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Las lesiones osteocondrales del astragalo suponen un desa-
fio terapéutico: la lesién del cartilago articular es frecuente, y
puede suponer el desarrollo futuro de una artrosis. Las lesiones
estables son potencialmente curables y consolidables, mien-
tras que las inestables pueden evolucionar a necrosis avascu-
lar (aunque hay opiniones contrarias). La primera, y ain am-
pliamente empleada, clasificaciéon de Berndt y Harty implica
en nuestros tiempos ciertas deficiencias, ya que no abarca las
posibilidades diagnosticas de la TC o de la RMN. Discutimos
aqui los tipos de tratamiento, las indicaciones quirlrgicas y los
resultados obtenidos.
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INTRODUCCION

Las lesiones osteocondrales del astragalo suponen un reto en el
tratamiento. La lesion del cartilago articular es frecuente y esto
puede suponer el desarrollo de una artrosis en un futuro.

FISIOPATOLOGIA

La mayoria de las lesiones parecen ser de origen traumatico,
especialmente las laterales. La historia natural no se conoce
con exactitud. Flick y Gould (1985), revisando la histologia
de las lesiones, proponen que el traumatismo provoca una
lesion de la vascularizacion del fragmento que esta compri-
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OSTEOCHONDRAL LESIONS OF THE TALUS: OPEN SURGERY
TECHNIQUES. Osteochondral lesions of the talus represent a
therapeutic challenge: damage of the articular cartilage is
rather frequent, and may predispose to the future development
of osteoarthritis. Stable lesions are potentially healable and
consolidable, whilst unstable ones may progress to avascular
necrosis (though opinions differ). The original and still widely
used classification of Berndt and Harty nowadays implies some
deficiencies, as it does not consider the diagnostic possibilities
of CT or MR scans. We here discuss the various types of
therapeutic management, the surgical indications and the
results achieved.
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mido o avulsionado. La irrigacion se interrumpe hasta que se
produce una revascularizacion.

Las lesiones estables tienen potencial de curacién y pue-
den consolidar. Las inestables pueden evolucionar a necrosis
avascular debido a que la lesion se rodea de fibrocartilago y
no se revasculariza. Loomer et al. (1993) postulan que todas
las lesiones pueden evolucionar a quistes, e incluso descri-
ben dos casos consolidados que posteriormente desarrolla-
ron una lesién quistica® (Figura 1).

CLASIFICACION

La clasificacion inicial y todavia ampliamente utilizada es
la de Berndt y Harty (1959). Esta clasificacion no siempre
se ajusta a los hallazgos artroscépicos® y no considera la
existencia de lesiones quisticas descritas por Loomer pos-
teriormente”. Tampoco puede valorar la estabilidad del
fragmento y no permite diagnosticar el grado 1 (Figura 2).
Posteriormente, las clasificaciones por TC y RMN han faci-
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Figura 1. Paciente de 60 aiios de edad con lesidn osteocondral
tipo 5 en la cipula astragalina.

Figure 1. Sixty-year-old patient with type-5 osteochondral lesion
in the talar dome.

Figura 2. Fibrilacién del cartilago articular sin comunicacion
macroscdpica con la lesion quistica.

Figure 2. Articular cartilage fibrillar dehiscence without macro-
scopic connection to the cystic lesion.

litado el diagnoéstico de las lesiones quisticas que suponen
una nueva orientacion en el tratamiento.

TIPOS DE TRATAMIENTO

El tratamiento de estas lesiones dependera de la localizacion
de la lesién, la extension de la misma, el estadio, la duracion
de los sintomas y la edad del paciente.

El tratamiento quirdrgico, de las lesiones osteocondrales
del astragalo, es variado. Las diferentes técnicas utilizadas
bien a cielo abierto o por artroscopia son: la exéresis del
fragmento, la escision, el curetaje con perforaciones o no, las
microfracturas, el aporte de injerto de esponjosa (Figura 3),
el cultivo de condrocitos®?, la mosaicoplastia®, el trasplante
osteocondral® o la fijacion del fragmento>162_Sélo los cua-
tro Ultimos tipos de tratamiento son capaces, en principio, de
restaurar el cartilago hialino.

Con el tratamiento mediante escisién, curetaje y perfora-
ciones, el objetivo es conseguir que la superficie articular
dafiada se recubra de fibrocartilago. Con las perforaciones se
intenta revascularizar el hueso subcondral esclerético para
facilitar el crecimiento de este fibrocartilago.

