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I.- I N T R o D u e e I o N • 

La osteocondritis disecante del tobillo,tarnbi~n llamada -

fractu-a transcondral del astrágalo,fractura subcondral -

de la cGpula astragalina,osteocondrolisis,etc; es defini­

da corno una lesi6n no infecciosa en la cual hay necrosis 

de hueso subcondral, generalmente en una área menor de -

2 cm. con participaci6n del cart1lago supradyacente o sin 

ella; con la forrnaci6n de un secuestro osteocartilaginoso 

el cual puede desp;i;enderse parcial o completamente y se -

enclava en la articulaci6n. El t~rrnino disecante,latino, 

se deriva del prefijo dis,que significa • desde • y seca­

re "separar"; es importante distinguirlo de la palabra -

"desecante" que se deriva de dessicare "secar" (25). 

Esta entidad es poco comdn, en comparaci6n con la que se 

asienta en la articulaci6n de la rodilla que ocupa un 85% 

a 90% de todas las osteocondritis disecantes. En ocasiones 

pasa desapercibida en los inicios de su historia natural 

y el 6xito en su ;ratamiento no es probable. 

Su baja frecuencia dentro de la patolog1a ósea y su defi­

ciente conocimiento ha originado controversias respecto a 

su relaci6n causa-efecto. 

Las osteocondritis so~ una colecci6n de entidades que se 

dividen en tres grupos distintos: 

l.- "Por compresi6n", en este grupo existe una compresi6n 
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La osteocondritis disecante del tobillo,tambi~n llamada -

fractu-a transcondral del astrágalo,fractura subcondral -

de la cúpula astragalina,osteocondrolisis,etc; es defini­

da como una lesi6n no infecciosa en la cual hay necrosis 

de hueso subcondral, generalmente en una área menor de -

2 cm. con participaci6n del cartilago supradyacente o sin 

ella; con la formaci6n de un secuestro osteocartilaginoso 

el cual puede desp;,:enderse parcial o completamente y se -

enclava en la articulaci6n. El t~rmino disecante,latino, 

se deriva del prefijo dis,que significa • desde • y seca­

re "separar"; es importante distinguirlo de la palabra -

"desecante" que se deriva de dessicare "secar" (25). 

Esta entidad es poco común, en comparaci6n con la que se 

asienta en la articulaci6n de la rodilla que ocupa un 85% 

a 90\ de todas las osteocondritis disecantes. En ocasiones 

pasa desapercibida en los inicios de su historia natural 

y el éxito en su ;ratamiento no es probable. 

Su baja frecuencia dentro de la patologia ósea y su defi­

ciente conocimiento ha originado controversias respecto a 

su relaci6n causa-efecto. 

Las osteocondritis son una colecci6n de entidades que se 

dividen en tres grupos distintos: 

1.- "Por compresi6n", en este grupo existe una compresi6n 



en el hueso afectado, como ejemplos podemos mencionar las 

enfermedades de Freiberg, Kohler y Legg Perthes. 

2.- "Por tracci6n", en donde debido a una excesiva trac­

ci6n la apofisis sobre la qut se ejerce la fuerza, sufre 

un desprendimiento parcial junto con tejido osteocartila­

ginoso. Como ejemplos podemos citar, a nivel de la rodilla 

la enfermedad de Ossgood Schlater y en el talen la enfer­

medad de Sever. 

3.- "Por rompimiento" en la cual las superficies convexas 

estan usualmente afe~tadas, siendo el trauma la causa pre­

dominante. A este grupo corresponde la patolog!a que nos 

ocupa (2). 

La primera referencia para describir la osteocondritis di­

secante corri6 a cargo de Alexander Monro en 1738; en 1888 

Koning acuñ6 el t~rrnino de osteocondritis disecante en re­

laci6n a la articulaci6n de la rodilla; Kappis en 1922 -

describi6 la misma lesi6n en el astr!galo. Axhausen escri­

bU en favor c'l! un proceso avascular primario como factor 

etiol6gico en 1928 y en ·1932, RendG fu~ el primero en des 

cribirla como fractura del. astr!galo. Wagoner y Cohn hacen 

extensa revision sobre la etiolog!a de este padecimiento­

en 1931. En 1959, Berndt y Harty la refieren como fractura 

transcondral del astr!galo y proponen una clasificaci6n en 

cuatro grados con fines terap~uticos y de pron6stico~la -

que aGn es utilizada en estudios recientes. 
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Tensor y Melody en 1941, recomiendan la tomograf!a como -

au.~iliar en el diagn6stico. Davison en 1967, Blom y Strijk 

en 1975, Canale y Bel.din<:! 11 Alexander y Lichtman en 1980 

hacén extensas :r;evisiones !lóbre esta patolog!a (1, 2, 8, 23, 

25). 
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rr.- E T I o p A T o G E N I A • 

