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RESUMEN

Existen lesiones en el tobillo que pueden dar una clinica y sintomatologia similar al esguince de tobillo no siendo
uno de estos. Estas lesiones que se asemejan a esguinces de tobillo, suelen darse en pacientes jovenes y son debidas a
lesiones producidas en el astragalo. Entre las lesiones mas frecuentes producidas en el astragalo, estan los sindromes
de pinzamiento o compresion, las fracturas y la osteocondritis disecante. La osteocondritis disecante de astragalo
fue descrita por primera vez en 1888 por Konig como cuerpos libres en la articulacion de la rodilla por la necrosis
espontanea del hueso, desde entonces, ha sido estudiada y clasificada por diversos autores como Berdnt y Harty
en 1959. Para estas lesiones existen tratamientos conservadores asi como diversas técnicas quirurgicas en caso de
ser necesarias. Entre las técnicas quirurgicas mas empleadas para el tratamiento de la osteocondritis disecante de
astragalo estan la artrotomia y la artroscopia.

Palabras clave: astragalo; pie; esguinces; tobillo; osteocondritis.

ABSTRACT

There are ankle injuries that can give similar symptoms and clinical sprained ankle,to not being one of these. These
lesions resemble ankle sprains, usually occur in young patients and are due to lesions in the talus. Among the most
common injuries in the talus syndromes are pinching or compression, fractures and osteochondritis dissecans.
Osteochondritis dissecans of the talus was first described in 1888 by Konig as loose bodies in the knee joint by
spontaneous bone necrosis, since then, has been studied and classified by various authors as Berdnt and Harty in 1959.
For these lesions are different conservative treatments and surgical techniques if needed. Among the most widely
used for the treatment of osteochondritis dissecans of the talus surgical techniques are arthrotomy and arthroscopy.
Keywords: talus; foot; sprains; ankle; osteochondritis.
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1. INTRODUCCION

Los esguinces de tobillo estan entre las lesio-
nes mas comunes en el deporte, estas ocurren
hasta en el 70% de los jugadores de baloncesto
adolescentes de educacion secundaria'. Aunque
los esguinces de tobillo sean de menor impor-
tancia, hasta un tercio de los atletas con estas
lesiones pueden perder dos o mas semanas de
competicion?.

Son muchas las lesiones de la articulacion
del tobillo que se parecen al esguince de tobillo,
incluyendo neoplasias como el osteoma osteo-
ide, granuloma eosinofilico y la sinovitis pig-
mentada vellonodular (Figura 1). Snyder et al.?
y O'Neil y Micheli* informaron de que existia
una alta incidencia de coaliciones tarsales (Fi-
gura 2) asociadas con esguinces de tobillo en
nifios y adolescentes, incluyendo las coalicio-
nes fibrosas, coaliciones cartilaginosas y coali-
ciones oseas. La fractura osteocondral también
puede parecerse al esguince de tobillo. Cuando
existen sintomas de esguince de tobillo que no
se resuelven al cabo de las 4 0 5 semanas de
tratamiento conservador, es recomendable va-
lorar una tomografia computarizada y una eva-
luacion adicional para descartar coalicion tarsal
o fractura osteocondral del astragalo.

Los sindromes de pinzamieno o compre-
sién, descritos como “crestas osteocondrales”

Figura 1. La sinovitis pigmentada vellonodular
erosiona la porcion superior del cuello del astragalo
causado sintomas de esguince de tobillo en atletas
jovenes.
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o “exostosis” por O'Donoghue’® ocurren en
atletas adolescentes. El sindrome de pinza-
miento anterior se produce con frecuencia en
corredores y saltadores dandose comunmente
en la zona distal de la tibia, donde se localiza
generalmente en la region anterior y lateral®’*.
El dolor por lo general es el primer sintoma;
comienza como una leve molestia volviéndose
mas agudo y mas localizado en la parte fron-
tal del tobillo pudiendo estar limitado el rango
de movilidad articular de la articulacion del
tobillo. Las exostosis sintomaticas suelen ser
blandas y pueden palparse cuando tienen un
gran tamafio. Las exostosis pueden verse en
las radiografias laterales de rutina; En visiones
laterales en flexion dorsal y/o flexion plantar
también puede verse el contacto tibiotalar; y
el ensanchamiento de espacio posterior de la
articulacion puede ser visible en visiones late-
rales en carga.

