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RESUMEN
Introducción: las fracturas de tobillo suelen presentar lesiones 
intraarticulares no visibles en la cirugía abierta. La artroscopia 
permite evaluarlas y tratarlas.
Métodos: se revisa el papel de la artroscopia en fracturas de to-
billo, especialmente en la detección y el tratamiento de lesiones 
ocultas, y la asistencia a la reducción articular.
Resultados: la artroscopia permite eliminar cuerpos libres, des-
bridar hematomas y valorar la congruencia articular. Mejora la 
detección de inestabilidad sindesmal (hasta 87%) y reduce los 
defectos en la reducción del maléolo medial (22-32%). Se asocia 
con mejores resultados funcionales y menos complicaciones.
Conclusión: la artroscopia optimiza el tratamiento de fracturas 
de tobillo complejas y debería considerarse sobre todo en casos 
de fracturas inestables.
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ABSTRACT
Role of arthroscopy in the treatment of ankle fractures

Introduction: ankle fractures often involve intra-articular inju-
ries not seen in open surgery. Arthroscopy enables their assess-
ment and treatment.
Methods: we review the role of arthroscopy in ankle fractures, 
focusing on hidden lesions and assistance during reduction.
Results: arthroscopy enables loose body removal, hematoma 
debridement, and assessment of joint congruity. It improves de-
tection of syndesmotic instability (up to 87%) and reduces me-
dial malleolus malreduction (22-32%). Functional outcomes and 
complication rates are improved.
Conclusion: arthroscopy enhances management of complex an-
kle fractures and should be considered in unstable patterns.
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Introducción

En los últimos años, la investigación sobre las fracturas 
del tobillo ha permitido una mejor comprensión de es-
tas y ha ganado más importancia la lesión ligamentosa(1). 
Además, el uso cada vez más sistemático de la tomografía 
computarizada (TC) para el diagnóstico ha permitido me-
jorar su valoración(2).

Aunque la reducción abierta y fijación interna (RAFI) 
sigue siendo el tratamiento estándar en la mayoría de los 
hospitales, la cirugía abierta no permite evaluar y tratar 
las lesiones intraarticulares concomitantes. La principal 
ventaja de la artroscopia de tobillo es su capacidad para 
visualizar el cartílago articular y los ligamentos, así como 
para identificar lesiones que no son evidentes en las ra-
diografías convencionales o durante la RAFI(3,4).

Desde hace más de 20 años, la bibliografía indica que 
existe una alta prevalencia de lesiones intraarticulares 
asociadas a las fracturas de tobillo, como son las lesiones 
condrales, cuerpos libres y lesiones ligamentosas. Estas 
lesiones, si no se identifican y tratan, pueden ser la causa 
de resultados clínicos insatisfactorios, incluyendo dolor 
persistente y el desarrollo temprano de osteoartritis pos-
traumática (OAPT)(5,6).

La artroscopia permite asistir la reducción de las frac-
turas, posibilita el desbridamiento articular, la elimina-
ción de cuerpos libres y el tratamiento de lesiones con-
drales y ligamentosas. La bibliografía más reciente sugiere 
que la reducción y fijación interna asistida por artroscopia 
(RAFIAA) puede ofrecer mejores resultados funcionales y 
menores puntuaciones en la escala visual analógica (EVA) 
en comparación con la RAFI tradicional(3,5).

En cuanto a las indicaciones específicas para el uso 
de la artroscopia en fracturas de tobillo, se recomienda 
su uso en patrones de fractura asociados con una alta 
probabilidad de lesiones intraarticulares, como fracturas 
de alta energía, fracturas de fíbula de tipo Weber B (su-
pinación rotación externa –SER– y pronación abducción 
–PABD–) y C (pronación rotación externa –PER–), y aque-
llas con alta probabilidad de lesión de la sindesmosis(6).

Técnica quirúrgica

La estrategia terapéutica comienza con la comprensión 
del mecanismo de lesión y del patrón de fractura, la pla-
nificación de los abordajes y la preparación del material 
que se va a emplear.

Colocación en el quirófano

En primer lugar, realizaremos el abordaje posterior, si lo 
requiere la fractura, y, tras reducir el maléolo posterior, 
colocamos al paciente en decúbito supino con una almo-

hadilla debajo del glúteo. El tobillo debe ir colocado al 
borde de la mesa de quirófano, lo que permitirá la fle-
xoextensión libre del tobillo, facilitando el manejo duran-
te la artroscopia. La isquemia y los sistemas de aspiración 
e irrigación de agua los colocaremos al mismo lado de 
la fractura (pero puede variarse según las peculiaridades 
técnicas de cada hospital). La torre de artroscopia y el 
monitor del fluoroscopio cerca de la cabeza del paciente 
y, en el lado contralateral, colocaremos el arco en C en la 
parte inferior para optimizar la visualización y el acceso 
artroscópico y radiológico, permitiendo su uso de forma 
simultanea(7) (Figura 1 y Tabla 1).