Wagoner y Cohn en 1931 habían considerado que si bien, el 

trauma era el principal causante, otras posibilidades debe­

~rían ser tomadas en cuenta como: 

a).- Herencia y predisposici6n constitucional. Ellos des­

cribieron la osteocondritis disecante en un padre, su hijo, 

un t1o paterno y dos hermanos (25). Stougaard en 1964 noti­

fic6 una familia en la cual había 10 miembros de la segun­

da y tercera generaciones afectados con este padecimiento 

y en distintas articulaciones. Hanley y colaboradores -

propusieron que se trataba de un transtorno hereditario -

y probablemente con un factor autosómico dominante (2). 

No es rara la afecci6n articular m6ltiple en el mismo pa­

ciente, lo que sugiere cierta predisposici6n constitucio­

nal. La osteocondritis dise.cante mdltiple coincidente con 

enanismo fu~ notificada por White, lo que sugiere un dese­

quilibrio endocrino a~yacente, como posible factor en una 

etiolog1a propia de la constitucional del individuo (25). 

b).- Isquemia. Se ha propuesto que la interrupci6n del -

caudal sangu1neo hac1a la zona del hueso subcondral en -

forma primaria, es causa de la osteocondritis disecante y 

que el bloqueo de los vasos puede ser producido por embo­

les de bacterias, grasa, o de ac6mulos de eritrocitos. 

Esta teor!a de osteonecrosis primaria fu' apoyada por -
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Paget, Koning y Freiberg, los cuales sostuvieron gue la 

osteonecrosis subcondral era producida por un infarto -

blando del área. Sin embargo, este concepto ha sido di­

ficil de defender sobre una base anat6mica en relaci6n a 

cualquiera de estas alteraciones (1,2,3,10,11). 

c).- Trauma: En 1912, Axhausen y Fairbank en 1933 escriben 

en favor de un aplastamiento trall!ll&tico "sin fractura", el 

cual es capaz de provocar afecci6n de los vasos subcondrales 

y de esta manera el aporte sangu!neo se ve disminuido (1, 

7,14). 

Bonnin en 1943, sugiere que el trauma produce una fractura 

subcondral, produciendo un pequeño fragmento de cart1lago 

y hueso m6vil , que podr1a evitar la revasc~larizaci6n des­

de abajo y ocasionar eventualmente la separaci6n del frag­

mento (2), 

En el estudio de la reacci6n del cart1lago articular al -

trauma mecánico, varios autores han podido producir de ma­

nera experimental, con cadáveres o animales, lesiones se­

mejantes a la osteocondritis disecante. Berndt y Harty en 

1959 y Besson y Wellinger en 1967, trabajando con cadáve­

res, produjeron la lesi6n. Con inversi6n y dorsiflexi6n 

obtuvieron una lesi6n en el borde lateral del astrágalo, 

la que ocurr!a despuás de existir una torci6n de los liga­

mentos laterales del tobillo y de queel borde lateral del 
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astrágalo golpeará al margen medial del maleolo lateral. 

Se obtuv6 una lesi6n medial, con inversi6n y flexi6n plan­

tar, al presionar el borde medial del astrágalo con el -

borde me~ial o posterior de la tibia (fig. 1 y 2 respect.). 

En algunos casos, el cartílago articular pudiera no ser 

lesionado, pero el hueso subcondral pudiera fracturarse. 

Esta fractura muchas veces no es aparente en forma inmediata. 

