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INTRODUCCIÓN

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

FISIOPATOLOGÍA
La mayoría de las lesiones parecen ser de origen traumático, 
especialmente las laterales. La historia natural no se conoce 
con exactitud. Flick y Gould (1985), revisando la histología 
de las lesiones, proponen que el traumatismo provoca una 
lesión de la vascularización del fragmento que está compri-

mido o avulsionado. La irrigación se interrumpe hasta que se 
produce una revascularización. 

Las lesiones estables tienen potencial de curación y pue-
den consolidar. Las inestables pueden evolucionar a necrosis 
avascular debido a que la lesión se rodea de fibrocartílago 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 lesión quística(26) (Figura 1).

CLASIFICACIÓN
La clasificación inicial y todavía ampliamente utilizada es 
la de Berndt y Harty (1959). Esta clasificación no siempre 
se ajusta a los hallazgos artroscópicos(22) y no considera la 
existencia de lesiones quísticas descritas por Loomer pos-
teriormente(17). 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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litado el diagnóstico de las lesiones quísticas que suponen 
una nueva orientación en el tratamiento.

TIPOS DE TRATAMIENTO
El tratamiento de estas lesiones dependerá de la localización 
de la lesión, la extensión de la misma, el estadio, la duración 
de los síntomas y la edad del paciente.

El tratamiento quirúrgico, de las lesiones osteocondrales 
del astrágalo, es variado. Las diferentes técnicas utilizadas 
bien a cielo abierto o por artroscopia son: la exéresis del 
fragmento, la escisión, el curetaje con perforaciones o no, las 
microfracturas, el aporte de injerto de esponjosa (Figura 3), 
el cultivo de condrocitos(20), la mosaicoplastia(11), el trasplante 
osteocondral(8) o la fijación del fragmento(15,16,21). Sólo los cua-
tro últimos tipos de tratamiento son capaces, en principio, de 
restaurar el cartílago hialino.

Con el tratamiento mediante escisión, curetaje y perfora-
ciones, el objetivo es conseguir que la superficie articular 
dañada se recubra de fibrocartílago. Con las perforaciones se 
intenta revascularizar el hueso subcondral esclerótico para 
facilitar el crecimiento de este fibrocartílago. 

INDICACIONES QUIRÚRGICAS

Indicaciones según clasificación
Si nos basamos en la clasificación de Berndt y Harty, aña-
diendo el tipo V, que son las lesiones quísticas incorporadas 
por Loomer o del tipo 2A de la RMN(4), el tratamiento depen-
derá del estadio de la lesión. En el estadio 1 el tratamiento 
será no quirúrgico. Se recomienda la inmovilización con 
yeso entre 6 y 12 semanas(7,21). Si los síntomas persisten 
más de 3 meses, se debe revalorar la lesión mediante RMN. 
A partir de los 6 meses se debería valorar por artroscopia(27). 
En el estadio 2 se recomienda la inmovilización inicial. Si 
no mejoran, se realizarán perforaciones artroscópicas. Si el 
cartílago está fibrilado, es mejor la exéresis del fragmento, 
y si la movilidad es franca y el fragmento es grande, puede 
fijarse(15). En el estadio 3, en el caso de lesiones agudas, se 
procederá a la reducción y fijación. En las lesiones crónicas: 
se realizará la exéresis y perforaciones. También se puede 
plantear la mosaicoplastia o el injerto osteocondral, según 
el tamaño de la lesión. El tratamiento del estadio 4 será el 
mismo del estadio 3. En el estadio 5, las lesiones quísticas, 
si son asintomáticas, no se tratan. Si la lesión presenta el 
cartílago articular intacto se realiza una perforación retró-
grada con aporte de injerto. Si la lesión está en contacto 
con la articulación, se puede plantear la mosaicoplastia o 
el injerto osteocondral(25). También puede realizarse injerto 
esponjoso y sellarlo con adhesivo de fibrina. Shearer et al. 
(2002) publican los resultados de las lesiones de tipo 5 

Figura 1. Paciente de 60 años de edad con lesión osteocondral 
tipo 5 en la cúpula astragalina.
Figure 1. Sixty-year-old patient with type-5 osteochondral lesion 
in the talar dome.

Figura 2. Fibrilación del cartílago articular sin comunicación 
macroscópica con la lesión quística. 
Figure 2. Articular cartilage fibrillar dehiscence without macro-
scopic connection to the cystic lesion. 
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crónicas, no tratadas, y obtienen un 62% de resultados 
excelentes o buenos en adultos y un 33% en jóvenes 
(menores de 20 años). 

