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~ Osteocondritis disecante de astragalo.
A proposito de un caso de localizacion bilateral
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RESUMEN

. En base a la aportacién de un caso de osteocondritis disecante bilateral de as-
tragalo, se estudian los factores etioldgicos de esta afeccidn, los elementos diagnos-
ticos y las orientaciones terapéuticas. Se hace especial referencia a la demostracion
de las caracteristicas de la lesién con tomografia axial computarizada en vistas a
enjuiciar el tratamiento en estadios de dificil definicion.

Descriptores: Osteocondritis disecante. Astragalo. Tomografia axial computari-

zada.

SUMMARY

A case of bilateral osteochondritis dissecans of the Talus is reported.
A review of the aetiologic factors, clinical assessment and therapeutic trends is

described.

Key words: Osteochondritis Dissecans of the Talus,
Talus: Osteochondritis Dissecans.

La osteocondritis disecante del astra-
galo se define como una lesién Osea sub-
condral, generalmente inferior a 2 cm. de
diametro que se sitia bajo el cartilago ar-
ticular intacto. El término fue acufiado
por KONIG en 1888 (7) para describir los
cuerpos libres articulares de la rodilla y
que atribuia a una necrosis espontinea
del hueso. KAPPis en 1922 (6) observd la
semejanza de esta lesién con la hallada
en el tobillo. RENDU en 1932 (11) hizo
referencia a una fractura intraarticular
del astragalo de naturaleza paralela a la
osteocondritis disecante. RODEN en 1953
(12) aportd 55 casos de lesiones de astra-

galo compatibles con la misma afeccién,
llegando a la conclusién de que casi todas
las lesiones que se daban en la zona ex-
terna del astrdgalo eran secundarias a un
traumatismo, que raramente curaban de
forma espontanea y daban una sintoma-
tologia mas grave que otras localizacio-
nes, originaban artrosis precoz y reque-
rian tratamiento quirdrgico; por el con-
trario, un elevado porcentaje de lesiones
mediales no obedecian a una causa trau-
matica, daban poca sintomatologia y cu-
raban espontineamente. BREND y HARTY
en 1959 aportaron la clasificacién de estas
lesiones en cuatro estadios segun se diera
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compresion simple, arrancamiento parcial
del fragmento, arrancamiento total sin
desplazamiento o desplazamiento del mis-
mo (Cuadro I); estos autores demostra-
ron que tanto las lesiones externas como
las mediales eran fracturas osteocondrales
secundarias a un traumatismo, reservan-
do solamente para las dltimas alguna po-
sibilidad de producirse por etiologias
atraumaticas. En lo que hace referencia a
la incidencia familiar, PETRIE en 1977 (9)
aporta un amplio estudio que descarta la
etiologia hereditaria de la afeccion.

El mecanismo de produccidn es la in-
version del pie asociada a dorsiflexién en
el caso de lesiones laterales y de flexion
plantar mas rotacional lateral de la tibia
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FiG. 1.~ Imagen tomogréfica de las lesioncs.

TIPO I: COMPRESION _
TIPO 11: ARRANCAMIENTO PARCTAL “
TIPO I11: ARRANCAMIENTO TOTAL SIN DESPLAZAMIENTO "

-
TIPO Iv: DESPLAZAMIENTO DEL FRAGMENTQ -

CuaDRro I Clasificacién de Berndt y Harty.

en las mediales; por ello estas dltimas
suelen localizarse en el tercio posterior y
las laterales en el anterior. Morfoldgica-
mente las laterales suelen ser mds super-
ficiales y en forma de media luna, lo que
explicaria la mayor facilidad para des-
prenderse el fragmento; las mediales sue-
len ser mas profundas y en forma de
copa. La clinica puede ser aguda y rela-
cionada con una entorsis que s¢ resuclve
en 3 6 4 semanas pero que va scguida de
clinica cronica de dolor, derrames, sensa-
cion de inestabilidad y rigidez. En ocasio-
nes es dificil recoger el antecedente trau-
matico. El diagnostico se realiza median-
te proyecciones radiolégicas convenciona-
les pero recurriendo a las tomografias
ante la duda o la persistencia de los sin-
tomas como ha sido aconsejado por Ca-
NALE (4), O'FARRELL {(8) y ALEXAN-
DER(1) (Fig. 1); este método diagndstico
sin perder su vigor, ha sido desplazado
con la ingerencia de la Tomografia axial
computarizada que creemos delimita per-
fectamente a la lesion, nos informa de su
profundidad y grado de arrancamiento o
desprendimiento del fragmento., lo que
nos permitird con un minimo margen de
error la seleccion de los casos quirtrgi-
cos. (Fig. 2).