Con el tiempo podr!a sufrir necrosis as~ptica y su densi­

dad pudiera demarcarse claramente con una área de desmi­

neralizaci6n alreded~r de la misma. Como resultado de la 

necrosis isqu~mica, el fragmento , puede sepaL~rse de su 

lecho por tejido de granulaci6n y fibrosis reactiva. En 

otros casos , el cart1lago articular, puede quedar viable 

debido al liquido sinovial que lo nutre, pero los osteoci­

tos del fragmento pueden morir. El cráter resultante es 

posible que se llene por tejido fibroso, sin embargo, la 

s•1perficie articular adquiere inevitablemente irregulari­

dad, con la conse<:uencia fin.al de artrosis degenerativa 

con la presencia de cuerpos libres en la articulaci6n (2). 

El trauma, por consiguiente, resulta el factor etiologico 

aceptado actualmente, ya que ha sido corroborado en las 

dltimas series, utilizando el mismo mecanismo .de lesi6n 

ya citado (5,9). 
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Figura No.l 

Inversi6n y flexión dorsal , es el mecanismo productor 

de las lesiones laterales. aay torci6n de ligamentos y 

el astrágalo golpea al margen medial del maleolo lateral. 
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Figura No.2 

Xnvers16n y flexi6n plantar, es el mecanismo productor 

de las lesiones posteromediales del astr4galo. El borde 

medial del astr!galo presiona al borde medial o posterior 

de la tibia. 
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III.- D I A G N O S T I C O • 

CUADRO CLINICO.- Afecta primeramente hombres j6venes de la 

segunda y tercera d~cadas de la vida, siendo de 3 a 4 ve­

ces más frecuente que las mujeres, originandose la lesi6n 

durante las actividades deportivas. 

En la mayor!a de los casos la lesi6n inicial en inversi6n 

es poco aparente y por lo tanto ignorada. En el otro ex­

tremo, una torcedura en inversi6n severa acompañada de -

dolor intenso, aumPnto de volllmen y equ!mosis pudiera ha­

ber sido diagnosticada simplemente como esguince de tobi­

llo y la posibilidad de fractura subcondral del astrágalo 

puede pasarse por alto. 

A pesar de ~sto el paciente continua con dolor persisten­

te acompañado de claudicaci6n de la extremidad afectada y 

de relatar una sensaci6n de "trabamiento articular", con 

inestabilidad o cierta rig!dez de la articulaci6n del to­

billo. 

Los movimientos Qe flexi6n plantar y dorsiflexi6n pueden 

encontrarse limitados en grado Vdriable y la palpaci6n de 

los bordes del astrágalo, al estar el tobillo en flexi6n 

plantar, puede revelar dolor en una zona circunscrita co­

rrespondiente al área de patolog!a. Los sintomas muchas -

veces son sin6nimo de los encontrados en la artritis cr6-

nica m!nima. 
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RADIOLOGIA.-Se observa un defecto c6ncavo caracteristico, 

que se encuentra en la cGpula astragalina, conteniendo un 

fragmento 6seo ovoideo, denso, marginado y esta rodeado 

de diversos grados de radioluc!dez. En etapas tardias en­

contramos datos de artrosis en la articulaci6n. 

El defecto puede encontrarse en cualquier parte de la su­

perficie articular astragalina, siendo las mSs frecuentes 

las laterales y las mediales en igual proporci6n. 

La proyecci6n lateral nos es Gtil para mostrar la lesi6n 

en su orientaci6n anteroposterior de la cGpula astragali­

na, pero en ocasiones la interpcsici6n del maleolo late­

ral nos impide ver el defecto, por lo que la tomografía 

lineal en ~sta proyecci6n ha sido recomendada por varios 

autores (1,2,15,25). 

La proyecci6n anteroposterior es Gtil para ver si la le­

si6n es medial o lateral y se recomienda que se obtenga 

'º" flexi6n plantar extrema del tobillo. 

--·-- La tomografía axial computarizada ha sido utilizada recien-

_.,,. temente por Ziman ~ colaboradores, para confirmar el diag­

n6stico y determinar la localizaci6n precisa y extensi6n 

de la lesi6n (20). 

Estos hallazgos, tomando en cuenta la historia natural de 

esta patolog!a,en ocasiones son imposibles de determinarse 

antes de los 6 meses. 
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La artrograf!a es útil cuando se trata de una lesión con­

dral pura, pero en la patolog!a que nos ocupa es de poco 

valor debido a que la lesi6n subcondral muchas veces cur­

sa sin lesion cartilaginosa inicial. 

