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RESUMEN
Las lesiones osteocondrales del astrágalo (osteochondral lesions 
of the talus –OLT–) se asocian con frecuencia a traumatismos del 
tobillo y pueden provocar síntomas y discapacidad importan-
tes. Los pacientes suelen presentar dolor profundo en el tobillo 
entre 6 y 12 meses después de la lesión inicial. Las OLT pueden 
visualizarse mediante técnicas de imagen como la tomografía 
computarizada (TC) y la resonancia magnética (RM). Existe un 
acuerdo general acerca de que el tratamiento no quirúrgico 
debe ser el tratamiento inicial. Si el tratamiento no quirúrgico 
no conduce a una mejoría clínica suficiente, existen diversas 
opciones de tratamiento quirúrgico, tanto mediante artroscopia 
como mediante técnicas abiertas. La elección del tratamiento 
depende de las características tanto del paciente como de la 
lesión. Dada su naturaleza menos invasiva y sus tiempos de re-
cuperación más cortos, las técnicas artroscópicas suelen consi-
derarse como primera opción quirúrgica. Este artículo describe 
la etiología y el diagnóstico de las OLT y resume las opciones 
de tratamiento artroscópico disponibles más utilizadas, como la 
estimulación de la médula ósea, la perforación retrógrada, la 
fijación y las técnicas de implantación de cartílago.

Palabras clave: Osteocondritis disecante. Lesiones osteocondra-
les. Astrágalo. Artroscópica.

ABSTRACT
Managing osteochondral lesions of the talus with anterior 
ankle arthroscopy

Osteochondral lesions of the talus (OLT) are commonly associated 
with ankle trauma and can lead to significant symptoms and dis-
ability. Patients typically present with deep ankle pain 6-12 months 
following the initial injury. OLTs can be visualized through imaging 
techniques such as computed tomography (CT) scans and magnetic 
resonance imaging (MRI). There is general agreement that non-sur-
gical treatment should be the initial treatment. If non-surgical man-
agement does not lead to sufficient clinical improvement, various 
surgical treatment options are available, both through arthroscopy 
as well as open techniques. The choice of treatment depends on 
both patient and lesion characteristics. Given their less invasive na-
ture and shorter recovery times, arthroscopic techniques may usu-
ally be considered as a first surgical option. This article describes 
the etiology and diagnosis of OLTs and summarizes the available 
evidence on the most commonly used arthroscopic treatment op-
tions, such as bone marrow stimulation (BMS), retrograde drilling, 
fixation and cartilage implantation techniques.

Key words: Osteochondritis dissecans. Osteochondral lesions.
Talus. Arthroscopic.
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Introducción

Una lesión osteocondral del astrágalo (osteochondral le-
sion of the talus –OLT–) se define como una lesión del hue-
so subastragalino y del cartílago articular suprayacente. 
Estas lesiones suelen desarrollarse tras un traumatismo 
en el tobillo(1-3). Se ha demostrado que las OLT se produ-
cen en más del 65% de los esguinces crónicos de tobillo y 
hasta en el 75% de las fracturas de tobillo(2,3). Actualmente, 
se desconoce la etiología de las OLT. Sin embargo, existe 
la hipótesis de que, durante un traumatismo, el astrágalo 
impacta contra la meseta tibial creando microfisuras en 
el cartílago y en la placa ósea subcondral(1,4-6). Se teoriza 
que, durante la carga de peso, un aumento de la presión 
en la articulación puede provocar la infiltración de líquido 
sinovial a través de estas microfracturas, lo que induce 
osteonecrosis y, por lo tanto, provoca la expansión de la 
lesión y la formación de una OLT(4).