INDICACIONES QUIRURGICAS

Indicaciones segiin clasificacion

Si nos basamos en la clasificacion de Berndt y Harty, afa-
diendo el tipo V, que son las lesiones quisticas incorporadas
por Loomer o del tipo 2A de la RMN®, el tratamiento depen-
dera del estadio de la lesion. En el estadio 1 el tratamiento
sera no quirdrgico. Se recomienda la inmovilizaciéon con
yeso entre 6 y 12 semanas”?Y. Si los sintomas persisten
mas de 3 meses, se debe revalorar la lesién mediante RMN.
A partir de los 6 meses se deberia valorar por artroscopia®@”.
En el estadio 2 se recomienda la inmovilizacién inicial. Si
no mejoran, se realizaran perforaciones artroscépicas. Si el
cartilago esta fibrilado, es mejor la exéresis del fragmento,
y si la movilidad es franca y el fragmento es grande, puede
fijarse®. En el estadio 3, en el caso de lesiones agudas, se
procedera a la reduccion y fijacion. En las lesiones crénicas:
se realizara la exéresis y perforaciones. También se puede
plantear la mosaicoplastia o el injerto osteocondral, segln
el tamafio de la lesion. El tratamiento del estadio 4 sera el
mismo del estadio 3. En el estadio 5, las lesiones quisticas,
si son asintomaticas, no se tratan. Si la lesién presenta el
cartilago articular intacto se realiza una perforacion retro-
grada con aporte de injerto. Si la lesién esta en contacto
con la articulacion, se puede plantear la mosaicoplastia o
el injerto osteocondral®®. También puede realizarse injerto
esponjoso y sellarlo con adhesivo de fibrina. Shearer ef al.
(2002) publican los resultados de las lesiones de tipo 5
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Figura 3. Curetaje retrdgrado y relleno con aloinjerto dseo de
esponjosa.

Figura 3. Retrograde curettage and refilling with allo-spongiosa
implant.

crénicas, no tratadas, y obtienen un 62% de resultados
excelentes o buenos en adultos y un 33% en jovenes
(menores de 20 afios).

Indicaciones segin tamafio y edad (Figuras 4-6)

El tratamiento tampoco es el mismo segin la edad y el
tamafio. Giannini y Vannini (2004) publican las indicaciones
segln estos criterios:

e [ esiones inferiores a 1,5 cm?: escision, curetaje, perfo-
raciones. En los pacientes de méas de 50 afios este tratamien-
to estarfa indicado hasta lesiones inferiores a 3 cm?.

e [esiones de entre 1,5 cm? y 3 cm? y menores de 50
afios: mosaicoplastia o trasplante de condrocitos autélogos.

e [ esiones superiores a 3 cm? en pacientes menores de
50 afios: trasplante de condrocitos autdlogos o aloinjerto.

e [esiones superiores a 3 cm? en pacientes mayores de
50 afios: estaria indicada la artrodesis o la protesis.

Figuras 4, 5 y 6. Las imagenes de TC son iitiles para la medi-
cion del tamaiio de la lesion.

Figures 4, 5 y 6. CT-scan images are useful for the assessment
of the size of the lesion.
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Hasta mediados de los afios 80 del siglo XX los trabajos
publicados utilizan sélo técnicas de cirugia abierta®>7218),

Demora quirargica

En cuanto al retardo en la intervencion no existe consen-
so sobre si empeora el resultado. Alexander y Lichtmann
(1980) y Flick y Gould (1985) opinan que no empeora, al
contrario de las conclusiones de Pettine y Morrey (1987) y
de O'Farrell y Costello (1980), quienes aconsejan que se
intervenga en los primeros 12 meses, especialmente en los
tipos 3 y 4. Esto puede estar relacionado con el desarrollo
de lesiones quisticas. Shearer et al. (2002) publican buenos
resultados en mas de la mitad de los pacientes adultos con
lesiones tipo 5 no tratadas. Sin embargo, estos pacientes
deben ser controlados, pues pueden evolucionar a lesiones
de mayor tamafio.