ANATOMIA PATOLOGICA.-

a) macróscopica.- Al abrir la articulación es posible iden­

tificar un obscurecimiento del cart!lago lesionado, en los 

casos en que el fragmento subcondral se encuentra unido 

al lecho, pero generalmente el cart!lago presenta fragmen­

tación y desgarros y hace evidente el cráter. El fragmento 

osteocondral es el!ptico, pudiendo medir de 1 a 2 centíme­

tros y su grosor de 5 a B mm. 

b) microscopica.- El patrón histol6gico muestra cálulas 

en las lagunas del cart!lago articular, lo que indica que 

el cart!lago es viable. En el tejido 6seo no hay osteoci­

tos en las laguaas; el hueso se encuentra escleroso y ne­

cr6tico; hay abundante detritus granular y necrosis grasa. 
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IV.• T R A T A M I E N T O • 

Han existido controversias en cuanto al tipo de tratamien­

to a seguir una vez diagnosticada la osteocondritis dise­

cante. Autores cóm6 Oavison, Berndt y Harty sugieren el 

tratamiento quir<il:'gico temprano con mejores resultados -

que con el conservador. 

Canale y Belding en un estudio con 32 casos, las trataron 

en forma conservadora inicialmente, y encontraron que 7 

de 15 lesiones mediales curaron, pero ésto solo sucedi6 

en 2 de las 17 lesiones laterales (3). ~stos resultados 

son similares en series estudiadas por otros autores. 

Actualmente se ha unificado el criterio y se concluye -

que cualquiera que sea la etiología o la localizaci6n de 

la lesi6n, en todas las lesiones desplazadas que dan sin­

tomas se debe escindir el fragmento y curetear el cráter 

antes de qile se in~tale el proc~so artrosico en el tobi­

llo. Las lesiones laterales desplazadas, en vista de la 

gran incidencia de pseudoartrosis y de su tendencia a de­

sarrollar artrosis a corto plazo, también se deben tratar 

con cirug!a sin diiaciones. 

En cambio las lesiónes mediales y laterales incompletas, 

as! como las mediales no desplazadas se pueden tratar en 

forma conservadora. En caso de fallar el tratamiento con­

servador después d~ tres rnesés, se resolver~ quirU'rgicamente. 
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a) Tratamiento conservador.- Se inmoviliza con férula o 

bota corta de yeso de 3 a 4 semanas, posteriormente se.­

indican ejercicios de flexi6n y extensi6n y ejercicios -

musculares progresivos y se difiere la carga hasta por lo 

menos •res meses. En caso de no existir mejoría radiogra­

fica o de que la lesi6n empeore su problema se resolverá 

quirurgicamente. 

b) Tratamiento quirurgico.- El abordaje depende del sitio 

exacto de la lesi6n. En las lesiones laterales, su loca­

lizaci6n anterior de la cópula astragalina, permite una 

exposici6n clara del área afectada mediante un abordaje 

ventrolateral. En las lesiones mediales posteriores se 

utiliza un abordaje transmaleolar. En las lesiones media­

les que se situan más anteriores, un abordaje ventral es 

suficiente para exponer la lesi6n. 

O'Farrel en el abordaje transrnaleolar medial, recomienda 

una osteotomía en "V" invertida, del maleo lo medial para 

asegurar la estabilidad al efectuar la f ijaci6n con un -

tornillo (1). 

Posteriormente el fragmento osteocartilaginoso es escin­

dido en una pieza, el cartílago se corta verticalmente -

(perpendicular al hueso subcondral ), se utilizan cucha­

rillas para su extracción, después se efectua curetaje de 

la base del cráter y ~~ hacen perforaciones con brocas -

finas para estimular el relleno 6seo del defecto. Cavalla­

ro recomienda aporte osteogénico en esta fase. Finalmente 
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se revisa el resto de la articulación por si se encuentran 

cuerpos sueltos intraarticulares. 