Los pacientes suelen presentarse entre 6 y 12 meses 
después de un traumatismo de tobillo con dolor profundo 
en el tobillo, provocado durante la realización de activi-
dades en las que se soporta peso o con posterioridad. 
Otros síntomas de presentación pueden ser sensación de 
bloqueo o chasquido, hinchazón o rigidez del tobillo(4,7). La 
exploración física y la anamnesis minuciosas son esen-
ciales para un diagnóstico adecuado y para la toma de 
decisiones sobre el tratamiento. La palpación forzada de 
la cúpula talar durante la flexión plantar puede provocar 
la sensación de dolor profundo reconocible en el tobillo, 
si la lesión está situada en una posición lo suficientemen-
te anterior como para poder palparla(4,7).

Cuando hay sospecha clínica de una OLT, se pueden 
realizar más pruebas de imagen. Las radiografías pue-
den ser útiles para evaluar la alineación del tobillo, pero 
tienen un escaso valor diagnóstico en las OLT(8). La con-
firmación radiológica y la evaluación de las OLT deben 
realizarse mediante tomografía computarizada (TC) y/o 
resonancia magnética nuclear (RMN), que tienen una alta 
sensibilidad y especificidad diagnósticas(8,9). La RMN pue-
de ser útil para evaluar el cartílago del tobillo, detectar 
edema de médula ósea o diagnosticar lesiones concomi-
tantes de partes blandas del tobillo. Sin embargo, se pre-
fiere la TC para evaluar la morfología ósea y el tamaño de 
las OLT, y para evaluar la capa 
ósea subcondral, ya que la RMN 
puede sobrestimar el tamaño 
de la lesión debido al edema 
óseo(9,10). Además, la TC es una 
herramienta valiosa para la 
evaluación de la capa ósea sub-
condral, que desempeña un pa-
pel importante en las OLT(7). La 
TC también es útil en la planifi-
cación preoperatoria, por ejem-
plo, para valorar la viabilidad de 

alcanzar la OLT artroscópicamente(11). La TC por emisión 
monofotónica (SPECT) combina la evaluación del tamaño 
y la morfología de la lesión mediante TC con la obtención 
de imágenes funcionales de la actividad de la lesión(12,13). 
Así pues, la SPECT puede tener un valor añadido en la 
toma de decisiones terapéuticas en casos complejos con 
patologías coexistentes, para identificar la causa principal 
de los síntomas cuando las pruebas de imagen estándar 
y la evaluación clínica no proporcionan un diagnóstico 
adecuado(9).

Las lesiones pueden caracterizarse por su localiza-
ción, morfología y tamaño. La localización puede descri-
birse utilizando un esquema anatómico del astrágalo de 
9 cuadrículas, como el descrito por Raikin et al., que se 
muestra en la Figura 1(14). La morfología de una OLT pue-
de describirse como crateriforme, quística o fragmentaria 
(Figura 2)(4,15,16). El tamaño de la lesión debe indicarse en 
el plano anteroposterior, en el plano medial-lateral y en 
profundidad, lo que permite calcular la superficie y el vo-

Figura 1. Esquema anatómico del astrágalo de 9 cuadrículas.
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Figura 2. Tipos de morfologías de las lesiones osteocondrales del astrágalo observados en to-
mografía computarizada en vista coronal y sagital. A: crateriforme; B: quística; C: fragmentaria.
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lumen de la lesión(4). Sin embargo, no hay consenso sobre 
la morfología de las OLT y, aunque existen sistemas de 
clasificación radiológica de las OLT, carecen de validación 
y utilizan una terminología incongruente. Además, los mé-
todos de medición del tamaño de las lesiones varían, lo 
que contribuye aún más a la incongruencia en la caracte-
rización de las lesiones en la literatura(15).

El tratamiento de la OLT debe comenzar con un pe-
riodo inicial de 3-6 meses de tratamiento no quirúrgico, 
a menos que sea factible la fijación de un fragmento 
desplazado agudo (es decir, una fractura osteocondral in-
traarticular aguda)(17). El tratamiento no quirúrgico puede 
incluir fisioterapia centrada en la amplitud de movimien-
to, la fuerza, el equilibrio y la propiocepción, o tratamien-
tos como la inmovilización con yeso, ajustes del calzado 
con plantillas ortopédicas, pérdida de peso, tratamiento 
psicológico, modificaciones en la actividad laboral e in-
yecciones de ácido hialurónico o corticoides(4). El trata-
miento no quirúrgico tiene éxito en aproximadamente el 
45% de los pacientes(18).