La restriccion de actividad fisica es por lo
general suficiente como tratamiento en los pa-
cientes mas jovenes, aunque los pacientes que
estan en etapas mas cercanas e incluso en la
adolescencia pueden combinar también un me-
dicamento anti-inflamatorio o una inyeccion de
cortisona. Rara vez es necesaria la artroscopia o
artrotomia para la escision de un espolon 6seo
o de osteofitos distales de la tibia o cuello del
astragalo (Figura 3).

\

Figura 2. La tomografia computerizada muestra
una coalicion tarsal entre astragalo y calcanco.
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Figura 3. La radiografia lateral muestra una exosto-
sis distal y lateral tibial.

El sindrome de pinzamiento posterior (sin-
drome de compresion talar o sindrome del os
trigonum) se produce muy a menudo en los
bailarines de ballet y corredores’. El dolor y
sensibilidad se localizan en la cara posterolat-
eral del tobillo detras de los tendones peroneos.
En este sindrome también pueden ser eficaces
tratamientos como la restriccion de la actividad
fisica y los farmacos antinflamatorios. Brodsky
and Khalil’ informaron también de la extir-
pacion del hueso os trigono para el sindrome
de pinzamiento posterior sintomatico en seis
bailarines profesionales.

Waller'® describi6 un sindrome de compre-
sion en la esquina anterolateral en la que el
dolor se localiza en la regidon anteroinferior
del peroné y la superficie anterolateral del as-
tragalo, dando el paciente una historia de lesio-
nes por inversion del pie. Este sindrome suele
presentar un morfotipo de talon en valgo, y el
pie en pronacién. El dolor suele mejorar con
una posicion del pie en supinacion teniendo en
cuenta que esto puede hacer mas suceptible la
produccion de lesiones por inversion. La may-
oria de los autores creen que esta condicion
es una condromalacia de la cara lateral del as-
tragalo con una reaccion sinovial asociada.

La fractura de la apofisis anterior del cal-
caneo también puede confundirse con un es-
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Figura 4. Fractura de la parte inferior del cuerpo
lateral del astragalo.

guince de tobillo. Estas fracturas son de dos
tipos: avulsion o compresion. Las fracturas
por avulsion suelen ocurrir cuando se produce
una lesion de tobillo mediante inversion del
mismo, y las fracturas de compresion suelen
ocurrir por la abduccion forzada del antepie y
la consecutiva compresion de la articulacion
calcaneo-cuboidea. El dolor y la sensibilidad
se encuentran en la region del seno del tarso,
mas concretamente a 2 cm por delante y 1 cm
por debajo del ligamento peroneoastragalino
anterior, lo que ayuda a distinguir esta lesion
de un esguince lateral de tobillo. La fractura
por avulsion es la mas comun y generalmente
se trata con inmovilizacion de la pierna durante
4 semanas mientras que la fractura por com-
presion es mas rara, y a veces los fragmentos
articulares desplazados pueden necesitar una
reduccion abierta y fijacion interna.