Manejo postoperatorio.- Si se efectuó unicarnente artroto­

m!a, se •.nrnoviliza el tobillo por tres semanas, se evita 

la carga por tres meses y se indican ejercicios de reha­

bili taci6n durante ese periodo. En caso de haber efectua­

do osteotomía del maleolo medial, se inmovilizará de 6 a 

12 semanas hasta que la osteotom!a haya consolidado, poste• 

riormente se indican ejercicios de rehabilitación y la 

carga se evita hasta que haya evidencia de curación de la 

lesi6n. 

Independientemente del sitio de la lesión y de la etapa 

en que se encuentre, se han encontrado mejores resultados 

cuando el padecimiento es diagnosticado y tratado en forma 

temprana bajo el criterio citado previamente. Cuando el 

tratamiento se establece de1pu~s de un año de iniciados 

l~s sintornas¡ las posibilidades de que se desarrolle una 

artrosis en la articulación del tobillo, aumentan consi­

derablemente en cifras que van del 5% al 20%(1). 
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V.- O B J E T I V O S , 

a).- Unificar un criterio sobre el manejo de la patolog!a 

en cuesti6n. 

b).- Evaluar los resultados obtenidos en los Hospitales 

de Traumatolog!a y Ortopedia Magdalena de las Salinas, de 

1982 a 1984, en los pacientes estudiados y tratados con 

esta patolog!a. 

c),- Comparar los resultados con los obtenidos y publica­

dos en la literatura. 

VI.- H I P O T E S I S • 

Es necesario impedir la carga de la extremidad afect~da el 

tiempo que sea suficiente, para favorecer la revasculari­

zaci6n del fragmento osteocondral afectado e impedir que 

evolucione a etapas más graves. También es necesario efec­

tuar curetaje del cráter, romper la barrera de tejido fi­

broso circundante para favorecer la neoformaci6n 6sea. 
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VII,- M A T E R I A L Y M E T O O O S , 

Se revisaron tres expedientes clinicoradiográficos de pa­

cientes con osteocondritis disecante del tobillo, en los 

Hospitales de Traumatolog!a y Ortopedia Magdalena de las 

Salinas, del Instituto Mexicano del Seguro Social de 1982 

a 1984, 

Se efectu6 analisis respecto a edad, sexo, mecanismo de 

lesi6n, comportamiento cl!nico del padecimiento, trata­

miento efectuado y resultados. 

Se adopt6 la clasificaci6n de Berndt y Harty como punto 

de referencia y para decisi6n del tratamiento a seguir. 

Las cuatro etapa~ de la lesi6n son: 

I.- Pequeña área de compresi6n del hueso subcondral (fig.3). 

II.- Fragmento osteocondral desprendido en parte (fig.4). 

III.- Fragmento osteocondral desprendido completamente pero 

queda en el cráter (fig. 5). 

IV.- Fragmento osteocondral desprendido y desplazada dentro 

de la articulaci6n (fig. 6). 
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ETAPA II· 

FIGURA No.4 
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CASO No.1.-

Nombre:J.G.G. 

Sexo: masculino. 

Edad: 21 años. 

Diagnostico: Osteocondritis disecante del tobillo izquierdo. 

Sin antecedentes de importancia para su padecimiento. 

Su padecimiento actual lo inicia el 12 de Octubre de 1982 

al sufrir inversi6n del tobillo, present6 dolor inmediato, 

aumento de volumen y limitaci6n funcional. Fu€ atendido en 

hospital particular, en donde las radiograf1as iniciales, 

no mostraron patolog!a 6sea, por lo que se manejocon fárula 

dorsal por dos semanas, posteriormente se indic6 rehabili­

taci6n. 

El pacientemejor6 parcialmente, ya que present6 dolor oca-

sional en tobillo izquierdo, como no era intenso inicialme~­

te no acudi6 a consulta. 5 meses despu€s el dolor se torn6 

m!s intenso, ocasionandole c:audicaci6n a expensas de la 

ex~remidad afectada por lo que acude al Servicio de Urgen­

cias. A la exploraci6n se detect6 dolor al palpar el borde 

posteromedial del as~rágalo y la flexi6n plantar del tobillo 

se encontraba ligeramente limitada. El estudio radiográfi­

co mostr6 una lesi6n posterómedial de la cGpula astraga­

lina, compatible con osteocondritis disecante en la etapa 

III de Berndt y Harty. 

