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RESUMEN

L a resonancia magnética (RM) esla
técnica de eleccion en el diagnéstico de
las lesiones osteocondr ales del astr aga-
lo. Per mite detectar lesiones en estadios
incipientes, ocultas en laradiologia con-
vencional, y realizar un correcto estadia-
jedelas mismas, deter minando la esta-
bilidad del fragmento osteocondral, lo
cual esdevital importanciaalahorade
plantear un tratamiento adecuado.

PALABRASCLAVE

Resonancia magnética. Tobillo. Osteo-
condritis.

INTRODUCCION

L as lesiones osteocondrales del astraga-
lo fueron descritas en 1922 por Kappis et al
(1). Es un término que incluye un conjunto
de lesiones de las caras lateral y medial de
latréclea astragalina, de origen traumatico
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en la mayoria de las ocasiones. Han recibi-
do diversas denominaciones como osteo-
condritis disecante, defecto osteocondral,
fractura trascondral, fractura osteocondral
o fractura de la capula astragalina, reu-
niéndose actualmente todas ellas bajo el
término de lesiones osteocondrales.

ETIOLOGIA

La hipétesis etiol 6gica mas aceptada es
la traumatica, bien sea un traumatismo
unico de suficiente intensidad o micro-
traumatismos repetidos. Lalesion se pro-
duce por un movimiento de inversion for-
zada del tobillo, con dorsiflexion en el
caso de las lesiones laterales y flexion
plantar en las lesiones mediales (2). Otras
causas que favorecen la aparicion de lesio-
nes osteocondrales del astragalo son: de-
fectos de osificacion, mala alineacion de
las estructuras 6seas del tobillo y micro-
embolias con necrosis 6sea periférica (3).

Aproximadamente el 60% de las lesio-
nes afectan ala caramedial de latréclea as-
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tragalina, se localizan en su region poste-
ro-superior, tienen forma de créater profun-
do y en lamayoria de las ocasiones son de
origen traumatico. El 40% de las lesiones
se localizan en la caralateral, en su region
anterosuperior, son menos profundas que
las mediales y no presentan con tanta fre-
cuencia antecedente traumético. Lesiones
en laregion central de latréclea astragali-
na solo se observan ocasionalmente (4, 5).

DIAGNOSTICO

El paciente presenta una historia de
dolor persistente de tobillo, con o sin an-
tecedente traumético previo, siendo difi-
cil el diagndstico clinico. Anteriormente,
las lesiones osteocondrales del tobillo
eran evaluadas con radiologia simple, to-
mografia convencional y TC. Estas técni-
cas radiol 6gicas no podian determinar la
relacion de los fragmentos avul sionados
con el cartilago adyacente, el contenido
de las cavidades astragalinas o, |lo méas
importante, el estado del cartilago articu-
lar. Las técnicas quirurgicas (artroscopiay
cirugia abierta), permiten evaluar la su-
perficie del cartilago articular, pero no el
hueso subyacente y su relacion con el car-
tilago (2).

Paralavaloracion de la estabilidad del
fragmento 6seo lesionado, dato clave pa-
rala decision terapéutica, se ha utilizado
laartrografia convencional o laTC, técni-
cas agresivas gque requieren inyeccion in-
traarticular de contraste y empleo de ra-
diacion ionizante (6). Todas estas técnicas
han sido superadas hoy en dia por lare-
sonancia magnética (RM), que constituye
un excelente método, no invasivo, parala
valoracion tanto del cartilago como del
hueso subcondral en las lesiones osteo-
condrales del astragalo.

CLASIFICACION

Berndt y Harty (7) desarrollaron, en
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1959, una clasificacién en cuatro estadios
de las lesiones osteocondral es del tobillo
basada en los hallazgos de la radiologia
simple. Posteriormente, Ferkel y Sgaglio-
ne (8) realizaron otra clasificaci6n basada
en los hallazgos en la TC en un intento de
mejorar la correlaciodn con la artroscopia
El uso, cada vez mas extendido, de la RM
ha demostrado que las |esiones osteocon-
drales del astragalo son mas frecuentes de
lo que indicabalaliteratura. Los estadios
precoces no son detectados por laradio-
grafiasimple y en algunos casos tampoco
por laTC (9), por lo cual se ha propuesto
una clasificacion basadaen laRM:

- Estadio I: compresion trabecular sub-
condral (Rx simple es negativa, TC pue-
de ser normal en ocasiones) (Figs. 1y 2).

- Estadio Il a: quiste subcondral (Fig. 3).

- Estadio Il b: fragmento osteocondral
con separacion incompleta del hueso
adyacente (Fig. 4).

- Estadio I11: fragmento osteocondral ro-
deado totalmente por liquido, no des-
plazado (Figs. 5,6y 7).

- Estadio 1'VV: fragmento osteocondral
libre.

