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La artroscopia de tobillo ha experimentado en estos úl-

timos años importantes avances. Al tratarse de una técnica

relativamente nueva, cada cirujano va descubriendo por sí

mismo esos pequeños detalles que hacen posible el desarro-

llo de la misma. El objetivo de este trabajo es realizar una
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Introducción. La artroscopia de tobillo ha experimentado

en estos últimos años un avance importante como conse-

cuencia de la mejora de la tecnología y la experiencia qui-

rúrgica acumulada. Actualmente es posible acceder artros-

cópicamente al tobillo y a los huesos del retropié, como  a

las lesiones condrales del astrágalo. No obstante, la técnica

exige una adecuada curva de aprendizaje y la suficiente ex-

periencia en otras regiones más habituales. La colocación

de una tracción estable, los conocimientos anatómicos, la

sistemática de los abordajes, la vía de agua accesoria y el

instrumental adecuado vuelven a ser, como siempre, los

protagonistas de una historia que se repite en cada articula-

ción.

Astrágalo. Con respecto a las lesiones del astrágalo, las

principales indicaciones de la artroscopia son el control de

la reducción de los fragmentos en las fracturas articulares y

el tratamiento de lesiones condrales y osteocondrales, tanto

para su extirpación como para su osteosíntesis. Así mismo,

es útil en el tratamiento de secuelas, como sinovectomías,

limpiezas articulares o artrodesis.

Tratamiento. A nivel del tratamiento o reparación de las le-

siones osteocondrales del astrágalo, actualmente dispone-

mos de diversas técnicas, como el desbridamiento y estimu-

lación de la médula ósea, las técnicas de fijación del

fragmento y los métodos de regeneración de nuevo cartílago

hialino, entre los que se encuentran el autoinjerto osteocon-

dral o mosaicoplastia, el aloinjerto y la implantación de

condrocitos autólogos cultivados.
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Osteochondral fractures of the talus:
arthroscopic possibilities and chondral repair
techniques

Introduction. In the last few years, significant advances have

been made in ankle arthroscopy as a result of improvements

in technology and the surgical experience accumulated. It is

currently possible to arthroscopically approach the ankle and

the hindfoot bones in an attempt to address chondral injuries

of the talus. However, the technique requires a considerable

learning curve and enough experience of other more usual re-

gions. The creation of stable traction, the anatomical know-

ledge, the mastery of the different surgical techniques, the use

of accessory portals and of the appropriate instruments are all

protagonists of a story that repeats itself no matter which of

the joints we may want to approach.

Talus. As regards talar injuries, the main indications for

arthroscopy are controlling the reduction of fragments in

joint fractures and the treatment of chondral and osteochon-

dral lesions, with a view to both excision and osteosynthe-

sis.  Likewise, it is useful for the treatment of such sequelae

as synovectomies, joint lavage or arthrodesis.

Treatment. A series of techniques are currently available

for the treatment or repair of osteochondral lesions of the ta-

lus, like debridement and bone marrow stimulation, as well

as fragment fixation techniques and the new methods for

new hyaline cartilage regeneration like osteochondral auto-

grafting or mosaicplasty, allografting and cultured autolo-

gous chondrocyte implantation.

Key words: ankle, talus, arthroscopy, osteochondral

lesion, chondral repair.



sistemática de la técnica que permita ese «ambiente estable»

que nos prepare para la compleja y exigente cirugía condral,

ya que la morfología articular dificulta el acceso y las posi-

bilidades del tratamiento lesional.

Las lesiones osteocondrales del astrágalo afectan tanto

al cartílago talar como al hueso subcondral, y suponen el

despegamiento de un fragmento osteocondral con o sin oste-

onecrosis. La localización en el tobillo es la segunda en fre-

cuencia y supone el 4% de todos los defectos osteocondra-

les. Afecta a individuos jóvenes, entre la tercera y cuarta

décadas de la vida. La gravedad de estas lesiones viene dada

tanto por el dolor como por la trascendencia futura, al produ-

cir alteraciones en la mecánica articular y la subsiguiente ar-

trosis. En este trabajo se exponen las diferentes técnicas de

tratamiento y reparación condral disponibles actualmente.