Las fracturas de estrés o por avulsion ocul-
tas también se producen en esta zona. El hueso
os trigono es considerado por muchos autores
como una fractura antigua en lugar de un hue-
secillo separado del hueso, siendo las fracturas
del tubérculo posterior adyacente muy dificil
de reconocer'"'>1314, Rosemuller'® describio el
hueso os trigonum como un hueso accesorio
del astragalo, pero Sheperd!® creia que era una
avulsion del tubérculo posterolateral del as-
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tragalo (fractura de Sheperd). Turner'’” y Stie-
da'* entre otros, creian que este osiculo surgia
de un centro secundario de osificacion en la
parte posterior del astragalo que no se unia a
¢l. Watson y Dobas'® clasificaron el tubérculo
posterior del astragalo en cuatro etapas: etapa
I, proceso talar normal sin significado clinico;
etapa II, tubérculo posterolateral del astragalo
aumentado (cominmente conocido como pro-
ceso de Stieda), que puede ser fracturado du-
rante la flexion plantar extrema en lesiones del
tobillo; etapa III, hueso accesorio os trigonum
que puede ser irritado por microtraumatismos
repetitivos y etapa 1V, hueso os trigonum con
una unién cartilaginosa o sincondrosis con el
astragalo que puede fracturarse con traumatis-
mo agudo. Grogan et al."” usaron especimenes
de cadaver, confirmando la exactitud de esta
clasificacion.

El dolor a la palpacion localizado en la region
del tubérculo posterolateral del astragalo es el
sintoma mas comun de la fractura del tubérculo
posterolateral del astragalo. El edema se locali-
za a cada lado del tendon de Aquiles. Los paci-
entes usualmente relatan una historia de flexion
plantar en una lesion de tobillo con dolor en la
deambulacion que se agrava con la flexion plan-
tar del pie. La mejor forma de diferenciar esta
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fractura con un centro de osificacion secundario
no unido es la radiografia lateral.

Otra fractura dificil de evaluar en las radio-
grafias simples, es la de la parte inferior del
cuerpo lateral del astragalo (Figura 4). La ga-
mmagrafia osea es util para identificar estas
fracturas, y en caso de ser positiva debe ser se-
guida por una tomografia computerizada para
determinar la extension de la fractura (Figura
5). Estas fracturas ocultas en el astragalo y el
tobillo deben ser tratadas, al ser posible sin ci-
rugia porque la exposicion quirurgica es dificil
y la morbilidad postoperatoria significativa.

Vuelta a la actividad deportiva. Como con
cualquier fractura por avulsion, la curacion
debe ser casi completa a las 4 a 6 semanas, pu-
diendo iniciarse el retorno gradual a la activi-
dad a partir de ese momento. Si los sintomas
siguen prolongandose deben hacer sospechar
de una falta de union.

2. OSTEOCONDRITIS DISECANTE DE
ASTRAGALO

En 1888, Konig® utilizo por primera vez el té-
rmino: osteocondritis disecante para describir
cuerpos libres en la articulacion de la rodilla,

Figura 5. La tomografia computerizada muestra
una fractura oculta en el borde inferior del astragalo.
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Figura 6. Cuatro estados de la osteocondritis dise-
cante de astragalo. A, astragalo normal. B, estado I.
C, Estado II. D, Estado III. E, Estado Illa. F, Estado
Iv.
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con la teoria de que eran causados por la ne-
crosis espontanea del hueso. En 1922, Kappis?!
tomo nota de la similitud de las lesiones encon-
tradas en la rodilla y refirio la osteocondritis
disecante del tobillo. En 1932, Rendu? infor-
mo una fractura intraarticular del astragalo que
parecia ser de naturaleza similar a la lesion de
la osteocondritis disecante. En 1953, Roden et
al.® reportaron 55 casos de osteocondritis dis-
ecante de astragalo. Estos autores llegaron a la
conclusion de que casi todas las lesiones que
se producen lateralmente en el astragalo eran
secundarias a un traumatismo rara vez curado
espontaneamente y causando mas sintomas
que las lesiones que se producen en otras lo-
calizaciones del tobillo, pudiendo desarrollar
una artritis temprana que requeriria operacion
rapidamente. Por el contrario, un gran porcen-
taje de las lesiones mediales en su muestra que
no eran secundarias a un traumatismo, tuvi-
eron menos sintomas, con frecuencia curaron
de forma espontanea, y desarrollaron poco o
nada de artrosis, por lo que solo era necesaria
la escision si un cuerpo suelto estaba causando
sintomas.