Se trat6 quirurgicamente el mes de Abril de 1983, mediante 
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un abordaje transmaleoiar, se efectu6 escisi6n del fragmento 

curetaje del cráter, perforaciones y aporte 6seo,se inmo­

viliz6 por un mes y se impidi6 la carga hasta pasados 3 

meses. B meses después de la operaci6n el defecto se en­

contraba relleno, no hab!a datos de artrosis, el paciente 

as!ntomatico y sin limitación a la flexoextensi6n del to­

billo afectado. 

CASO No,2,• 

Nombre:F.L.C. 

Sexo:masculino. 

Edad: 20 años. 

Sus antP.cedentes no eran de importancia para su padecimiento. 

Padecimiento actual.- El paciente se presenta el mes de 

Mayo de '1983 a consulta ortopedica, teniendo el anteceden­

te de trauma, de poca mágnitud en tobillo derecho,14 me-

ses antes; el paciente presJntaba dolor ocasional que no 

lo limitaba para seguir con actividades deportivas, al -

acudir a consulta medica, le eran preecritos análgesicos 

que le· disminu!an parcialmente el dolor. 5 meses antes 

de la consulta especializada, la intensidad del dolor le 

provocaba claudicación y tuvó que suspender sus activida-

des deportivas. A la exploraci6n f!sica se apreció hipo­

trof!a muscular de tod! la extremidad pélvica derecha, en 

el tobillo se encontraba limitación leve de la dorsiflexi6n 
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y el dolor era minimo sin ser delimitado. La exploraci6n 

con radiograf 1as simples mostraron una lesi6n lateral en 

la etapa III de Berndt y Harty, además se encontraba escle­

rosis subcondral minima en el astrágalo. 

El 10 de Junio de 1983 se trat6 quirurgicamente, mediante 

un abordaje ventrolateral, el resto del manejo fué similar 

al descrito en el caso l. Se indic6 no apoyar hasta los 

tres meses, pero el· paciente no sigu6 tal incicaci6n e ini­

ci6 el apoyo a las 6 semanas. Se present6 a nueva consulta · 

hasta pasados 18 meses después de la cirug!a, con incremen­

to en la sintomatolog1a y limitaci6n funcional. Radiográ­

fi~anHJnte se encontraron cambios artr6sicos importantes, 

por lo que se espera efectuarle artrodesis en plazo breve. 

CASO No.3 • 

Nombre: A.R.C.R. 

Sexo: masculino. 

Edad: 26 años. 

No ?resent6 antecedentes de importancia para su padecimiento. 

Padecimiento actua:.- Lo inicia el 13 de Marzo de 1983 

al estar jugando tenis, sufre inversi6n forzada del tobi­

llo derecho y dorsiflexi6nr presenta aumento de volumen 

en superficie lateral del tobillo derecho y dolor. Acude 

con medico particular quien después de efectuarle estudio 

radiográfico le coloca molde de yeso ambulatorio por 3 
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semanas, posteriormente le incidá rehabilitaci6n. 

El paciente presentó mejor!a parcial, ya que refer!a do­

lor principalmente cuando caminaba sobre terreno irregular. 

Los analgésicos y las sesiones de f isioterap!a no mejora­

ron la sintomatolog!a. 5 meses después se efectu6 el diag­

n6stico, cuando clinicamente refer!a dolor a la palpación 

del borde ventrolateral del astrágalo, sin limitaciones en 

los arcos de movilidad. Las radiograf!as simples hicieron 

evidente una lesión lateral de la cúpula astragalina con 

desprendimiento total del fragmento, pero sin encentarse 

fuera del cráter (etapa III). 

Se manej6 quirdrgicamente el mes de Septiembre de 1983 

con la técnica descrita previamente y mediante un aborda­

je ventrolateral que brind6 una clara exposici6n del de­

fecto. El manejo postoperatorio también fué similar a los 

anteriores. 

