
RESUMEN

La resonancia magnética (RM) es la
técnica de elección en el diagnóstico de

las lesiones osteocondrales del astrága-
lo. Permite detectar lesiones en estadíos
incipientes, ocultas en la radiología con-
vencional, y realizar un correcto estadia-
je de las mismas, determinando la esta-
bilidad del fragmento osteocondral, lo
cual es de vital importancia a la hora de
plantear un tratamiento adecuado.

PALABRAS CLAVE

Resonancia magnética. Tobillo. Osteo-
condritis.

INTRODUCCIÓN

Las lesiones osteocondrales del astrága-
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
la tróclea astragalina, de origen traumático
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en la mayoría de las ocasiones. Han recibi-
do diversas denominaciones como osteo-
condritis disecante, defecto osteocondral,
fractura trascondral, fractura osteocondral
o fractura de la cúpula astragalina, reu-
niéndose actualmente todas ellas bajo el

término de lesiones osteocondrales.

ETIOLOGÍA

La hipótesis etiológica más aceptada es
la traumática, bien sea un traumatismo
único de suficiente intensidad o micro-
traumatismos repetidos. La lesión se pro-
duce por un movimiento de inversión for-
zada del tobillo, con dorsiflexión en el
caso de las lesiones laterales y flexión
plantar en las lesiones mediales (2). Otras
causas que favorecen la aparición de lesio-
nes osteocondrales del astrágalo son: de-
fectos de osificación, mala alineación de
las estructuras óseas del tobillo y micro-
embolias con necrosis ósea periférica (3).

Aproximadamente el 60% de las lesio-
nes afectan a la cara medial de la tróclea as-
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tragalina, se localizan en su región poste-
ro-superior, tienen forma de cráter profun-
do y en la mayoría de las ocasiones son de
origen traumático. El 40% de las lesiones
se localizan en la cara lateral, en su región
anterosuperior, son menos profundas que
las mediales y no presentan con tanta fre-
cuencia antecedente traumático. Lesiones
en la región central de la tróclea astragali-
na sólo se observan ocasionalmente (4, 5).

DIAGNÓSTICO

El paciente presenta una historia de
dolor persistente de tobillo, con o sin an-
tecedente traumático previo, siendo difí-
cil el diagnóstico clínico. Anteriormente,
las lesiones osteocondrales del tobillo
eran evaluadas con radiología simple, to-
mografía convencional y TC. Estas técni-

cas radiológicas no podían determinar la
relación de los fragmentos avulsionados
con el cartílago adyacente, el contenido
de las cavidades astragalinas o, lo más
importante, el estado del cartílago articu-
lar. Las técnicas quirúrgicas (artroscopia y
cirugía abierta), permiten evaluar la su-
perficie del cartílago articular, pero no el
hueso subyacente y su relación con el car-
tílago (2).

Para la valoración de la estabilidad del
fragmento óseo lesionado, dato clave pa-
ra la decisión terapéutica, se ha utilizado
la artrografía convencional o la TC, técni-

cas agresivas que requieren inyección in-
traarticular de contraste y empleo de ra-

diación ionizante (6). Todas estas técnicas
han sido superadas hoy en día por la re-
sonancia magnética (RM), que constituye
un excelente método, no invasivo, para la
valoración tanto del cartílago como del
hueso subcondral en las lesiones osteo-
condrales del astrágalo.

CLASIFICACIÓN

Berndt y Harty (7) desarrollaron, en
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1959, una clasificación en cuatro estadíos
de las lesiones osteocondrales del tobillo
basada en los hallazgos de la radiología
simple. Posteriormente, Ferkel y Sgaglio-
ne (8) realizaron otra clasificación basada
en los hallazgos en la TC en un intento de

mejorar la correlación con la artroscopia.
El uso, cada vez más extendido, de la RM
ha demostrado que las lesiones osteocon-
drales del astrágalo son más frecuentes de
lo que indicaba la literatura. Los estadíos
precoces no son detectados por la radio-
grafía simple y en algunos casos tampoco

por la TC (9), por lo cual se ha propuesto
una clasificación basada en la RM:

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

- Estadío II a: quiste subcondral (Fig. 3).

- Estadío II b: fragmento osteocondral

con separación incompleta del hueso
adyacente (Fig. 4).

- Estadío III: fragmento osteocondral ro-
deado totalmente por líquido, no des-
plazado (Figs. 5, 6 y 7).

- Estadío IV: fragmento osteocondral

libre.

