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Osteocondritis del astrégalo. Criterios parael tratamiento quirdrgico
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RESUMEN. Serevisaron 14 casos de |lesiones osteo-
condrales de la cipula del astragalo. En e 80% existian
antecedentes de micro o macro traumatismos, con es-
guinces del tobillo, en ocasiones de lar ga evolucién, todos
los pacientes eran deportistas jovenes activos con una
edad entre 18 y 39 afios. L a localizacion de la lesion fue
en cinco casos anterolateral y en los nueve restantes pos-
teromedial, a los Rx se observé como una fractura sub-
condral, en tanto que en la tomogr afia se observo un as-
pecto mas ajustado a lo que se conoce como osteocondr -
tis. La indicacion del tratamiento ha estado motivado
mas por la sintomatologia que por € estadio de lalesion.
Se utilizé €l abordajedirecto por artrotomia medial o la-
teral, reservando la osteotomia del maléolo medial para
las lesiones muy posteriores, en los casos de estadio | de
Bernd y Harty serealizar on exclusivamente perforacio-
nes, en tanto que para los estadios 11, 11 y IV de diame-
tro menor de 1.5 cm, se efectud la ablacion del secuestro
y €l curetaje del hueso subcondral necrético. En un caso
de mayor superficie el secuestro sefij6 en su nicho con
una aguja de Smillie, en tres casos de superficiegrandey
de secuestro con aspecto no viable se ha procedido a im-
plantar cilindros de carbono en € lecho avivado. Losre-
sultados han sido buenos oscilando segln la escala de la
AOFASentrelos 87y 100 puntos.

Palabras clave: astragalo, talus, osteocondritis, pie,
tobillo, deportista, necrosis.

En 1922 Kappis® observd la semejanza de las lesiones
osteocondriticas de la rodilla con ciertas lesiones del tobi-
Ilo, descubriendo la osteocondritis del tobillo. En 1932
Rendu® not6 que en el tobillo se producen fracturas osteo-
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SUMMARY. Objective. Torecover complete physical
activity by performing surgical treatment of talus osteo-
chondritis. Material and methods. Antero-medial or an-
tero-lateral arthrotomy of the ankle joint was carried
out in 14 patients aged 18 to 39 years. Osteotomy of the
medial malleolus was made when lesion was found to
posteriorly. All patients used to practice sport and in
80% therewashistory of trauma including one or more
ankle spains. X-rays demonstrated an antero-lateral
subchondral fracturein five cases and poster o-medial
in nine. CT demonstrated osteochondritisin the same
pattern of frequency. Indication for surgical treatment
was given by pain rather than radiological findings. In
stage |, bone drills were the unique treatment, while in
stages|l, Il and 1V, removal of a sequester lesser than
1.5 cm and cur etage of nechrotic bone wer e performed.
One case who had a loose viable major bone fragment,
fixation was done by a pin and in three in whom a ma-
jor fragment was not viable, thiswas removed and car-
bon cilynderswas applied once cureted nechrotic bone.
Results. Were good ranging between 87 and 100 points
according to the AOFAS scale. Conclusion. Surgical
treatment is expected to give good results, whennever
indicated according to the severity of symptomsin os-
teochondritis of talus.

Key words: talus, ankle, osteochondritis, foot, sport,
necrosis.

condrales del astragalo en forma semejante a la osteocon-
dritis del mismo.

En este terreno Viladot y Valenti!! insisten en ese dife-
rente aspecto de las lesiones postero-internas, mejor sopor-
tadas clinicamente y reconocibles radiol 6gicamente como
osteocondritis real con su secuestro Unico y nicho bien de-
limitado, y las antero-externas, superficiales y multifrag-
mentarias, que recuerdan las fracturas osteocondrales in-
traarticulares.

Este tipo de lesiones se producen por micro o macro-
traumati smos repetidos en pronacién con especial inciden-
cia sobre la zona postero-interna, o en supinacion afectan-
do la zona anterior interna o externa.*

Presentamos €l reporte del estudio realizado en el centro
de traumatologia del Valles en Granollers (Barcelona) so-
bre los casos de osteocondritis del astragalo registrados en
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el servicio entre los 15,000 deportistas atendidos entre
1995 y 1997, asentando algunos criterios de tratamiento a
lavista de esta experiencia.

Material y métodos

Se han revisado 14 casos de deportistas activos con eda-
desentrelos 18y 39 afios con una media de 28 afios, 11 del
sexo masculino y tres femenino, 12 jugadores de basquet-
bol, un tenistay un futbolista.

En el 80% de los casos existia un antecedente de trau-
matismo de mayor o menor intensidad, siendo el mas fre-
cuente el esguince de tobillo, a menudo de repeticion y de
evolucién crénica.*®"12

Diez delaslesiones se localizaron en € tobillo derecho y
cuatro en €l izquierdo, lalesién fue en cinco casos antero-
externa (Figura 1) y en los nueve restantes postero-interna.

