEGUN LASCLASIFICACIONES | N° CASOS %
UTILIZADAS
Clasificacion de Berndt y Harty
Estadio 1 1 4,76
Estadio 11 6 28,57
Estadio 111 6 28 57
Estadio IV 8 38,09
Clasificacion FOG
Forma F 5 238
Forma 0 14 66,6
Forma G 2 95
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Para valorar los resultados obtenidos se utilizo
la escala de Kitaoka (7) pasando nuestros pacien-
tes de una media de 39,6 puntos preoperatoria-
mente a obtener una media de 72,9 puntos en el
postoperatorio (al afio) siendo la diferencia entre
estos dos valores estadisticamente significativa
(P<0,01). Se realiz6é un estudio estadistico inten-
tando correlacionar variables como el sexo, edad
y localizacién de la lesidén (medial o lateral) con
una mayor o menor mejoria de los pacientes tras
la cirugia desde el punto de vista clinico-funcio-
nal. No se hallaron diferencias significativas.

Fig. 2. Radiografia que muestra una zona de lesion medial as-
tragalina con bordes esclerosados y sin apreciarse la
existencia de ninglin fragmento 6seo en su interior.

DISCUSION

Las lesiones osteocondrales del astragalo son
una patologia poco frecuente y que afecta predo-
minantemente a sujetos jovenes y varones (6, 9).
Al igual que en otras series revisadas, la localiza-
cién mas frecuente es la medial (6, 13). Respecto a
los factores etioldgicos, los traumatismos son res-
ponsables de la mayor parte de los casos (3, 14).
En nuestra serie existia un antecedente traumatico
en todos los casos de lesiones laterales y en la ma-
yor parte de lesiones mediales. Para las lesiones en
las que no existen antecedentes traumaticos se
postulan otros factores en su fisiopatologia de ti-
po vascular, genético, etc. La bilateralidad de la le-
sién se registro en 3 pacientes (14,2%) pero en ellos
s6lo era sintomatico y, por tanto, s6lo se tratdé uno
de los 2 tobillos.

Ante una sintomatologia sugerente de esta pa-
tologia (dolor, sobrecarga articular, bloqueos o de-
rrames, etc.) procederemos al examen radiologico
simple que normalmente es suficiente para el diag-
nodstico y si éste no es concluyente a la realizacion
de TAC y / o RMN para valorar con mas fiabilidad
el estado del hueso subcondral (existencia de zo-
nas de lisis o necrosis, etc.) asi como el del carti-
lago articular. Estas pruebas nos sirven ademas pa-
ra una correcta planificacion del abordaje y la téc-
nica quirtrgica mas adecuados para cada paciente
segun el tamafo, localizacion y estadio evolutivo
del defecto (4, 9, 13).

La indicacion de tratamiento quirdrgico en es-
tas lesiones debe reservarse a los casos sintomati-
cos que no remiten con el tratamiento médico. Pen-
samos, como otros autores (6, 8), que las lesiones
descubiertas de forma casual y que no producen
clinica deben ser tratadas de forma conservadora.

Las puntuaciones obtenidas utilizando la esca-
la de Kitaoka muestran diferencias estadistica-
mente significativas entre los valores del preope-
ratorio y del postoperatorio de los pacientes por
lo que concluimos que el tratamiento quirdrgico
es capaz de mejorar la calidad de vida de estos
enfermos. Cuando la localizacion y caracteristicas
de la lesion lo permiten preferimos el tratamien-
to artroscopico a la cirugia abierta. Logicamente
se trata de una técnica menos agresiva para los pa-
cientes con lo que disminuyen los riesgos y se ace-
lera su recuperacion (10, 12). El procedimiento
permite el tratamiento de las formas F de la cla-
sificacion FOG con la extraccidén de cuerpos libres
de origen traumatico u osteosintesis de fragmen-
tos de mayor tamano desprendidos generalmente
de la zona anterolateral usando tornillos de Her-
bert canulados asi como de las formas O con la
extirpacion de ratones articulares y curetaje del le-
cho del defecto o realizacion de perforaciones en
los casos de lesiones también osteonecroéticas pe-
ro con buen estado del cartilago articular en la vi-
sion artroscopica.

A pesar de que autores como Pritsch (10) de-
fienden el acceso artroscopico usando portales es-
pecificos a las lesiones posteriores, en nuestra ex-
periencia en las lesiones mediales posteriores el
acceso artroscopico resulta muy complejo y no
exento de posibles complicaciones por lo que sue-
le ser necesaria la artrotomia a veces acompafiada
de la osteotomia del maleolo interno. En estos ca-
sos en que nos vemos obligados a practicar la ar-
trotomia y el tamafio de la lesién es grande, aun-
que nuestra experiencia es aun escasa en el tobi -
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llo, en el momento actual somos partidarios de
practicar como tratamiento de eleccion un tras-
plante de condrocitos autélogos basandonos en los
buenos resultados obtenidos en nuestra experien-
cia con este procedimiento en lesiones osteocon-
drales que afectan a otras articulaciones, concre-
tamente la rodilla. Esta técnica se reservaria asi-
mismo para casos de fracaso del tratamiento
artroscopico ya que éste siempre puede comple-
mentarse con la toma de una biopsia para poste-
rior cultivo de los condrocitos e implantacion se-
gun sea la evolucion clinica del paciente.
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