RM

La RM permite un estudio multiplanar
de las estructuras del tobillo. La explora-
ción se realiza con una antena de extremi-

dades, empleando campos de visión
(FOV) de 12 a 16 cm. y cortes de 3 a 5 mm.
de grosor. Nuestro protocolo de estudio
incluye imágenes en los planos axial, sa-
gital y coronal potenciadas en T1, imáge-
nes en el plano axial en SE T2, e imágenes

en eco de gradiente potenciadas en T2* en
el plano coronal. Para una adecuada valo-
ración del cartílago articular se pueden
utilizar secuencias fast spin echo poten-
ciadas en T2 con supresión grasa, fast
spin echo STIR o artro-resonancia.
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Fig. 1 . Imagen sagital potenciada en TI. Se obser-
va una lesión osteocondral grado I en la ver-
tiente externa de la cúpula astragalina, así
como ocupación por tejido inflamatorio del
seno del tarso

Fig. 3. Corte coronal potenciado en T2*. Pequeño
quiste subcondral en vertiente interna de la
cúpula astragalina, en relación con lesión
osteocondral estadío II a.
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Fig. 2. Imagen coronal potenciada en TI. Lesión
osteocondral grado I de la vertiente astraga-
lina lateral en un paciente con inestabilidad
crónica de tobillo. Se observa rotura del li-
gamento peroneo-calcáneo.

Fig. 4. Corte coronal oblicuo potenciado en TI, con
técnica de supresión grasa y artrorresonan-
cia indirecta (gadolinio intravenoso). Lesión
osteocondral grado II b con separación in-
completa del fragmento.
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Fig. 5. Corte coronal potenciado en TI. Lesión
osteocondral grado III. Se observa un
fragmento esclerótico completamente sepa-
rado, no desplazado, en cúpula astragalina

medial.

Fig. 7. Corte coronal potenciado en T2, con técnica
de supresión grasa. Fragmento osteocon-
dral, no desplazado, rodeado completamente
por líquido (estadío III).

3 0

Fig. 6. Corte sagital potenciado en TI del paciente
anterior. Se observa la separación completa
del fragmento osteocondral y su extensión
antero-posterior.

Fig. 8. Imagen sagital potenciada en T2, con su-
presión grasa. Lesión osteocondral en locali-
zación subcondral de articulación subastra-
galina posterior.
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En las lesiones osteocondrales del as-
trágalo el defecto óseo presenta una señal
baja o intermedia en secuencias T1, mien-
tras que en secuencias T2 puede presentar
una señal normal, alta o baja. El cartílago
articular en condiciones normales posee
una señal intermedia en secuencias po-
tenciadas en T1 y T2, baja a intermedia en

secuencias fast spin echo potenciadas en
T2 con supresión grasa, y alta señal en
T2*. Las secuencias más sensibles para la
valoración del cartílago articular son el
fast spin echo potenciado en T2 con satu-
ración grasa y el STIR, pudiendo visuali-
zar adelgazamientos, irregularidades, fi-

suras o pérdida completa del cartílago.
Podemos observar áreas periféricas de ba-
j a señal en secuencias T1 y T2, que se co-
rrelacionan con zonas de esclerosis en la
radiología simple. También es frecuente
encontrar en el hueso adyacente a la le-

sión áreas de alteración de señal de com-
portamiento hiperintenso en secuencias
T2, correspondientes a edema o hemorra-
gia (Fig. 8), aunque menos extensas que
en el caso de la necrosis avascular (5).

Una de las mayores ventajas que ofre-
ce la RM respecto al resto de las técnicas
diagnósticas, es la posibilidad de determi-
nar la estabilidad del fragmento osteocon-

dral, de importancia capital en la elección
del tratamiento más adecuado. De Smet
et al (4) correlacionan la estabilidad del
fragmento con la señal en secuencias T2
de la interfase entre el fragmento óseo
afectado y el hueso subyacente. Cuando
observamos una línea fina e irregular de

alta señal, el fragmento es estable ya que
no está totalmente desprendido. Esta lí-
nea representa tejido de granulación. Si el
fragmento osteocondral está rodeado por
una línea continua y regular de alta señal,
que corresponde a líquido sinovial, éste
es inestable ya que está totalmente des-

prendido, y no puede ser tratado con me-
didas conservadoras.

El tratamiento de las lesiones osteo-
condrales del astrágalo depende de su es-
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tadío. En los estadíos I, II y en algunos ca-
sos de estadío III, se opta por un trata-
miento conservador con inmovilización o

con descarga del tobillo. Mientras que la
mayoría de las lesiones estadío III y todas
las estadío IV requieren tratamiento qui-
rúrgico o artroscópico (5).

CONCLUSIÓN

Aunque la radiografía simple debe
seguir siendo la primera técnica de ima-

gen que empleemos en los pacientes
con sospecha de lesión osteocondral de
astrágalo, la RM ha demostrado ser la
exploración más sensible y específica,
permitiendo detectar lesiones en esta-

díos incipientes cuando la Rx simple y la
TC no muestran alteraciones. La RM nos
permite determinar con precisión el es-

tadío de la lesión y valorar la estabilidad
del fragmento osteocondral, facilitando
la elección del tratamiento más adecua-
do para cada paciente, evitando de esta

forma exploraciones artroscópicas inne-
cesarias.
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