Técnica quirúrgica paso a paso

La correcta realización de los portales anteromedial (AM) 
y anterolateral (AL) es crucial para evitar daños a los ner-
vios safeno y peroneo superficial, respectivamente(7). La 
artroscopia anterior de tobillo permite un excelente ac-
ceso a las zonas 1, 2 y 3. El acceso a las zonas 4, 5 y 6 es 
más difícil. Sin embargo, con flexión plantar y la inestabi-
lidad que genera la fractura se pueden visualizar y tratar 
las lesiones osteocondrales (LOC) en estos cuadrantes de 
Raikin(8,9).

1. Artroscopia diagnóstica y terapéutica

Después de la osteosíntesis del maléolo posterior, nues-
tro siguiente paso será realizar una artroscopia diagnós-
tica de tobillo para evaluar las lesiones concomitantes 
como LOC, cuerpos libres, evaluar la reducción del ma-
léolo posterior, lesiones del complejo ligamentoso ex-
terno e interno, y de la sindesmosis. Aunque el empleo 
de la artroscopia comienza tras finalizar la osteosíntesis 
del maléolo posterior, su uso se extiende durante toda 
la intervención quirúrgica. En fracturas sin afectación del 
maléolo posterior, la artroscopia será el primer acto que 
realizar antes de la síntesis maleolar.

•	 Desbridamiento de la articulación y evacuación 
del hematoma intraarticular: esto podría ayudar a 
eliminar marcadores proinflamatorios que pueden 
desempeñar un papel en la prevención de la OAPT y 
reducir la aparición de artrofibrosis, lo que tendría 
un efecto positivo en el pronóstico de la fractura(10).

•	 Valoración de la reducción del maléolo posterior: 
con la artroscopia podemos verificar la reducción 
del maléolo posterior(5) (Figura 2).

Lee describe una técnica novedosa que uti-
liza una guía de broca con la artroscopia de tobi-
llo para la reducción de fragmentos articulares en 
fracturas del maléolo posterior. En particular, esta 
técnica es beneficiosa para pacientes con fracturas 
trimaleolares que presentan un fragmento articular 
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deprimido, ya que permite una 
reducción anatómica y minimi-
za la necesidad de incisiones 
extensas(11).
•	Extracción de cuerpos libres. 
La presencia de cuerpos libres 
dentro de la articulación es un 
hallazgo común en las fracturas 
de tobillo. El 33% de los pacien-
tes con artroscopia presenta-
ron cuerpos sueltos intraar-
ticulares retirados durante la 
intervención (24 de 71 casos)(12). 
La artroscopia permite la eli-
minación precisa de los cuer-
pos libres intraarticulares, los 
cuales pueden producir dolor, 
bloqueo o limitación de la mo-
vilidad y daño del cartílago ar-
ticular(13).
•	Manejo de las lesiones con-
drales: la bibliografía reporta 
tasas entre el 34 y el 91% de 
estas lesiones en las fracturas 
de tobillo. Estas lesiones se lo-
calizan frecuentemente en el 
astrágalo y son más comunes 
en fracturas graves, como las 
fracturas Weber C y PER. Los pa-
cientes con lesiones del cartí-
lago tuvieron una probabilidad 
3,5  veces mayor de desarrollar 
osteoartritis radiográfica (pun-
tuación de artritis de Kannus 
< 90) y un riesgo 5 veces mayor 
de presentar un pronóstico clí-
nico a largo plazo desfavorable 

(puntuación de la American Orthopaedic Foot and 
Ankle Society –AOFAS– < 90)(14).

Si es posible, realizaremos la reinserción de frag-
mentos osteocondrales inestables (Figura 3). En las 
lesiones condrales donde no es posible reinsertar el 
fragmento, pueden emplearse técnicas de estimula-
ción de reparación del cartílago(5,13).

2. Reducción abierta y fijación interna del maléolo 
lateral y/o medial

La artroscopia asiste a la RAFI para evaluar la congruencia 
de la superficie articular. Es especialmente útil para la re-
ducción del maléolo medial. La tasa de mal reducción en 
fracturas del maléolo medial es del 22,2 al 32,6%(15,16). La ar-
troscopia inicial permite valorar si la reducción del maléo-
lo tibial puede realizarse de forma abierta o cerrada. En 

Tabla 1.	 Campo de artroscopia

Aguja 18 mm

Artroscopio de 4,5 mm y 30°

Sinoviotomo sin dientes (o con dientes)

Mosquito recto o curvo según las preferencias del cirujano

Fluoroscopio

Material de osteosíntesis adecuado para nuestra fractura

Implantes para reinsertar estructuras ligamentosas
•	 Ligamento talofibular anterior (LFTA)
•	 Ligamento talofibular anterior inferior (LFTAI)
•	 Ligamento lateral interno, fascículo profundo

Sistemas de estabilización de la sindesmosis dinámicos o rígidos

Implantes para reinserción de fragmentos condrales

Figura 1. Colocación en el quirófano para realizar la artroscopia.