LA ARTROSCOPIA DE TOBILLO

En 1931 Burman1 llegó a la conclusión de que el tobillo

era una articulación inaccesible a la artroscopia por el redu-

cido espacio articular y la imposibilidad de distracción ma-

nual; en 1939 Takagi2 publicó la primera experiencia clíni-

ca. Watanabe et al3 diseñaron el Selfoscope, publicando en

1972 la descripción de los portales artroscópicos para el to-

billo. Guhl4 preconizó en 1982 el uso de la distracción es-

quelética mediante un aparato de diseño propio, así como

un sistema de distracción sobre partes blandas mediante cin-

chas y pesos.

La artroscopia de tobillo fue desarrollada más reciente-

mente por Ferkel5, incluyendo la disposición del campo, así

como el desarrollo de métodos e instrumentales para el tra-

tamiento de las diversas patologías.

ANATOMÍA REGIONAL

La técnica artroscópica exige un perfecto conocimiento

de la anatomía de la región, ya que a través de una pequeña

incisión en la piel vamos a tener que abordar una articula-

ción sin producir lesiones, ni en su interior ni en los elemen-

tos nobles que rodean la misma. Deberemos, por tanto, dise-

ñar unos abordajes que se alejen lo más posible de las

estructuras neurovasculares y tendinosas.

En la cara anterior del tobillo tenemos tres zonas segu-

ras para abordar la articulación en su zona medial, lateral y

central. En el lado anteromedial, y entre el maléolo tibial 

y el tendón del tibial anterior, sólo encontraremos la vena

safena interna y alguna rama sensitiva del nervio del mismo

nombre (fig. 1). En la zona anterolateral, y entre el extensor

común de los dedos y el maléolo peroneo, sólo encontrare-

mos entre la piel y la cápsula articular las ramas cutáneas

del peroneo superficial, que en ocasiones son visibles al ha-

cer flexión plantar y supinación del antepié (y por ello fácil-

mente evitables). En la zona central, entre el tendón del ex-

tensor del dedo gordo y el tendón extensor común de los

dedos, algunos autores6-8 han descrito una zona para acceder

a la articulación, aunque esta localización tiene el riesgo de

lesionar el paquete vascular pedio y el nervio peroneo pro-

fundo; Golanó et al9 describieron una localización más se-

gura entre el extensor del dedo gordo y el tibial anterior.

En la cara posterior del tobillo hay una zona central

ocupada por el tendón de Aquiles que puede servir de refe-

rencia para un posible abordaje transtendinoso; debe utili-

zarse sólo para portales de inspección o palpación por el

riesgo de lesión tendinosa. La zona posteromedial está ocu-

pada por el paquete tibial posterior, lo que en la práctica lo

inutiliza como abordaje artroscópico. La zona posterolate-

ral, entre el tendón de Aquiles y el maléolo peroneo, sólo

tiene algunas ramas sensitivas del nervio sural y pequeñas

venas dependientes de la safena.

TÉCNICA QUIRÚRGICA Y ANATOMÍA
ARTROSCÓPICA

El paciente debe ser colocado en decúbito supino, ele-

vando la pelvis del lado a operar, hasta que ambos maléolos

queden paralelos al suelo. Realizamos la instalación según
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Figura 1. Imagen anatómica del abordaje anterointerno (imagen cedi-
da por P. Golanó).



las recomendaciones de Ferkel10. El muslo se bloquea en un

soporte que incluye el manguito de isquemia. Utilizamos

sistemáticamente una tracción continua que deja la articula-

ción suficientemente alejada de la mesa para poder abordar

el tobillo simultáneamente por delante y por detrás, bajo

tracción continua.

El material quirúrgico incluye el instrumental habitual

de artroscopia de rodilla, con óptica y material de 4 mm,

que nos servirá para el trabajo en el compartimento anterior.

Algunos tobillos excepcionalmente laxos permiten realizar

toda la técnica con este tipo de material, aunque lo más fre-

cuente es la utilización de ópticas de 3 mm e incluso de 

2 mm en algunas ocasiones. Así mismo el trabajo a través

del abordaje posterior exige instrumental de corto tamaño

que quepa entre la mesa y el abordaje.