Si los pacientes siguen presentando síntomas tras el 
periodo de tratamiento no quirúrgico, puede considerarse 
la intervención quirúrgica. El tratamiento quirúrgico ade-
cuado debe decidirse mediante una toma de decisiones 
compartida y un enfoque personalizado, incorporando las 
características del paciente (como la edad, el índice de 
masa corporal –IMC–, el nivel de actividad preoperatorio 

y las preferencias del paciente), los factores de la lesión 
(primaria o no primaria –no primaria significa que no se 
ha realizado un tratamiento quirúrgico previo de la OLT–, 
el tamaño de la lesión –área y volumen– y la morfología) 
y la patología concomitante del pie y el tobillo (por ejem-
plo, la alineación del retropié, la estabilidad del tobillo y 
las lesiones concomitantes)(4). Estos factores se incorpo-
ran a un paradigma de tratamiento basado en algoritmos 
multinivel. Existen diferentes paradigmas(4,19); uno de ellos 
puede apreciarse en la Figura 3.

Las técnicas quirúrgicas artroscópicas pueden ser una 
opción adecuada para tratar lesiones osteocondrales pri-
marias pequeñas (< 15 mm) del astrágalo, aunque los pro-
cedimientos artroscópicos también pueden tener éxito en 
lesiones no primarias(20,21). Las técnicas artroscópicas con-
llevan incisiones cutáneas más pequeñas, no requieren 
una osteotomía y, por lo tanto, suelen tener un tiempo de 
recuperación más corto en comparación con las técnicas 
quirúrgicas abiertas para las OLT. Dado su carácter menos 
invasivo, las técnicas artroscópicas suelen considerarse 
habitualmente como primera opción quirúrgica. Sin em-
bargo, cuando las técnicas quirúrgicas artroscópicas no 
son factibles, por ejemplo, en el caso de lesiones de ma-
yor tamaño (>  15  mm), cuando una cirugía artroscópica 
previa ha fracasado y no es conveniente repetir el proce-
dimiento, o cuando es difícil acceder a la lesión a través 
de los portales artroscópicos, puede considerarse la posi-
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Figura 3. Diagrama de flujo para el tratamiento quirúrgico de las lesiones osteocondrales del astrágalo, versión modificada del diagra-
ma de flujo de Rikken et al.(4), con permiso de los autores.
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bilidad de utilizar técnicas quirúrgicas abiertas(4). En la si-
guiente sección se analizarán diferentes tipos de técnicas 
quirúrgicas artroscópicas para el tratamiento de las OLT.

Técnicas quirúrgicas

Estimulación de la médula ósea 

La estimulación de la médula ósea (EMO) por artrosco-
pia es el tratamiento más frecuentemente utilizado para 
la lesión osteocondral primaria del astrágalo(22). Es posi-
ble utilizar la EMO en lesiones relativamente pequeñas 
(< 15 mm), no quísticas y no fijables(20,23). La EMO por ar-
troscopia comienza con el desbridamiento y curetaje del 
cartílago defectuoso y del hueso subcondral(24). Posterior-
mente, se perfora el hueso esclerótico a la altura de la 
base del defecto, a menudo con una aguja de Kirschner o 
un punzón para microfractura(25). Los orificios deben reali-
zarse a una profundidad que provoque la hemorragia del 
hueso subcondral o la presencia de gotas de grasa(23) (Fi-
gura 4). Esta técnica interrumpe los vasos sanguíneos in-
traóseos, lo que provoca la hemorragia del hueso subcon-
dral y la formación de un coágulo de fibrina. La liberación 
de células sanguíneas mesenquimales favorece la vascu-
larización, lo que induce la formación de fibrocartílago(26). 
Cuando se trata de una lesión cartilaginosa aislada (es 
decir, sin otras lesiones óseas o articulares) con una capa 
ósea subcondral macroscópicamente intacta, solo puede 
realizarse un desbridamiento(27).

