
NOTAS CLÍNICAS 
Rev Esp Cir Osteoart 1994; 29: 205-207 

Quiste óseo unicameral de astrágalo. 
Consideraciones terapéuticas a propósito de un caso 
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Resumen.—El quiste óseo unicameral se localiza excepcionalmente en el astrágalo, y só­
lo once casos han sido publicados previamente en la literatura médica. Se presenta un nue­
vo caso en una niña de cinco años de edad, que por su tamaño y localización fue tratado 
quirúrgicamente con legrado y aposición de aloinjerto. Consideramos que en los quistes 
óseos de localización en astrágalo y que ocupan más del 3 0 - 4 0 % de su volumen deben evi­
tarse las perforaciones y punciones intraquísticas debido al riesgo de fractura y necrosis del 
mismo. 

UNICAMERAL BONE CYST OF THE TALUS. THERAPEUTIC CONSIDERATIONS AND RE­
PORT OF A NEW CASE 

Summary.—Unicameral bone cysts are very rarely found in the talus and we have only be­
en able to find 11 previously reported in the literature consulted. We report a further case oc­
curring in a five-year-old girl because of its site and location treated surgically by means of 
curettage and allograft. We believe that in bone cysts occupying more than 3 0 - 4 0 % of the ta­
lus, perforations and intracystic punctures should be avoided due to the risk of fracture and 
necrosis. 

INTRODUCCIÓN 

El quiste óseo es una lesion pseudotumoral be­
nigna con una incidencia menor del 3% en el pie 
(1 , 2). Su localizatión en astrágalo es excepcional 
(3-5) encontrándose sólo once casos en la literatu­
ra médica revisada (6-13) (tabla I). Desde que en 
1877 Virchow lo denominara quiste óseo solitario 
y lo describiera como degeneración de un tumor 
primario, se han propuesto diversas teorías patogé­
nicas (14-16) y múltiples formas de tratamiento 
(2, 10, 17-20). Se presenta un nuevo caso, reali­
zando una revisión de la literatura y discutiendo su 
tratamiento. 
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CASO CLÍNICO 

Niña de cinco años de edad, que consulta por dolor 
difuso y de poca intensidad en pie y tobillo izquierdo de 
un mes de evolución. Se inicia tras sufrir un traumatis­
mo leve y que no cede a pesar del tratamiento con inmo­
vilización, reposo y antiinflamatorios no esteroideos. El 
dolor aumenta de forma importante con la bipedestación 
y la marcha, la cual realiza cojeando o con el borde ex­
terno del pie. El estudio radiológico mostró una lesión lí-

Tabla I: Quiste óseo unicameral de astrágalo casos recogidos 
en la literatura 

Autores (año) N.° Casos 

Mohanti (1965) I 
Ogden y Griswold (1972) 1 
Fahey y O'Brien (1973) 1 
Dick (1976) 2 
Campanacci (1981) 2 
Chen y Nakano(1982) 1 
Gordon (1987) 1 
Chieppa y Shinder (1987) 1 
Murari (1989) 1 
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Figura 1. Quiste óseo de astrágalo en una niña de 5 años de 
edad. 

Figura 2. Imagen en la TAC del quiste óseo de astrágalo. 

tica bien delimitada, de forma ovalada y que ocupaba 
todo el cuerpo del astrágalo (fig. 1). La TAC evidenció el 
adelgazamiento de la cortical inferior que provocaba una 
fractura patológica (fig. 2). Se decidió realizar trata­
miento quirúrgico con curetaje exhaustivo de la cavidad 
y colocación de aloinjerto. La paciente evolucionó satis­
factoriamente, encontrándose asintomática, con movili­
dad completa de tobillo y pie, y marcha normal tres 
meses después de la intervención. Se permitió la carga a 
partir de este momento (figs. 3 y 4). La radiografía de 
control, realizada un año después, mostró una excelente 
incorporación del injerto (fig. 5). 

DISCUSIÓN 

La valoración y el tratamiento del quiste óseo 
de localizacion en astrágalo tiene características es­
peciales (12, 21). Es bien conocida la distribución 
de fuerzas en su sistema trabecular y el gran stress 
a que se encuentra sometido durante el apoyo y la 
marcha. Una pérdida de su masa ósea mayor del 
30-40% disminuye notablemente ese sistema y su 
capacidad para soportar fuerzas de carga, existien­
do un riesgo elevado de presentar fracturas de la 

Figuras 3 y 4. Resultado clínico. 
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cortical, difíciles de valorar en la radiología simple 
y que pueden demostrarse con ayuda de la TAC. 
Estas fracturas, muchas veces son la causa de la 
aparición de sintomatología dolorosa. 

El empleo de técnicas de tratamiento habituales 
como las inyecciones intraquísticas (22-24) y las 
perforaciones múltiples (21), en lesiones que ocupen 
más del 30-40% del volumen del astrágalo, podrían 
aumentar este riesgo llevando a complicaciones co-
mo la fractura patológica grave y necrosis del astrá-
galo (8). Este tipo de lesiones son una buena 
indicación para el tratamiento quirúrgico con cure-
taje y aporte de injerto, ya que restituye la anatomía 
de un hueso de carga, disminuye la posibilidad de 
recidivas y la aparición de complicaciones. 
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Figura 5. Control al año de evolución. 
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