La técnica quirúrgica es similar a la empleada en otras

articulaciones; los abordajes de entrada han sido bien des-

critos11, así como sus ventajas e inconvenientes. Como en

cualquier artroscopia necesitamos tres abordajes básicos pa-

ra la óptica, la irrigación y la instrumentación. A partir de

estos tres portales básicos podremos diseñar otros accesos

según la patología a tratar o la localización de la misma.

Abordajes anteromedial y anteromedial accesorio

Entre el tendón del tibial anterior y el maléolo interno

introduciremos una aguja del número 16 hasta verificar que

estamos en el interior de la articulación. La tracción conti-

nua facilita la entrada, notándose en muchas ocasiones un

ruido característico al desaparecer la presión negativa intra-

articular con la entrada de la aguja. Esto permite la disten-

sión articular imposibilitada hasta este momento por dicha

presión negativa. Se incide la piel con un bisturí del n.o 11

disecando en profundidad con una pinza hemostática recta.

Introducimos la cánula de artroscopia más gruesa posible

(normalmente de 4 mm) dirigida hacia la zona posterior a

través de la articulación. Palpamos el borde interno del ti-

bial anterior, practicando otro abordaje anteromedial acce-

sorio unos 2 cm inferior al anterior, donde colocaremos una

segunda cánula de 3 mm sobre el cuello del astrágalo en di-

rección hacia el maléolo externo. Colocamos un sistema de

irrigación en el abordaje accesorio verificando el libre lava-

do entre ambos abordajes. De la correcta y minuciosa reali-

zación de estos portales dependerá en gran parte la posibili-

dad de realizar actos quirúrgicos más complejos (fig. 2).

A través de la cánula colocaremos la óptica correspon-

diente para visualizar las superficies articulares recorriendo

desde el maléolo interno al externo, pasando por la cúpula

astragalina, la sindesmosis tibioperonea y la cara articular

del maléolo peroneo.

Abordaje anterolateral

Se localiza con la aguja entre el maléolo peroneo y el

extensor común de los dedos, observando si ésta penetra li-

bremente en la articulación, pudiendo corregir en este mo-

mento la mejor situación del portal. En el punto elegido in-

cidiremos en la piel, que dilataremos con una pinza hemos-

tática. Opcionalmente podremos utilizar una cánula de

artroscopia, e intercambiando la óptica de abordaje veremos

con más facilidad los elementos del lado interno.

Abordaje posterolateral

Dirigiremos la óptica hacia la zona posterior hasta ver

los ligamentos tibioperoneos posteriores y el receso capsu-

lar posterior. Habitualmente llegado este punto deberemos

cambiar de óptica, utilizando tamaños de 3 mm. Palpamos

la zona blanda localizada por detrás del maléolo peroneo y

el tendón de Aquiles, introduciendo una aguja a dicho nivel.

La anatomía artroscópica de la zona posterior ha sido

recientemente estudiada por Golanó et al12, que recomien-

dan el abordaje en el intervalo entre el ligamento interma-

leolar (tibial split) y el ligamento tibioperoneo posteroinfe-

rior. Una vez establecido, el abordaje nos permitirá trabajar

en la zona posterior, especialmente el acceso a lesiones del

borde posterior de la cúpula astragalina y el pilón tibial.

Normalmente para el abordaje de esta zona precisaremos

ópticas menores de 3 mm.

Otros abordajes posteriores

El posterocentral o transaquíleo es poco utilizado por el

riesgo de lesionar las fibras tendinosas. De precisarlo se
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Figura 2. Abordajes anteriores: anteromedial (AM), anteromedial ac-
cesorio (AMA) y anterolateral (AL). Obsérvese el grupo extensor (E) y
la referencia del nervio peroneo superficial (NPS), casi siempre visible
en inversión del pie.



procurará realizarlo de la manera más atraumática posible y

limitarlo para el uso de cánula de irrigación, evitando el pa-

so repetido de instrumental a través del mismo.

Acevedo et al13 han descrito un abordaje posterior «coa-

xial» que permite, según sus autores, un doble abordaje pos-

terolatreal y posteromedial a salvo de riesgos vasculares.