La osteocondritis disecante de astra-
galo se presenta la mayoria de veces uni-
lateralmente; algunos autores hacen refe-
rencia a observaciones bilaterales; CANA-
LE (4) aporta dos casos y DAvVIs (5) uno,
todos cllos de localizacion medial al igual
quc el quc aportamos nosotros.
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Caso clinico

Paciente de 12 afios de sexo femenino que
practica ballet cldsico; consulta por presentar
dolor en ambos tobillos que le obligaron a
abandonar esta actividad. Se practica estudio
tomogréfico y TAC evidencidndose la existen-
cia de una osteocondritis disecante bilateral
medial de ambos astrdgalos grado III. (Figs. 1

y 2).

Tratamiento

Los criterios para tratar estas lesiones
no son los mismos para todos los autores,
si bien la mayoria apoya el tratamiento
conservador para los grados I y II reser-
vando el quirdrgico para el IIT y 1V, re-
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calcando la necesidad de un diagnéstico
precoz para impedir en lo posible el paso
de un grado a otro. Segin CANALE (4) en
el grado III, si la lesién es medial proce-
de el tratamiento conservador y pasar al
quirdrgico caso de persistir la sintomato-
logia o variar la imagen radiolégica, mo-
mento en que practica excisién y cureta-
je; si la lesién es de grado III y localiza-
cién lateral y en todo caso en el estadio
IV cualquiera que sea la localizacién opta
por la terapéutica quirtrgica. Los mismos
criterios aplican PETTINE y MORREY (10)
y ALEXANDER y LICHTMAN (1).

En lo que hace referencia a la técnica
quirdrgica procede realizar una artroto-
mia antero-lateral en los casos de lesion
lateral y una osteotomia de maleolo in-

FiG. 2.— Imagen de las lesiones con tomografia axial computarizada.
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terno si la localizacion es medial; este
procedimiento si bien da un buen acceso
a la lesion y permite una buena revision
de la articulacién y extirpacién de cuer-
pos libres en su caso, no es inocua, re-
quiere una osteosintesis e inmovilizacion
prolongada. motivos por los que THOMP-
SON (13) propone un abordaje sin osteo-
tomia consistente en practicar una inci-
sién retromaleolar interna de 10 cm. cur-
va convexa hacia atras para exponer la
capsula medieval, visualizando la mitad o
los dos tercios anterointernos del astraga-
lo al colocar el pie en flexién plantar for-
zada y la regién posterior al situarlo en
flexién dorsal.

El pronéstico de las lesiones grado 1
y II es favorable si se han diagnosticado
precozmente y el paciente ha seguido un
periodo suficiente de descarga; las opi-
niones son dispares en los casos tratados
quirdrgicamente ya que mientras CANALE
(4), ALEXANDER (1), BERNDT (3) O‘Fa-
RRELL (8) y PETTINE (10) hablan de bue-
nos resultados, BAUER (2) en un estudio
practicado en pacientes con largo segui-
miento llega a la conclusién de que los
tratados conservadoramente no presenta-
ron cambios artrésicos ni molestias a lar-
go plazo; no obstante hay que destacar
de este estudio que la mayoria de lesio-
nes eran medievales, generalmente de
etiologia no traumdtica y con mejor pro-
nostico que los laterales. La mayoria de
autores estan de acuerdo en que el pro-
nostico es mejor en aquellos casos opera-
dos dentro del primer ano, a excepcion
de ALEXANDER (1), que concluyen en su
serie en el sentido de que ello no es re-
levante.

En el caso que nosotros presentamos,
debido a que se trata de una lesion me-
dial de grado III hemos optado por el
tratamiento conservador y conducta es-
pectante; la presentacién bilateral impide
la descarga, motivo por el que Gnicamen-
te se ha restringido la préctica deportiva,

la marcha y bipedestracion prolongados y
cualquier ejercicio que suponga sobrecar-
ga funcional de la zona afecta.

Discusion

La osteocondritis disecante de astra-
galo es una entidad conocida y tratada en
la literatura si bien existen pocas referen-
cias de localizacion bilateral. La clasifica-
ciéon de Berndt y Harty esta adoptada por
la mayoria de autores asi como la etiolo-
gia traumadtica de las lesiones externas
mientras que hay disparidad conceptual
en relaciéon al origen de las mediales. La
radiologia convencional con la practica
sistemadtica de tomografias ha aportado la
mayoria de elementos suficientes para el
diagnostico, si bien nosotros hemos utili-
zado la TAC que da una mejor informa-
cién en lo que se refiere a la profundidad
de la lesion y desprendimicnto osteocon-
dral que en determinado momento es el
elemento de juicio que puede decantar la
actitud terapéutica en el estadio II-1I1.
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