TIPOS DE ABORDAJE

En el caso de lesiones mediales, la mayoria de cirujanos rea-
lizan la osteotomia del maleolo tibial®”?Y., Flick et al. (1985)
describen el abordaje de las lesiones mediales a través de
la vaina del tenddn tibial anterior lateralmente a él. En los
casos, en que la lesion es posterior, especialmente en las
mediales, se utiliza la osteotomia del maleolo interno. Menos
frecuentemente se ha utilizado la osteotomia del maleolo
peroneal dado que las lesiones laterales se suelen localizar a
nivel anterior y se pueden tratar desde un abordaje antero-
lateral. Ove et al. (1989) describen la utilizacion del abordaje
a través de la osteotomia medial para las lesiones postero-
laterales. También puede realizarse un abordaje a través del
haz PAA del LLE y reconstruirlo posteriormente. Sammarco
et al. (2002) describen una osteotomia anterior. La introduc-
cion de la artroscopia ha expandido la utilizacién de esta
técnica menos invasiva.

RESULTADOS

En el caso del tratamiento con fijacion, injerto de esponjo-
sa, trasplante osteocondral o perforaciones retrégradas, el
nimero de pacientes es mas reducido y es mas complicado
extraer conclusiones de los resultados.

Los resultados con mayor éxito se obtienen con la exéresis,
curetaje y perforaciones, con una media del 86% de buenos
resultados (aunque éstos varian mucho segun distintos auto-
res: rango: 33-100%), seguido por la exéresis y el curetaje
(media: 78%; rango: 53-100%) y en tercer lugar la exéresis
aislada (media: 38%; rango: 30-100%). Si se comparan
los tratados mediante artroscopia o cirugia abierta, en el
primer grupo se obtienen mejores resultados, discretamente
superiores: con la escision y curetaje se obtiene un 86% de

buenos resultados con la artroscopia frente a un 63% a cielo
abierto. Si se afiaden las perforaciones se obtiene un 87%
frente a un 84% de buenos resultados. La comparacion de
los resultados entre estos diferentes tratamientos indica que
la asociacion del curetaje y las perforaciones a la exéresis
simple mejora notablemente el resultado. En el estudio reali-
zado por este autor no se incluyen las perforaciones aisladas
por artroscopia.

La ventaja del desbridamiento asociado a perforaciones
por artroscopia, en relaciéon con la cirugia abierta, es la sim-
plicidad. La recuperacién funcional es mas rapida.

Kumai (1999) comenta que las lesiones con quistes sub-
condrales responden mal a las perforaciones por artrosco-
pia™. Los nuevos tratamientos de transplante osteocondral
o cultivo de condrocitos podrian mejorar los resultados,
especialmente en este tipo de lesiones.

Los tratamientos que se basan en el cultivo de condrocitos
o los injertos osteocondrales todavia no presentan resultados
a largo plazo, por lo que no pueden ser comparados a otros
tratamientos.

DISCUSION

En los Ultimos afios se ha extendido la utilizacion de la artros-
copia. La morbilidad es menor, y la recuperacion funcional,
mas rapida. En la serie de los autores se han hallado nume-
rosas lesiones tipo 5. Esto probablemente se deba a que, en
muchos casos, se trata de pacientes con sintomatologia de
larga evolucion. Para este tipo de lesiones el simple trata-
miento mediante curetaje y perforaciones es probablemente
insuficiente™. Aunque Giannini y Vannini® hacen sus indi-
caciones basandose especialmente en la superficie afectada
y la edad, el volumen de la afectacion quistica es también un
dato importante a tener en cuenta y probablemente puede
influir en el prondstico. El curetaje y las perforaciones es el
tratamiento mas utilizado y con buenos resultados en general.
Pero en el caso de las lesiones tipo 5, como indican Scanton
et al. (2001), el tratamiento debe ser diferente. Jarde et al.
(2000) indican la necesidad de realizar el relleno de las cavi-
dades quisticas con espojosa. Seglin Robinson et al. (1999),
las lesiones quisticas conectadas con la superficie articular
no deben injertarse con hueso esponjoso, sino sélo curetear.
En estos casos es interesante la utilizacion del adhesivo de
fibrina® para sellar el injerto. Scanton et al. (2001) presentan
buenos resultados en el tratamiento de lesiones tipo 5 utili-
zando la técnica del injerto osteocondral.

Los tratamientos que se basan en el cultivo de condrocitos
o los injertos osteocondrales todavia no presentan resultados
a largo plazo, por lo que no pueden ser comparados a otros
tratamientos, pero son los Unicos que pueden conseguir carti-
lago hialino. Hay que tener en cuenta que estos tratamientos
implican el riesgo potencial de dafiar la zona dadora.
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