Otros autores14 describieron igualmente abordajes postero-

mediales, destinados más bien al tratamiento de las lesiones

de la cola del astrágalo que como abordaje de la articulación

tibioperoneo astragalina.

Abordaje transmaleolar

Opcionalmente se han descrito abordajes a través del

maléolo interno15. Se utiliza una guía colocándose una aguja

que se amplía hasta los 4 mm. Podremos pasar la óptica,

aprovechando los movimientos de flexoextensión del astrá-

galo para visualizar zonas del margen posterior. También

podremos pasar instrumental o agujas de perforación si la

técnica lo precisara.

INDICACIONES DE LA ARTROSCOPIA DE TOBILLO

Desde el inicio de la artroscopia de tobillo los cirujanos

han ido ampliando las indicaciones para su uso. En el tobi-

llo doloroso de origen desconocido, en las enfermedades

reumáticas (como las artritis reumatoide, cristalinas, vello-

nodular pigmentada o condromatosis sinovial) y en la artri-

tis séptica, la artroscopia está formalmente indicada16-18

(como método diagnóstico o terapéutico mediante la sino-

vectomía y la limpieza articular).

En las lesiones traumáticas de tobillo tendremos la posi-

bilidad de controlar la reducción de los fragmentos en las

fracturas intrarticulares y de tratar las fracturas condrales y

osteocondrales extirpando los fragmentos desprendidos o

planeando una osteosíntesis19. Las secuelas artrósicas de to-

das estas lesiones pueden ser tratadas en su estadio final

mediante artrodesis bajo control artroscópico20-23.

Una de las lesiones más características del tobillo es la

osteocondritis disecante. Las técnicas artroscópicas permi-

ten planear, o incluso realizar, la extirpación del secuestro

en algunos casos, la estabilización mediante osteosíntesis

en otros o la práctica de autoinjerto para resolver el proble-

ma24,25.

Las lesiones del ligamento peroneoastragalino anterior

pueden ser tratadas en la fase aguda como preconiza Parisien25,

mediante la reinserción con grapas a nivel del astrágalo.

La interposición de partes blandas entre las superficies

articulares (impingement) está siendo estudiada cada vez

con más detalle26. La presencia de bandas fibrosas y frag-

mentos libres fibrosos pseudomeniscales descritos por

Guhl4 pueden también ser eliminados mediante la extirpa-

ción artroscópica de los mismos.

La interposición de partes duras se agrupa en dos gran-

des síndromes, el exostosante anterior y el posterior. En am-

bos casos el dolor y la limitación de la movilidad en flexión

dorsal o plantar pueden mejorar tras la resección osteofítica.

LAS LESIONES OSTEOCONDRALES DEL ASTRÁGALO

A pesar de que König describió este grupo de lesiones

dentro de los procesos inflamatorios, esto nunca ha podido

ser demostrado, sino que es el factor traumático el invocado

con mayor fuerza en el origen de estas lesiones. Dentro de

los traumatismos del tobillo, son el esguince y las lesiones

ligamentosas los más relacionados con la aparición de de-

fectos osteocondrales. Recordemos que se estima que se

produce un esguince de tobillo por cada 10.000 personas ca-

da día y que la frecuencia con que se dan lesiones condrales

del astrágalo oscila entre el 5 y el 9% de las lesiones del

complejo ligamentoso lateral que son tratadas quirúrgica-

mente; se desconoce la frecuencia de afectación de lesiones

astragalinas en las roturas de los ligamentos mediales, aun-

que se cree que es mayor que en el lado externo.

En las lesiones osteocondrales del lado externo del as-

trágalo existe un antecedente traumático en el 98% de los

casos (en el 70% de las lesiones del lado medial). Las lesio-

nes laterales, que generalmente tienen una localización an-

terior, se generan por un mecanismo de dorsiflexión-inver-

sión, produciéndose un choque entre el astrágalo y la cabeza

del peroné, al encontrarse el astrágalo constreñido en los

desplazamientos mediolaterales dentro de la mortaja tibio-

peronea. Las lesiones mediales tienen habitualmente una lo-

calización más posterior y responden a un mecanismo de

flexión plantar con desplazamiento anterior del astrágalo

sobre la tibia, con inversión y rotación interna. La delami-

nación condral puede producir un fragmento libre o también

puede permanecer en su lugar de origen, si bien la presión

articular va a producir con frecuencia un quiste subcondral

altamente susceptible de necrosis avascular.