En 1959 Berdnt y Harty** demostraron que
tanto las lesiones mediales y laterales de la
osteocondritis disecante del astragalo eran en
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realidad fracturas osteocondrales causadas por
un traumatismo. Estos autores clasificaron las
lesiones o fracturas en cuatro etapas diferentes
(Figura 6): etapa I, pequeia area de compre-
sion del hueso subcondral; etapa 11, fragmento
osteocondral parcialmente desprendido; etapa
III, fragmento osteocondral completamen-
te desprendido sin desplazamiento; etapa IV,
fragmento osteocondral completamente des-
prendido con desplazamiento. En su estudio, el
43% de las lesiones eran localizadas en la par-
te lateral, por lo general en el tercio medio del
astragalo, mientras que el 57% se observaron
en la porcion media, por lo general en el tercio
posterior. En los experimentos con cadaveres,
la lesion lateral fue producida por inversion
y fuerte flexion dorsal, y la lesion medial fue
causada por inversion, flexion plantar, y rota-
cion lateral de la tibia sobre el astragalo. Los
resultados del tratamiento, tanto en adultos y
nifios, fueron superiores en los pacientes trata-
dos con cirugia en comparacion con aquellos
tratados de forma conservadora.

Mas recientemente, Davidson et al.?® infor-
maron de 27 fracturas transcondrales del as-
tragalo y se mostraron de acuerdo con Brendt
y Harty en que el diagndstico era el esperado
con frecuencia y que una rapida intervencion

Figura 7. Morfologia de las lesiones de la osteocon-
dritis disecante de astragalo. Las lesiones laterales
son en forma de oblea y las lesiones mediales en

forma de copa y mas profundas.
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Figura 8. La proyeccion oblicua con flexion plantar
pone de manifiesto la lesion.
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quirtrgica producia mejores resultados y pre-
venia la artrosis de tobillo.

Mukherjee y Young? observaron resultados
satisfactorios en 10 pequefias lesiones sin des-
plazamiento después del tratamiento conserva-
dor. Ellos recomendaban extirpar los pequefios
fragmentos desplazados y afirmaban que los
grandes fragmentos desplazados se podian
reparar con reduccion abierta y fijacion interna.

De las 31 lesiones tratadas en la clinica de
Campbell*” 14 eran mediales, 15 laterales y 2
centrales. Los sintomas comenzaron en la se-
gunda década de vida en 21 pacientes. 25 de las
lesiones —9 mediales, 15 laterales y 1 central—
estaban asociadas con una historia de trauma-
tismos. Una historia de lesion en pura inversion
estaba relacionada con una de las lesiones me-
diales y con 7 de las lesiones laterales. Dos de
las lesiones laterales estaban asociadas con una
lesion en eversion pura y flexion dorsal. Las 12
lesiones restantes se asociaron con un trauma-
tismo aplastante o mal descritas como lesiones
de torsion. De las lesiones sin historia de trau-
matismo, 5 fueron mediales y una central. Con-
forme a la clasificacion de Brendt and Harty, no
hubo lesiones en etapa [ y s6lo una lesion lateral
fue de etapa II. De 24 lesiones en estadio 111, 13
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eran mediales, 10 eran laterales y 1 era central.
De las 6 lesiones en estado IV, una era medial, 4
eran laterales y una era central.

Morfologicamente, las lesiones mediales
son mas en forma de copa, mas profundas, y
se parecen mas a una osteocondritis disecante.
Las lesiones laterales estan mas en forma de
oblea, son mas superficiales, y se asemejan a
una fractura osteocondral (Figura 11). Las le-
siones mediales ademads, tienden a permanecer
dentro del crater y producir menos sintomas
que las lesiones laterales que tienden a ser des-
plazadas.