Indicaciones según tamaño y edad (Figuras 4-6)

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

• Lesiones inferiores a 1,5 cm2: escisión, curetaje, perfo-
raciones. En los pacientes de más de 50 años este tratamien-
to estaría indicado hasta lesiones inferiores a 3 cm2.

• Lesiones de entre 1,5 cm2 y 3 cm2 y menores de 50 
años: mosaicoplastia o trasplante de condrocitos autólogos.

• Lesiones superiores a 3 cm2 en pacientes menores de 
50 años: trasplante de condrocitos autólogos o aloinjerto.

• Lesiones superiores a 3 cm2 en pacientes mayores de 
50 años: estaría indicada la artrodesis o la prótesis.

Figuras 4, 5 y 6. Las imágenes de TC son útiles para la medi-
ción del tamaño de la lesión.
Figures 4, 5 y 6. CT-scan images are useful for the assessment 
of the size of the lesion.

Figura 3. Curetaje retrógrado y relleno con aloinjerto óseo de 
esponjosa.
Figura 3. Retrograde curettage and refilling with allo-spongiosa 
implant.
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Hasta mediados de los años 80 del siglo XX los trabajos 
publicados utilizan sólo técnicas de cirugía abierta(2,5,7,9,18). 

Demora quirúrgica
En cuanto al retardo en la intervención 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 quísticas. Shearer et al. (2002) publican buenos 
resultados en más 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 tamaño.

TIPOS DE ABORDAJE
En el caso de lesiones mediales, la mayoría de cirujanos rea-
lizan la osteotomía del maleolo tibial(2,7,21). Flick et al. (1985) 
describen el abordaje de las lesiones mediales a través de 
la vaina del tendón tibial anterior lateralmente a él. En los 
casos, en que la lesión es posterior, especialmente en las 
mediales, se utiliza la osteotomía del maleolo interno. Menos 
frecuentemente se ha utilizado la osteotomía 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 utilización del abordaje 
a través de la osteotomía 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 osteotomía anterior. La introduc-
ción de la artroscopia ha expandido la utilización de esta 
técnica menos invasiva.

RESULTADOS
En el caso del tratamiento con fijación, injerto de esponjo-
sa, trasplante osteocondral o perforaciones retrógradas, el 
número de pacientes es más reducido y es más 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 varían mucho según 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 cirugía abierta, en el 
primer grupo se obtienen mejores resultados, discretamente 
superiores: con la escisión y curetaje se obtiene un 86% de 

buenos resultados con la artroscopia frente a un 63% a cielo 
abierto. Si se añaden las perforaciones se obtiene un 87% 
frente a un 84% de buenos resultados. La comparación de 
los resultados entre estos diferentes tratamientos indica que 
la asociación 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 relación con la cirugía abierta, es la sim-
plicidad. La recuperación funcional es más rápida. 

Kumai (1999) comenta que las lesiones con quistes sub-
condrales responden mal a las perforaciones por artrosco-
pia(14). Los nuevos tratamientos de transplante osteocondral 
o cultivo de condrocitos podrían mejorar los resultados, 
especialmente en este tipo de lesiones.

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

DISCUSIÓN
En los últimos años se ha extendido la utilización de la artros-
copia. La morbilidad es menor, y la recuperación funcional, 
más rápida. 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 sintomatología de 
larga evolución. Para este tipo de lesiones el simple trata-
miento mediante curetaje y perforaciones es probablemente 
insuficiente(14). Aunque Giannini y Vannini(10) hacen sus indi-
caciones basándose especialmente en la superficie afectada 
y la edad, el volumen de la afectación quística es también un 
dato importante a tener en cuenta y probablemente puede 
influir en el pronóstico. El curetaje y las perforaciones es el 
tratamiento más 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 quísticas con espojosa. Según Robinson et al. (1999), 
las lesiones quísticas conectadas con la superficie articular 
no deben injertarse con hueso esponjoso, sino sólo curetear. 
En estos casos es interesante la utilización del adhesivo de 
fibrina(3) 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 todavía no presentan resultados 
a largo plazo, por lo que no pueden ser comparados a otros 
tratamientos, pero son los únicos que pueden conseguir cartí-
lago hialino. Hay que tener en cuenta que estos tratamientos 
implican el riesgo potencial de dañar la zona dadora. 
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