La indicacion del tratamiento fue tomando en cuenta
mas la sintomatol ogia (dolor durante y después del gjerci-
cio, aumento de volumen, derrames de repeticién, sensa-
cion de bloqueo, limitacién de movilidad y claudicacion)
gue el estadio de lalesion, a pesar de ello siempre se prac-
ticé una TAC para determinarlo, y sobre todo, paralocali-
zar bien lalesién y asi decidir el tipo de abordaje que se
practicara.’® Se practico de preferencia el abordaje directo
por artrotomiainterna o externa segun el caso, solo en cua-
tro casos de lesion muy posterior se precisd de la osteoto-
mia del maléolo interno.

En los casos en estadio | de Bernd y Harty? y V de Loo-
mer se realizaron exclusivamente perforacionestipo Pridie,
en estadios |1, 111 y IV con un didmetro de la lesién menor
de 1.5 cm?, la ablacion del secuestro y €l curetgje fueron la
norma, en un caso de superficie mayor y secuestro viable
se procedio afijarlo en su nicho con agujas de Smillie (Fi-
gura 2), en otros tres casos de superficie grande y de se-
cuestros con aspecto de nulaviabilidad se efectud su exére-
sis e implante en el lecho avivado de cilindros de carbono.

Figura 1. Tomografia axial computada que muestra la imagen de una
lesion antero-externa del astrégalo derecho.
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A los pacientes que se les practicaron perforaciones so-
las o con limpieza del foco de lalesion, se mantuvieron tres
semanas en descarga de la extremidad af ectada, permitien-
do lamovilizacion activa del tobillo desde las 48 horas del
postoperatorio, intensificando la rehabilitacién desde ese
momento. A los que se lesrealizé la osteotomia del maléo-
lo se les protegié con una ortesis articulada, manteniendo
ladescarga durante seis semanas. A |os pacientes que se les
practico lafijacion del fragmento o implante de cilindros
de carbono, se les prolongé |a descarga hasta las ocho se-
manas utilizando también una ortesis que sélo permitiala
flexo-extension del tobillo.

Resultados

Serealizd lavaloracion clinicasiguiendo laescalade la
AOFAS’ y los criterios mas simples pero mucho mas ajus-
tados a la vida deportiva enunciados por Cabot, segiin este
autor un buen resultado en traumatol ogia deportiva es €l
gue devuelve al paciente al deporte, al mismo nivel y pues-
to que ocupaba antes del accidente.

También se realizd una valoracion radiol 6gica compa-
rando los cambios radiol gicos y tomogréficos en el tama-
fio delalesion y en la zona de esclerosis.

L os resultados han oscilado entre los 87 y los 100 pun-
tos de la escala de la AOFAS, seglin €l otro sistema nueve
de 10 casos en los que la lesion era de menos de 1.5 cm?,
perforados o curetados, se han reintegrado al deporte en
idéntica situacion previaalalesion.

Todos los pacientes volvieron a deporte en un lapso de
tiempo que oscila entre las seis semanas en aquéllos a los
que se les practico exéresis, perforaciones o ambas, 12 se-
manas en los casos de osteotomia del maléolo, y entre tres
y seis meses cuando se realizo lafijacion del secuestro o la
implantacion de cilindros de carbono.

No se registré ninguna complicacion, solo se reintervino
el caso delafijacion del fragmento pararetirar las agujas.
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Figura 2. Rx en el postoperatorio de una fijacion de un secuestro viable
con aguja de Smillie y osteotomia del maléolo medial.
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Discusién

L os sistemas de gradacion del estadio radiolégico tal
como €l de Bernd y Harty,2 modificado por Shearer, son
evidentemente (tiles pero nos parece méas determinante en
ladecision de laindicacion del tratamiento el tamafio de la
lesién, €l limite del buen prondstico estariaen el 1.5 cm? de
superficie de lamisma, se haga lo que se haga.

Segun lo anterior hemos practicado el desbridamiento y
perforaciones del nicho en el caso de lesiones pequefias,
haciendo un esfuerzo de conservacion del fragmento o de
reconstruccion de un fibrocartilago en los casos més gran-
des en que la presencia de un gran crater comprometierala
funcién y el futuro de la articulacion. Los buenos resulta-
dos obtenidos con esos procedimientos avalan lo acertado
de esta aproximacion terapéutica.

Siempre que fue posible efectuamos el abordaje directo
sin osteotomia del maléolo, acortando asi de manera consi-
derable el tiempo de reintegracion del paciente a deporte,
observamos también que en las lesiones posteriores e inclu-
so en algunas anteriores se debe de considerar la artroscopia
siempre y cuando se g ecute con una técnica depurada.®
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