3. DIAGNOSTICO

Cuando un esguince de tobillo no se resuelve,
debe tenerse en cuenta la posibilidad de que
exista una fractura osteocondral de astragalo.
Baker et al.?® informaron que el 80% de los pa-
cientes con osteocondritis disecante traumati-
cas tienen antecedentes de esguince de tobillo
aparentemente benigno. Si hay derrame persis-
tente, sinovitis retardada o bloqueo de la articu-
lacion, el examen radiografico debe hacerse 4 o
5 semanas después de la lesion. La proyeccion

Figura 9. A. La RM pone de manfiesto el fragmento
suelto en el crater.
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Figura 10. Posicion del fragmento invertido dentro
de la articulacion del tobillo, el cartilago esta apues-
to al crater y el hueso esponjoso hacia el cartilago
articular tibial.
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oblicua y en flexion que eviten la superposicion
tibial y generalmente muestran la lesion con
mayor claridad que las radiografias simples
(Figura 8). Si se sospecha fractura osteocondral
debe hacerse una gammagrafia 6sea. Una vez
que la lesion esta localizada, las tomografias
pueden determinar su profundidad y tamaio.
La resonancia magnética es, en la actualidad,
cara y probablemente no sea necesaria; sin em-
bargo, se puede determinar si el fragmento esta
unido o no al crater (Figura 9). Si se requiere
cirugia, la planificacion preoperatoria puede
ser ayudada por la tomografia computerizada;
cortes axiales determinan la localizacion de la
lesion (anterior, medial o posterior) y la nece-
sidad de osteotomia del maléolo medial. Si el
fragmento parece estar flotando en el crater,
por lo general se invierte de modo que el carti-
lago se coloca en direccion al crater y hueso
esponjoso se coloca hacia la articulacion del
tobillo (Figura 10). Las tomografias son utiles
para la localizacion de la lesion flotante.

4. TRATAMIENTO

Las lesiones en estado I y algunas en estado
II, sean mediales o laterales, suelen curarse
espontaneamente o pueden ser tratadas de for-
ma conservadora. Las lesiones en estado I y
estado III mediales, que por lo general no es-
tan desplazadas en el crater, tienen menos sin-
tomas y causan con menos frecuencia artritis
traumatica que las lesiones en estado III late-
rales. Debido a esta clasificacion, las lesiones
mediales estables en etapa Ill,no desplazadas
generalmente, se pueden tratar de forma con-
servadora, pero las lesiones laterales en etapa
IIT a menudo requieren la escision en los adul-
tos, ya que tienen menos probabilidades de
curarse, causar mas sintomas, y a menudo dar
lugar a artritis traumatica®. En nifios con fisis
abiertas, sin embargo, un periodo de prueba
de un tratamiento conservador es justificado
para evitar la produccion de un crater en el as-
tragalo. El tratamiento no quirdrgico consiste
en la aplicacion de un yeso corto, una ortesis
de pie tobillo, soportes para el arco, o botas de
cuero con cordones por encima del tobillo. Si
el dolor es intenso y la limitacion para la ac-
tividad persiste después de al menos 6 meses
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de tratamiento conservador, esta indicado el
tratamiento quirdrgico.

Si el tratamiento quirdrgico es necesario,
el fragmento puede extirparse por artrotomia
o artroscopia. Parisien’®!, Andrews et al.®?,
Drez et al*®, Guhl**, y Baker et al.® descri-
bieron todas las técnicas artroscopicas para el
tratamiento de osteocondritis disecante de la
articulacion del tobillo, pero dichas técnicas
tienen cierta dificultad y requieren una expe-
riencia considerable con la instrumentacion ar-
troscopica®. Una artrotomia bien realizada es
preferible a un procedimiento artroscopico mal
hecho. Si la extirpacion de todo el fragmento
no es segura después de la artroscopia, debe
realizarse inmediatamente una artrotomia. Una
pequena artrotomia de tobillo de 5,08 cm, tie-
ne menos morbilidad que la artrotomia de la
articulacion de la rodilla y, a menudo se puede
realizar como un procedimiento ambulatorio.
Si se utilizan técnicas abiertas de artroscopia
los mejores resultados se obtienen con la per-
foracion y excision del crater.