Actualmente a 4 meses de la operaci6n, el paciente deambu­

la sin dolor y la lesi6n a sidc1 cubierta por tejido 6seo. 
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VIII.- RE S U L T A D O S • 

Los tres pacientes estudiados con osteocondritis disecan­

te del tobillo, fueron del :oexo masculino, coi. promedio 

de edad de 22.3 años; todos tuvieron el antecedente de 

trauma, dos con mecanismo de inversi6n y el tercero no 

record6 cual fu~ el mecanismo. Dos de ellos presentaron 

lesi6n lateral y el otro lesi6n posteromedial de la capu­

la astragalina. El tobillo derecho estuv6 afectado en dos 

de los pacientes. Er. el momento del diagn6stico las le­

siones se encontraban en la eta?a III de Berndt y Harty. 

Dos de estos diagn6sticos fueron efectuados a los 6 

meses y el otr~ despu~s de un año. El tratamiento, quirGr­

gico en los tres, fu~ hecho sin dilaciones una vez iden­

tificado el padecimiento en los tres pacientes. 

Se obtuvieron dos resultados buenos, con curaci6n del de­

fecto y sin secuelas en el tobillo lesionado. 

En el paciente que se trat6 tardíamente, se obtuv6 un re­

sultado malo, con iesarrollo de artrosis en el tobillo, 

dejando.como dnica posibilidad la artrodesis o la resec­

c16n artropl!stica. 
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IX.- o I s e u s I o N y e o M E N T A R I o. 

En los dos pacientes en los que se obtuvieron buenos re­

sultados despu~s del tratamiento, uno de ellos con lesión 

lateral y el otro con lesión medial, fueron los que se -

diagnosticaron en forma temprana y tratados sin dilaciones; 

siguiendo las indicaciones postquirúrgicas en forma pre­

cisa. 

El paciente que desarrollo artrosis, cuya lesión era late­

ral, tuv6 los siguientes fáctores en su contra: un diag­

nóstico y tratamiento tard!os, la lesi6n lateral que tie­

ne mayor tendencia al desplazamiento y a la pseudoartrosis, 

y por dltimo el iniciar la carga de la extremidad en forma 

prématura, lo que impidi6 la curación de la lesión; as! 

como el haber acudido a consulta hasta 18 meses despu~s 

de la operaci6n, cuando la artrosis era importante. 

Todos los par~etros estudiados como edad, sexo,anteceden­

te de trauma y mecanismo productor, cuadro .cl!nico,compor­

tamiento del padecimiento, y resultados son semejantes a 

los reportaaos en la literatura. 
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x.- e o N e L u s I o N E s . 

1.- La osteocondritis disecante del tobillo es una enti­

dad pato:Sgica poco com6n y que puede no ser diagn6sticada 

dada la negatividad a los RX en las etapas iniciales. 

2.- El causante principal es el trauma en invers16n que 

produce fragmentaci6n del hueso subcondral de la superf i= 

cie convexa de la c6pula astragalina, con afecci6n variable 

de los vasos subcondrales lo que llevar5 a la necrosis a 

dicho fraCjlllento. 

3.- La carga de la extremidad en forma temprana agrava la 

•., · J,esi.6n al impedir su revascularizaci6n. 

4.- Los pacientes diagnosticados como esguince de tobillo y 

que presentan un cuadro posterior de dolor cr6nico, ines­

tabilidad, rigidez,etc. son candidatos para que sea des­

cartada ~sta patolog!a y se_· tratados sin dilaciones y -

mejorar el pron6stico funcional de la articulaci6n y evi­

tar el desarrollo 6lterior de la artrosis. 

s.-El tratamiento conservador a base de inmovilizaci6n y 

rl evitar el apoyo, cuando menos por tres meses, se reco­

mienda en las lesiones mediales y laterales incompletas y 

en las mediales completas pero no desplazadas. 

6,- El tratamiento quir".rgico mediante escisi6n del frag­

mento osteocondral y curetaje del cr5ter, esta indicado 
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~·· 

en las lesiones desplazadas de cualquier localización y 

en las lesiones completas no desplazadas que se asientan 

en el borde lateral de la cGpula astragalina, debido a 

su tendencia a desplazarse y de evolucionar a la pseudoar­

trosis; tarnbi€n se indica el manejo quirGrgico cuando el 

tratamiento conservador falla despu€s de 3 meses. 