Este factor traumático se presenta como el más impor-

tante en la etiopatogenia de estas lesiones, produciendo pe-

queñas fracturas condrales y focos de isquemia subcondral.

Se supone que existen factores isquémicos y genéticos, ya

que entre el 15 y el 20% de los pacientes muestran lesiones

bilaterales.

Uno de los problemas que se presentan en este cuadro

es su difícil diagnóstico inicial. Pasan frecuentemente desa-

percibidas debido a que son invisibles en la radiografía sim-

ple en fases iniciales y también oligosintomáticas. Pero sa-

bemos que del 30 al 40% de los esguinces de tobillo

producen síntomas residuales. En estos casos debemos sos-

pechar la existencia de una lesión osteocondral en el astrá-

galo, que puede ser detectada mediante tomografía axial o

resonancia magnética, prácticamente con la misma sensibi-

lidad.
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Las posibilidades de tratamiento de estas lesiones si-

guen tres grandes líneas de desarrollo27:

1) Desbridamiento y estimulación de la médula ósea:

escisión del fragmento, escisión y curetaje, escisión, cureta-

je y perforaciones con broca, microfractura y artroplastia

por abrasión.

2) Técnicas de fijación del fragmento: perforaciones re-

trógradas con broca, perforaciones retrógradas con broca e

injerto de esponjosa y fijación interna.

3) Sustitución o regeneración de nuevo cartílago hiali-

no: autoinjerto osteocondral o mosaicoplastia, aloinjer-

tos28,29 e implantación de condrocitos autólogos cultivados.

DESBRIDAMIENTO Y ESTIMULACIÓN 
DE LA MÉDULA ÓSEA

Son quizá las técnicas más difundidas y, posiblemente,

debemos considerarlas el estándar de calidad en el trata-

miento de las lesiones osteocondrales del astrágalo, debido

fundamentalmente a los buenos resultados (85% al 88%)

que han sido publicados en numerosas series, a la escasa ne-

cesidad de materiales y de infraestructuras de injertos, y a la

posibilidad de realizarse mediante artroscopia (fig. 3). Estas

técnicas tienen como objetivo romper la barrera calcificada

y la disrupción de los vasos sanguíneos intraóseos para 

promover un coágulo de fibrina. La actuación de los facto-

res de crecimiento atraídos a la lesión y las células proce-

dentes de la médula ósea van a determinar la creación de un

fibrocartílago.

Dependiendo de la localización de la lesión puede abor-

darse quirúrgicamente mediante accesos anteriores, poste-

riores, combinados o transmaleolares mediales y laterales,

aunque existe una reciente tendencia a evitar estos últimos.

También la artroscopia desempeña un papel importante en

esta patología. El acceso artroscópico a la articulación del

tobillo es el estándar, con un portal anteromedial y otro an-

terolateral. La distracción articular, la posibilidad de reali-
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Figura 3. (A) Lesión osteocondral medial in situ. (B) Colocación de la guía de perforación transmaleolar. (C) y (D) Perforación con aguja en el lu-
gar marcado por la guía.

A

C

B

D



zar flexión plantar o dorsal y el uso de ópticas de 4 mm y

2,7 mm van a permitir casi siempre una aproximación ar-

troscópica a la lesión. Además, el desarrollo de instrumen-

tos específicos, como las guías para introducir agujas de

Kirschner o brocas de forma percutánea a través del maléo-

lo medial llegando al defecto astragalino para realizar perfo-

raciones, ha facilitado mucho el procedimiento artroscópi-

co.

Técnicamente consiste en la retirada del fragmento mó-

vil de cartílago, que en muchas ocasiones puede estar oculto

y debe ser localizado y movilizado con el gancho explora-

dor; el desbridamiento motorizado de toda la lesión y la rea-

lización de perforaciones del lecho subcondral deben llegar

a hueso sangrante. Resulta fundamental la retirada de todo

el hueso inviable y del fragmento condral inestable, que

siempre es mayor de lo que parece en la visión inicial.