Como la mayoria de las lesiones son peque-
fas y la tibia se articula distalmente con los
lados del crater, la escision del fragmento ha
tenido éxito en aproximadamente el 87% de los
pacientes con osteocondritis disecante de astra-
galo. Ocasionalmente, si el fragmento es gran-
de (mayor de 1.5 cm de diametro) y es locali-
zado en la superficie que soporta el peso de la
articulacion puede estar indicada la reduccion
abierta y fijacion interna. El fragmento debe
ser unido al hueso esponjoso subcondral viable
en su superficie inferior para una mayor posi-
bilidad de union. Por el contrario, un cuerpo li-
bre solamente cartilaginoso es menos probable
que cure. Si el fragmento no cura, una segunda
operacion con fijacion interna seria necesaria
para eliminar el fragmento. Esto debe ser ex-
plicado al paciente antes de la cirugia. El en-
foque preferido es a través de una artrotomia
anterior’, El fragmento se fija retrogradamen-
te, no teniendo que utilizar técnicas de injerto,
trabeculas Oseas biodegradables, o la fijacion
mediante de tornillo Hebert.

La artrotomia se puede realizar sola o en
conjunto con la artroscopia. Las lesiones la-
terales son mas facilmente expuestas que las
lesiones mediales porque el maléolo lateral
es mas posterior que el maléolo medial. La
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Figura 11. Técnica de ranurado

(Flick and Gould) a nivel distal de la
tibia para la exposicion de las lesio-
nes posteromediales sin osteotomia

tomografia computerizada es util en las lesio-
nes localizadas a nivel medial; Si las lesiones
son posteriores, puede ser necesaria una os-
teotomia del maléolo medial, pero esto debe
evitarse si es posible cuando la fisis distal de
la tibia esta abierta. Colocar el pie en flexion
plantar permite la inspeccion de las lesiones
mas posteriores en la ctipula del astragalo. La
osteotomia del maléolo medial se ha utiliza-
do para este articulo, pero esta osteotomia del
maléolo medial esta plagada de complicacio-
nes como la consolidacion viciosa, pseudoar-
trosis, y la necesidad de extraccion de los tor-
nillos .La flexién plantar de los dedos de los
pies se debe evitar para evitar danos en las
estructuras neurovasculares dorsales y tendo-
nes, y la incision debe extenderse cuidado-
samente para evitar la rotura o corte de los
tendones extensores. La artrotomia se realiza
normalmente a través de un enfoque antero-
medial, pero Thompson describe un enfoque
posteromedial para ser usado si el fragmento
osteocondral no puede ser expuesto a través
de una incision anteromedial. En esta técni-
ca, un colgajo se repliega posteriormente a
través de la incision anteromedial, evitando
dafiar estructuras nerviosas, vasculares y ten-
dinosas por detras del maléolo medial, y se
realiza una incision capsular para exponer la
cara posterior del astragalo. Flick y Gould*’
describieron un “ranurado” tibial en la cual
un area pequefa en la zona distal de la tibia
es acanalada con una gubia para exponer la
lesion posteromedial (Figura 11).
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del maléolo medial.

Aunque no parece haber ninguna otra arti-
culacion del cuerpo, donde se retire el cartilago
para mejorar la exposicion, es beneficioso en
algunos pacientes aunque debe evitarse hasta
que se conozca el efecto a largo plazo.