La tasa de éxito de la EMO para lesiones primarias es 
del 82%, con una tasa de complicaciones del 4% y una tasa 
de reintervención del 7%(22,28,29). La tasa de éxito informada 
para las lesiones secundarias es inferior, del 69-75%(21). La 
progresión de la artrosis tras la EMO ha sido motivo de 
preocupación debido al deterioro más rápido del fibrocar-
tílago en contraposición con el cartílago hialino. Aunque 
solo el 18% de los pacientes se sometieron a una cirugía 
de revisión a los 10 años de seguimiento(30), tras un segui-
miento medio de 13 años, se observó una progresión de 
la artrosis en el 28% de los pacientes tras la EMO(31). Por lo 
tanto, se han descrito diversas terapias complementarias 

destinadas a mejorar la calidad del cartílago y la repara-
ción del hueso subcondral. Estas terapias complementa-
rias pueden ser productos sanguíneos autólogos como el 
plasma rico en plaquetas (PRP) o el concentrado de aspi-
rado de médula ósea (bone marrow aspirate concentrate 
–BMAC–), que se administran al final del procedimiento de 
EMO(17,32,33). Sin embargo, no hay pruebas suficientes que 
respalden un efecto positivo de estos complementos y 
aún no se han demostrado los efectos positivos previstos 
de estas terapias adicionales(34).

Por lo que respecta al protocolo postoperatorio des-
pués de la EMO, las investigaciones demuestran que el le-
vantamiento precoz de peso proporciona resultados simi-
lares o mejores después de la EMO en comparación con el 
levantamiento tardío de peso(35,36). Por lo tanto, se aconse-
ja el levantamiento precoz de peso tras la artroscopia, lo 
que incluye vendaje y muletas durante los 2 primeros días 
del postoperatorio, tras lo cual se recomienda aumentar 
el levantamiento de peso y reducir el uso de muletas en 
2 semanas, según se tolere(24).

Perforación retrógrada

La perforación retrógrada es una técnica no transarticular, 
que utiliza la fluoroscopia para la visualización del astrá-
galo, lo que permite desbridar y perforar el quiste subcar-
tilaginoso. La perforación retrógrada puede considerarse 
una intervención quirúrgica para las OLT quísticas con una 
capa de cartílago articular intacta(22). La perforación retró-
grada permite penetrar en la zona esclerótica necrótica 
para estimular la médula ósea sin dañar la superficie in-
tacta del cartílago(37). Al igual que la EMO, la perforación 
retrógrada provoca la interrupción de los vasos sanguí-
neos intraóseos y, por tanto, favorece el relleno óseo sub-
articular del quiste. Tras exponer el astrágalo utilizando 
los portales anteromedial y anterolateral, se colocará una 
aguja de Kirschner bajo control fluoroscópico, transtalar 
desde el cuello astragalino opuesto hacia la zona subcon-
dral esclerótica(37).

Como procedimiento adicional, el quiste desbridado 
puede rellenarse con hueso esponjoso, sobre todo en el 

Figura 4. Imágenes artroscópicas de la estimulación de la médula ósea.
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caso de lesiones de gran tamaño, ya que la insuficiencia 
de células madre en el hueso subcondral en estos casos 
conlleva una menor probabilidad de regeneración ade-
cuada del cartílago y el hueso subcondral dañados(22,38). En 
las OLT primarias, la perforación retrógrada tiene una tasa 
de éxito de entre el 68 y el 100% y una tasa de complica-
ciones del 5%(22,29).

El protocolo postoperatorio tras la perforación retró-
grada suele consistir en 6  semanas de carga parcial de 
peso, lo que permite una amplitud de movimiento com-
pleta de inmediato. A las 6 semanas ya se puede soportar 
todo el peso.