De entre las técnicas de desbridamiento y estimulación

de la médula ósea parece que la escisión, en asociación con

el curetaje y las perforaciones con broca, es la que propor-

ciona mayor porcentaje de éxitos (del 86%)30, seguida de la

escisión asociada sólo a curetaje (con un 78%). Llama la

atención el mal resultado que normalmente da la escisión

aislada del fragmento (38%). Esta alta probabilidad de éxi-

to, con la escisión asociada a curetaje y perforaciones se ve

reducida hasta el 75% en los casos sometidos a cirugía pre-

via por esa lesión31.

FIJACIÓN DEL FRAGMENTO OSTEOCONDRAL

Existen pocas referencias sobre las técnicas de fijación

interna, generalmente con materiales reabsorbibles; sin em-

bargo, deben ser tenidas en cuenta cuando nos encontremos

con una lesión aguda o semiaguda y también en el paciente

adolescente. Si bien estas técnicas no tratan la enfermedad

del hueso subcondral, sí que existe una alta probabilidad de

reparación si la lesión está poco evolucionada o si el poten-

cial reparador del paciente es alto.

Por otro lado, la posibilidad de labrar un túnel retró-

grado y relleno con injerto de esponjosa32 es una opción de

tratamiento que ha proporcionado buenos resultados en

aquellos casos en los que exista un quiste subcondral.

REGENERACIÓN O SUSTITUCIÓN DEL CARTÍLAGO
HIALINO

Son técnicas similares a las realizadas en la rodilla aun-

que más restringidas, tanto por la dificultad técnica como

los requisitos de tamaño de la lesión y por edad del pacien-

te. Las técnicas de aloinjerto fresco o criopreservado están

reservadas a las lesiones osteocondrales masivas.

Los resultados publicados de las técnicas de transplante

de condrocitos autólogos cultivados son buenos y anuncian

una esperanzadora línea de investigación; sin embargo,

existen pocos estudios a largo plazo que permitan concluir

una eficacia demostrada.

Autoinjerto osteocondral y mosaicoplastia

El autotransplante de un fragmento osteocondral proce-

dente de una zona de no-carga de la rodilla, ha sido una téc-

nica utilizada para el tratamiento de las lesiones osteocon-

drales del tobillo, si bien la morbilidad en la zona donante

supone una desventaja en este tipo de técnicas, sobre todo si

el defecto es muy grande. Es por ello que la mosaicoplastia,

o implante de múltiples cilindros osteocondrales (de 3,5 a

6,5 mm de diámetro), es más aceptada al reducir la morbili-

dad de la rodilla donante. Las experiencias previas en los

defectos osteocondrales de rodilla nos hacen conocer que el

cartílago implantado es viable y que en los lugares donantes

se crea un fibrocartílago reparador.

Son técnicas muy exigentes, ya que demandan una ex-

quisita planificación preoperatoria. La realización mediante

técnicas artroscópicas se encuentra limitada a los defectos

muy anteriores que pueden ser accesibles; sin embargo. es

extremadamente útil para valorar la localización del defec-

to, su tamaño, el estado de deterioro articular global (que

supone una contraindicación formal) y la viabilidad o no de

esta técnica de forma intraoperatoria. La indicación idónea

sería aquel defecto osteocondral focal, medial o lateral, de 

10 mm de diámetro, que tuviera superficies tibial y astraga-

lina conservadas27.

Esta técnica, iniciada por Hangody et al33 en 1992, pre-

sentó en una serie de 63 casos resultados favorables en el

92%, mostrándose además una correcta incorporación de

los injertos, una consolidación de la osteotomía maleolar

medial sin problemas y una adecuada congruencia articular,

tanto en las pruebas de imagen como en las artroscopias po-

soperatorias que pudieron realizarse.

Todavía en series muy cortas, algunos autores proponen

injertos vascularizados procedentes de calcáneo para el tra-

tamiento de grandes defectos mediales del astrágalo, ha-

biendo obtenido con ellos muy buenos resultados34.

Implante de condrocitos autólogos cultivados

El implante de condrocitos autólogos cultivados in vitro

(ACI) bajo una cubierta de periostio autóloga o, más recien-

temente, con una malla de colágeno fue popularizado por

Brittberg y Peterson35 a final de los años noventa tras expo-

ner sus experiencias en la rodilla. Ha sido una técnica que

se ha desarrollado muy rápidamente en la rodilla, aunque

únicamente un 3% de los ACI se realizan en el tobillo.