RM

La RM permite un estudio multiplanar
de las estructuras del tobillo. La explora-
cion se realiza con una antena de extremi-
dades, empleando campos de vision
(FOV) de 12 a16 cm. y cortesde 3 a5 mm.
de grosor. Nuestro protocolo de estudio
incluye imagenes en los planos axial, sa-
gital y coronal potenciadas en T1, image-
nes en el plano axial en SE T2, e imagenes
en eco de gradiente potenciadas en T2* en
el plano coronal. Para una adecuada val o-
racion del cartilago articular se pueden
utilizar secuencias fast spin echo poten-
ciadas en T2 con supresion grasa, fast
spin echo STIR o artro-resonancia.
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Fig. 2. Imagen coronal potenciadaen Tl. Lesion
osteocondral grado | de la vertiente astraga-
linalateral en un paciente con inestabilidad
crénicade tobillo. Se observaroturadel li-
gamento peroneo-cal caneo.

Fig. 1. Imagen sagital potenciadaen Tl. Se obser-
vaunalesion osteocondral grado | en laver-
tiente externa de la cupula astragalina, asi
como ocupacion por tejido inflamatorio del
seno del tarso

Fig. 4. Corte coronal oblicuo potenciado en Tl, con
técnica de supresion grasay artrorresonan-
ciaindirecta (gadolinio intravenoso). Lesion
osteocondral grado Il b con separacion in-
completa del fragmento.

Fig. 3. Corte coronal potenciado en T2*. Pequefio
quiste subcondral en vertiente internade la
cUpula astragalina, en relacion con lesion
osteocondral estadio |1 a
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Fig. 5. Corte coronal potenciado en Tl. Lesion
osteocondral grado I11. Se observa un
fragmento esclerético completamente sepa-
rado, no desplazado, en clipula astragalina
medial.

Fig. 7. Corte coronal potenciado en T2, con técnica
de supresion grasa. Fragmento osteocon-
dral, no desplazado, rodeado completamente
por liquido (estadio I11).
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Fig. 6. Corte sagital potenciado en T| del paciente
anterior. Se observa la separacion completa
del fragmento osteocondral y su extension
antero-posterior.

Fig. 8. Imagen sagital potenciada en T2, con su-
presion grasa. Lesion osteocondral en locali-
zacion subcondral de articulacion subastra-
galina posterior.

REVISTA DE MEDICINA Y CTRUGIA DEL PIE



En las lesiones osteocondrales del as-
tragalo el defecto dseo presenta una sefal
baja o intermedia en secuencias T1, mien-
tras que en secuencias T2 puede presentar
una sefial normal, alta o baja. El cartilago
articular en condiciones normales posee
una sefal intermedia en secuencias po-
tenciadasen Tly T2, bgjaaintermediaen
secuencias fast spin echo potenciadas en
T2 con supresion grasa, y alta sefial en
T2*. Las secuencias mas sensibles parala
valoracion del cartilago articular son el
fast spin echo potenciado en T2 con satu-
racion grasay el STIR, pudiendo visuali-
zar adelgazamientos, irregularidades, fi-
suras o pérdida completa del cartilago.
Podemos observar areas periféricas de ba-
jasefial en secuencias T1ly T2, que se co-
rrelacionan con zonas de esclerosis en la
radiologia simple. También es frecuente
encontrar en el hueso adyacente alale-
sién areas de alteracion de sefia de com-
portamiento hiperintenso en secuencias
T2, correspondientes a edema o hemorra-
gia (Fig. 8), aunque menos extensas que
en el caso de lanecrosis avascular (5).

Una de las mayores ventajas que ofre-
celaRM respecto al resto de las técnicas
diagndsticas, es la posibilidad de determi-
nar la estabilidad del fragmento osteocon-
dral, de importancia capital en laeleccion
del tratamiento més adecuado. De Smet
et al (4) correlacionan la estabilidad del
fragmento con la sefial en secuencias T2
de lainterfase entre el fragmento éseo
afectado y el hueso subyacente. Cuando
observamos unalineafinaeirregular de
alta sefal, el fragmento es estable ya que
no esta total mente desprendido. Esta li-
nearepresenta tejido de granulacion. Si el
fragmento osteocondral esta rodeado por
una linea continuay regular de alta sefial,
que corresponde aliquido sinovial, éste
es inestable ya que esta totalmente des-
prendido, y no puede ser tratado con me-
didas conservadoras.

El tratamiento de las | esiones osteo-
condrales del astragal o depende de su es-
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tadio. En los estadios I, |1 y en algunos ca-
sos de estadio |11, se opta por un trata-
miento conservador con inmovilizacion o
con descarga del tobillo. Mientras que la
mayoriade las lesiones estadio |11 y todas
las estadio 1V requieren tratamiento qui-
rdrgico o artroscopico (5).

CONCLUSION

Aunque laradiografia simple debe
seguir siendo la primeratécnicade ima-
gen que empleemos en los pacientes
con sospecha de lesién osteocondral de
astragalo, la RM ha demostrado ser la
exploracién mas sensible y especifica,
permitiendo detectar |lesiones en esta-
dios incipientes cuando la Rx simpley la
TC no muestran alteraciones. La RM nos
permite determinar con precision el es-
tadio de lalesion y valorar la estabilidad
del fragmento osteocondral, facilitando
la eleccion del tratamiento méas adecua-
do para cada paciente, evitando de esta
forma exploraciones artroscopicas inne-
cesarias.
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