Técnicas de fijación

Las técnicas de fijación se aplican principalmente a las 
OLT con morfología fragmentaria. Hubo consenso en que, 
para que estas técnicas fueran técnicamente viables, el 
fragmento de la lesión debía tener un diámetro de al me-
nos 10 mm y una profundidad de 3 mm(39). Sin embargo, 
también se ha descrito una fijación satisfactoria de lesio-
nes más pequeñas en estudios en los que se han utilizado 
clavos óseos corticales(40).

En las lesiones fragmentarias agudas desplazadas, 
la fijación debe considerarse 
como tratamiento inicial(4). Esto 
debe realizarse lo antes posible 
para maximizar el potencial de 
cicatrización y evitar mayores 
daños intraarticulares(39). En el 
caso de las lesiones crónicas, la 
fijación puede aplicarse cuando 
el tratamiento no quirúrgico no 
tiene éxito. Dado que las técni-
cas de fijación pueden propor-
cionar una cicatrización ósea 
subcondral superior(41), además 
de preservar el cartílago hialino 
suprayacente, deberían consi-
derarse como la opción de tra-
tamiento quirúrgico primario 
cuando sea factible.

Se han descrito varias técni-
cas de fijación que utilizan dife-
rentes materiales, como agujas 
de Kirschner, tornillos metáli-
cos, tornillos bioabsorbibles, 
clavijas óseas y/o pegamento 
de fibrina(42-45). Las técnicas de 
fijación pueden realizarse ar-
troscópicamente cuando sea 
técnicamente posible. La natu-
raleza menos invasiva de la fi-
jación artroscópica es ventajosa 

en teoría. El factor más decisivo para la posibilidad de 
fijación artroscópica es la localización/accesibilidad de la 
lesión. Para conseguir una fijación adecuada y estable, el 
fragmento debe fijarse perpendicularmente a la cúpula 
del astrágalo. Por lo tanto, la lesión debe estar situada 
en posición relativamente anterior en la cúpula talar para 
que la fijación artroscópica sea factible(11). Si la fijación ar-
troscópica no es técnicamente posible, la fijación también 
puede realizarse como técnica abierta.

Una técnica quirúrgica de fijación específica es el pro-
cedimiento elevar, perforar, rellenar y fijar (lift, drill, fill 
and fix –LDFF–)(45). En esta técnica, se visualiza la lesión 
osteocondral y se utiliza un cuchillo de castor para crear 
un colgajo. A continuación, se levanta el colgajo para per-
mitir el desbridamiento y la microfracturación del hueso 
subcondral. En el lecho del colgajo puede colocarse hueso 
esponjoso, normalmente extraído de la metáfisis distal de 
la tibia. Por último, el colgajo osteocondral se vuelve a 
colocar y se fija mediante tornillos de compresión bioab-
sorbibles, dardos condrales o clavijas óseas.

Las técnicas de fijación han demostrado éxito clínico 
y radiológico en 8 de cada 10 pacientes y el éxito también 
se ha mantenido a largo plazo (Figuras 5 y 6). Dado que 
estas técnicas preservan el cartílago hialino y proporcio-
nan una cicatrización superior del hueso subcondral, re-

Figura 5. Tomografía computarizada preoperatoria (A y B) y postoperatoria al año (C y D) de 
un paciente tras la fijación.

A B C D

Figura 6. Imágenes artroscópicas de una segunda revisión tras cirugía de fijación.
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sultan ventajosas frente a otras opciones de tratamiento 
quirúrgico de las OLT, cuando son factibles(39,41).

Implantación de cartílago 

Las técnicas de implantación de cartílago, como la implan-
tación de condrocitos autólogos (autologous chondrocyte 
implantation –ACI–) y la ACI inducida por matriz (matrix-in-
duced autologous chondrocyte implantation –MACI–), tie-
nen como objetivo regenerar el cartílago de tipo hialino 
mediante la implantación de condrocitos obtenidos y cul-
tivados en la lesión osteocondral(46-48). Estas técnicas sue-
len constar de 2 pasos. En el primer paso, los condrocitos 
se extraen de una zona del astrágalo que no soporta carga 
o de los márgenes de la lesión durante un procedimiento 
artroscópico. Posteriormente, estos condrocitos se culti-
van in vitro. La segunda fase consiste en reimplantar los 
condrocitos cultivados en la lesión extirpada.