Para la utilización de estas técnicas es necesaria una im-

portante infraestructura de tratamiento de tejidos, si bien es-

tos productos están comercializados con un coste muy alto.

Ha sido durante muchos años una técnica de uso restringido

debido a su alto coste y al gran número de contraindicacio-
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nes existentes para su aplicación. Debe tratarse de un defec-

to focal, continente, mayor de 2 cm, con un buen lecho sub-

condral, en pacientes menores de 50 años y sin signos de ar-

trosis ni lesiones condrales en espejo, en tobillos estables y

normoalineados. Para muchos autores esta técnica debería

estar reservada para situaciones de fracaso de cirugía previa

y/o existencia de un gran defecto subcondral.

En una primera intervención quirúrgica se cosechan

fragmentos condrales de la rodilla homolateral mediante ar-

troscopia, que se remiten para cultivo in vitro. Generalmen-

te en este mismo tiempo se realiza una artroscopia del tobi-

llo para evaluar el defecto y tratar aquellas situaciones que

sea necesario corregir antes de la implantación de los con-

drocitos cultivados. Al menos de 4 a 6 semanas después de

esta intervención se lleva a cabo el segundo tiempo, consis-

tente en el desbridamiento de la lesión y en la aplicación in

situ de los condrocitos cultivados que estarán contenidos

por un parche de periostio autólogo procedente de la tibia

proximal o distal, suturado y/o sellado a la periferia lesional

(fig. 4). Si existe un gran defecto óseo es necesario un relle-

no previo con hueso procedente de la cresta ilíaca o del cal-

cáneo, sellado también con periostio, para luego aplicar los

condrocitos con un nuevo parche de periostio (técnica del

sandwich).

El tiempo de descarga tras esta técnica es mayor que en

las anteriores, por lo que el gran reto para su desarrollo se

basa en la creación de un andamiaje mecánicamente resis-

tente y biológicamente activo que permita una recuperación

más precoz. El uso de matrices biocompatibles (MACI, Ve-

rigen, Suecia; Hyalograft C, Merz, Austria) ha posibilitado

la realización de esta técnica por medios artroscópicos. Los

resultados mostrados en la bibliografía son altamente satis-

factorios (82%)36 y las artroscopias de control realizadas

muestran los defectos cubiertos y con condrocitos viables

en las biopsias practicadas. Según los autores que realizan

esta técnica los fenómenos de sobrecrecimiento perióstico,

que dieron problemas en la rodilla, no se han observado con

tanta frecuencia a nivel del tobillo.

CONCLUSIONES

La artroscopia de tobillo ha sufrido un importante auge

debido en gran parte al mejor conocimiento de la patología

y a la mejora de los medios técnicos. Aparte de las indica-

ciones clásicas como las lesiones cartilaginosas y osteocon-

drales, existe un gran número de «nuevas» lesiones que es-

tán siendo publicadas de la mano de las exploraciones

artroscópicas. La sistemática en la técnica es el factor fun-

damental del desarrollo. La colocación del campo, la trac-

ción blanda y disponer del instrumental de pequeño tamaño

son fundamentales a la hora de establecer ese «ambiente es-

table» que permite el desarrollo de la técnica.

El espectro de técnicas para el tratamiento de los defec-

tos osteocondrales del tobillo es amplio, desde los tratamien-

tos conservadores en los casos asintomáticos u oligosinto-

máticos, hasta los cultivos de condrocitos autólogos; sin

embargo, en la actualidad todavía debemos considerar la ex-

cisión y desbridamiento del fragmento, junto a las perfora-

ciones estimulantes de la médula ósea, como el patrón oro de

estas técnicas, ya que han demostrado unos excelentes resul-

tados incluso en seguimientos a largo plazo superiores a 10

años. A pesar de ello debemos elegir la técnica basándonos

en las situaciones específicas de cada paciente: edad, tamaño

y localización del defecto, existencia de quiste subcondral,

cirugía previa, estado de las superficies articulares, etc.
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