- 28 -



ESTA TESIS MI DEIE 
SALIR DE U BIBLIOTECA 

XI.- B I B L I O G R A F I A • 

1.- O'Farrel T.A. Osteochondritis dissecans of the talus 

the late results of surgical treatment. 

J,bone and J, surg. (br) 64 B 1982 No.4 p.494 

2.- Cavallaro D.C.,Wokasien , Osteochondritis dissecans 

of the talus. A review of the literature and case study. 

J,Am, Podiatry assoc. Sep.79,69 p.567-70 

3.- Canale; Belding. Osteochondral lesions of the talus. 

J.Bone and J, surg. :ami vol. 62 A , No.1 Jan 1980. 

4.- Mogens Scha-ling. Osteochondritis dissecans of the talus. 

acta orthop •. scand. No.49 p.89-94 1978. 

S.- Davison A.M. A review the twenty ene cases of the 

transchondral fractures of the talus. 

J, Trauma 7: p.378-415 1967. 

6.-Mukherjee S.K. Joung. Dome fractures of the talus. 

J.Bone and J. surg. 55 B: 319-326 May.1973. 

7.-Yvars M.F. Osteochondral fractures of the dome of the 

talus. 

Cl. orthop. 114:185-191. 1976 

8.-Alexander A.H.; Lichtman Surgical treatment of trans­

chondral talar-dome fractures. 

J.Bone J.surg (am) 1980 62A p.646-52 

9.- Berndt and Harty Transchondral fractures of the talus 

J. bone and J. sur. (ami 1959 41A p.988-1020. 

-29 -



10.-Petrie P.W.R. Aetiology of osteochondritis dissecans. 

J. bone and J. surg. (br) 1977 59B p.366 

11.- Paatsama, Rokkanen. Etiological factors in the osteo­

chondritis dissecans. 

Acta orthop. Scand. 46, 906-918 1975. 

12.- Linden,Telhag Osteochondritis dissecans. 

Acta orthop. scand. 48,682-686 1977. 

13.-Lindholrn T.S.¡ Osterrnan. Osteochondritis dissecans of 

elbow,ankle,and hip. 

Clin. orthop. rnay.1980 p.245-53. 

14.-Yvan H.A.,Cady R.B. Osteochondritis dissecans of the 

talus associated with subchondral cists. 

J,Bone J.surg. (arn) Dec.1979 p.1249-51. 

15.- Blorn,J.M.H. Lesiona of the triclea tali. 

Radiol. Clin. 1975 44:387-96. 

16.~ Roden,Sture et al. Osteochondritis dissecans and 

similar lesiona of the talus. 

Acta orthopedic Scand. 23:51-66 1953. 

17.- Cox,K.t. and Wattling. Osteochondritis dissecans of 

the talus. 

J.Foot surg. 15:114-1976. 

18.-Menjor Me and Melody. Osteochondritis dissecans of th: 

ankle joint. 

J.Bone Joint surg. 23:903, 1941. 

- 39 -



19.- Rynn: Fazecas E.A. Hecker, Osteochondral lesions of 

the talus. 

J.Foot surg. Sumer 1983 p.155-8. 

20.-Zinman e: Reis. Osteochondritis Oissecans of the talus. 

Acta orthop. Scand. Aug. 1982 p.697-700. 

21.-Portillo R.L. Osteochondritis dissecans of the talus. 

J.Foot,surg. (am) Winter 1981 p.239-242. 

22.- McCulloughC.J, Venugopal. Osteochondritis dissecans 

of the talus. The Natural History. 

Clin. Orthop. Oct.1979 p.264-8. 

2.3.- Campbell, Edmonsson:Crenshaw.Cir. ortopedica. 

Sexta edici6n. Ed.panamericana Tomo I p.883-884 • 

. 24.-Nicholas J. Giannestras. Transtornos del pie. 

Ed. Salvat p.539-540. 

25.- Tachdjian. Ortopedia Pediatrica. 

Vol. I p.409-413 Ed. interarnericana. 

26.- H.L. Jaffe. Enfermedades Metab6licas,degenerativas, 

e inflamatorias de huesos y articulaciones. 

Ed. Prensa M'dica Mexicana. 1978 pag. 612~626. 

- 31 -


	Portada
	Índice
	Texto
	Conclusiones
	Bibliografía