Para la ACI, los condrocitos cultivados se implantan en 
un segundo procedimiento que suele tener lugar 3 sema-
nas después del paso 1(47). Durante este segundo procedi-
miento, se realiza una osteotomía medial o lateral para 
acceder a la lesión, tras lo cual se lleva a cabo el des-
bridamiento de la lesión para prepararla para la implan-
tación. Tras la implantación, los condrocitos implantados 
se cubren con un colgajo periostal de la tibia distal(49). Se 
utiliza adhesivo de fibrina para sellar la unión del colgajo 
con el cartílago articular(49).

En la técnica MACI, los condrocitos se cultivan y se 
incorporan en una matriz biodegradable, para evitar la 
morbilidad asociada al colgajo periostal y al lugar de ex-
tracción(46,48). El segundo paso suele realizarse entre 8 y 
12 semanas después de la extracción de los condrocitos. 
Se accede mediante una osteotomía medial o lateral y, 
tras el desbridamiento de la lesión, se mide el tamaño de 
la lesión utilizando una plantilla metálica. A continuación, 
el injerto MACI se recorta siguiendo la plantilla y se coloca 
en la lesión con la cara que contiene las células orientada 
hacia el defecto. A continuación, se utiliza adhesivo de 
fibrina para fijar el injerto(50).

Estas técnicas han mostrado resultados prometedores 
en la rodilla, con una regeneración tisular superior a la de 
la EMO(51). Esto aún no se ha demostrado en el caso de la 
OLT. Sin embargo, estas técnicas presentan algunas des-
ventajas: requieren un procedimiento quirúrgico adicional 
y el laboratorio con los recursos necesarios para realizar 
estas técnicas puede ser bastante costoso.

La condrogénesis autóloga inducida por matriz (au-
tologous matrix-induced chondrogenesis –AMIC–) es una 
terapia de nueva generación basada en andamiaje que 
combina una matriz de colágeno con la técnica de mi-
crofracturas y no requiere un procedimiento de 2 pasos(52). 
La membrana AMIC es una matriz bicapa de colágeno de 
tipo I/III que estabiliza el supercoágulo que se forma so-

bre la lesión tras la microfractura. Esto evita la pérdida de 
células por filtración al espacio articular y limita la ten-
sión mecánica en la zona de regeneración, lo cual favore-
ce la diferenciación condrogénica y mejora la deposición 
de proteoglicanos, lo que conduce a la formación de car-
tílago hialino. Durante el procedimiento AMIC, se desbrida 
la lesión osteocondral y se estimula el hueso subcondral 
mediante la EMO, tras lo cual se corta la membrana AMIC 
en el tamaño exacto del defecto antes de introducirla y 
fijarla con adhesivo de fibrina(52).

Las técnicas de implantación de cartílago tienen una 
tasa de éxito del 70-92% y una tasa de complicaciones del 
5%(18,29). El tratamiento postoperatorio suele consistir en 
no soportar peso durante 6 semanas. Se suele permitir el 
soporte completo de peso después de 7-9 semanas(47,50).

Conclusión

Este artículo ofrece una visión general de la etiología y 
el diagnóstico de las OLT, y resume la bibliografía actual 
sobre las opciones de tratamiento artroscópico. El trata-
miento no quirúrgico debe ser el enfoque inicial para las 
OLT. Si fracasa el tratamiento no quirúrgico, las técnicas 
de fijación, como el procedimiento LDFF, cuando son téc-
nicamente viables, pueden considerarse como la opción 
de tratamiento quirúrgico inicial. En ausencia de un frag-
mento fijable, es posible que el tratamiento artroscópi-
co con técnicas de EMO o de implantación de cartílago 
sean eficaces. Si el tratamiento artroscópico fracasa o no 
es técnicamente viable, las técnicas quirúrgicas abiertas 
siguen siendo una alternativa para tratar las OLT.
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