5. TECNICA DE LA ARTROTOMIA DE
TOBILLO

Si se hace después de la artroscopia, se aplica
un segundo pafio estéril, y se cambian guantes
y bata continuando con la artrotomia a través
del orificio anterolateral o anteromedial de la
artroscopia. Si no se hace tras la artroscopia, se
hace una incision vertical de aproximadamente
1,5 centimetros de largo a nivel anterolateral
o anteromedial, teniendo cuidado con los ten-
dones extensores y el paquete neurovascular.
El pie se colocara en una posicion de flexion
plantar para exponer la lesion, que se escindi-
rd con una pinza o cureta. La zona se raspara
hasta el hueso sangrante, y se perforaran tres
0 cuatro agujeros con una broca pequefia. Esto
se puede lograr a través de un enfoque trans-
maleolar bajo vision directa si es necesario.
La osteotomia del maléolo medial rara vez es
necesaria y se requiere principalmente para
lesiones mediales. Si es necesaria, el maléolo
medial se perforard con un tornillo canulado
de 4.5 0 6.0 (Figura 12 A) continuando con la
osteotomia oblicua del maléolo medial a través
del hueso metafisario y retrayéndolo para ex-
poner la lesion (Figura 12 B). Cuando la lesion
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Figura 12. Artrotomia del tobillo. A, perforacion del maléolo medial. B, fragmento desplazado en la osteo-
tomia para exponer la lesion. C, fijacion interna con tobillo de hueso esponjoso.

G "

A

Figura 13. A. Exposicion anteromedial del astragalo con el pie en maxima flexion plantar. B. Exposision
posteromedial a través de la incision de la piel con el pie en posicion de flexion dorsal maxima.
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haya sido resecada y el crater perforado, el sitio
de la osteotomia se fija con el tornillo de hueso
esponjoso (Figura 12 C). Para finalizar se ce-
rraran las heridas colocando un aposito estéril
e inmovilizando con un yeso hasta la altura del
tendon rotuliano.

Retorno a la actividad deportiva. Después de
2 semanas de inmovilizacion con el yeso se re-
tirara este y las suturas, y se colocara una férula
de tobillo-pie durante 10 semanas. La restric-
cion de las actividades deportivas puede ser ne-
cesaria si se realiza la osteotomia del maléolo
medial. La vuelta a la actividad deportiva suele
ser generalmente a las 4-6 semanas.

6. TECNICA DE THOMPSON Y LOO-
MER3

Se realiza una incision curva, convexa y centra-
da de 10 cm tras el maléolo medial, exponiendo
asi la capsula medial. A continuacion se realiza
una incision longitudinal de 2 cm en la capsula
a nivel anteromedial que se extendera desde la
tibia al astragalo (Figura 13 A). El pie estara
posicionado en flexion plantar maxima obser-
vando asi la parte superomedial de la ctipula as-
tragalina. Si el defecto no puede ser inspeccio-
nado completamente, se realizara un curetaje
y perforado desde este enfoque realizando una
incision curva sobre el tendon tibial posterior.
Se retraera anteriormente, y la incision se hara
en la superficie profunda del retinaculo flexor
(Figura 13 B). La retraccion posterior se hara
suavemente, retrayendo los contenidos del tu-
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nel tarsiano sin que sean expuestos. Teniendo
en cuenta lo anterior, el pie tomara posicion de
flexion dorsal, pudiendo observarse la parte su-
peromedial de la clpula astragalina; tras esto,
la lesion sera observada adecuadamente y tra-
tada por escision o curetaje.
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7. CONCLUSIONES

»  Existen numerosas lesiones en el astragalo
que pueden confundirse con esguinces de
tobillo, y es importante tener esto en cuen-
ta para no tratarlas como si de un esguince
se tratara; para ello, deben hacerse pruebas
diagnosticas como la resonancia magnéti-
ca, la radiografia o la gammagrafia osea,
de tal forma que sea mas facil dar un diag-
nodstico correcto.

* Hay que tener en cuenta,sobre todo a los
pacientes jovenes y deportistas ya que es
en este colectivo donde se producen con
mas frecuencia estas lesiones.

* Es de gran importancia establecer un diag-
noéstico precoz en las lesiones de astragalo,
con el fin de poder instaurar un tratamiento
conservador y evitar el desarrollo de pro-
cesos degenerativos o artrésicos que ha-
gan necesaria la aplicacion de tratamientos
quirargicos o invasivos.
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