Bisturí 
eléctrico

Torre 
artroscopia

Fluoroscopio

Isquemia

Aspirador 
bolsas irrigación Pantalla

fluoroscopia
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casos con desplazamiento significativo, se opta por una 
síntesis abierta, manteniendo siempre control artroscópi-
co durante el procedimiento para asegurar una reducción 
precisa y evitar la rotación del fragmento distal (Figura 4).

Los pacientes con mayor riesgo de mala reducción son 
pacientes mayores de 60 años por la calidad ósea dismi-
nuida y fracturas más complejas(17). Los pacientes con frac-
turas abiertas y fracturas luxaciones presentan un riesgo 
2,15 a 2,7 veces mayor, respectivamente, debido al mayor 

daño de los tejidos blandos y la 
complejidad de la fractura. Las 
fracturas verticales y con tejidos 
blandos interpuestos dificultan 
lograr una reducción anatómi-
ca(15,16).

Xie (2025) y Liu (2020) 
compararon la RAFIAA con la 
RAFI(17,18). En el primer grupo 
se objetivó menos pérdida de 
sangre intraoperatoria, estan-
cias hospitalarias más cortas 
y tiempos de curación más rá-
pidos(17,18). Además, los niveles 
de marcadores inflamatorios 
postoperatorios fueron me-
nores y las puntuaciones del 
Olerud-Molander Ankle Score 
(OMAS) a los 6 meses y al año 
fueron significativamente más 
altas en comparación con el 
grupo RAFI(17,18).

3. Reparación de las lesiones 
ligamentosas

Una vez realizada la síntesis de 
las fracturas, realizaremos la 
reparación de las lesiones liga-
mentosas.
•	Evaluación del ligamento del-
toideo: la rotura del ligamento 
deltoideo puede causar ines-
tabilidad medial persistente 
tras la reducción del peroné, 
asociándose a dolor, disfun-
ción y riesgo de OAPT si no se 
trata adecuadamente. Su repa-
ración en fracturas agudas del 
tobillo ha demostrado mejorar 
la reducción del espacio claro 
medial (ECM), los resultados 
funcionales (AOFAS) y reducir 
las complicaciones postope-
ratorias. En fracturas de tipo 

SER, la evaluación de la estabilidad medial es clave: 
mientras que en las fracturas de tipo SER II el fascí-
culo profundo del ligamento deltoideo suele estar 
preservado, en las fracturas de tipo SER IV hay lesión 
medial completa que compromete la mortaja tibio-
peronea y requiere tratamiento quirúrgico(19).

Las indicaciones y criterios para decidir la re-
paración del ligamento deltoideo en pacientes con 
fracturas inestables de tobillo incluyen:

Figura 2. Valoración de la reducción del maléolo posterior.

Figura 3. A: cuerpos libres; B: lesión osteocondral; C: reducción de la lesión osteocondral; D: es-
timulación medular.

A B

C D
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1.	Luxación o ensanchamiento significativo del ECM.
2.	Inestabilidad medial persistente a pesar de la fija-

ción peronea: si existe inestabilidad en valgo o rota-
ción externa tras la reducción anatómica del peroné, 
está indicada la reparación del ligamento deltoideo.

3.	Fracturas inestables de alto grado con inestabili-
dad sindesmal.

En las fracturas con lesión 
del ligamento deltoideo se ha 
detectado un aumento de las 
lesiones intraarticulares, como 
lesiones osteocondrales(19).

Si la lesión del deltoideo 
compromete solo a la parte an-
terior, podremos realizar la re-
inserción de forma artroscópica 
mediante implantes reabsorbi-
bles. Si la desinserción del del-
toideo es completa, preferimos 
realizar la reinserción de forma 
abierta por la dificultad que en-
traña colocar los implantes en 
la zona posterior del maléolo y 
el riesgo de lesión neurovascu-
lar (Figura 5).
•	Diagnóstico de inestabilidad 
sindesmal: la artroscopia per-
mite la evaluación de la inte-
gridad de la sindesmosis y del 
ECM sobre la radiografía y la TC, 
sobre todo en la clasificación 
de las fracturas SER II y IV. Se ha 

demostrado que la evaluación radiográfica no siem-
pre predice la lesión sindesmal. Además, la artros-
copia permite asegurar una reducción anatómica de 
esta. Takao encontró que el 87% (33/38) de los tobi-
llos con fractura tenían lesiones de la sindesmosis 
detectadas por artroscopia(20). 

La artroscopia permite la visión directa de la sin-
desmosis y, además, permite su evaluación dinámi-
ca(21,22).

	˗ Nos permite diferenciar entre fracturas SER II (en 
las que no debería existir lesión sindesmal) y 
fracturas SER IV, en las que sí hay afectación de 
la sindesmosis, pudiendo estabilizarla(5,23).
	˗ Puede evitar la falsa impresión de un espacio 
articular medial ensanchado en la fluoroscopia 
debido a anomalías congénitas.
	˗ Poder visualizar la incisura maleolar junto con 
el control radioscópico nos permite asegurar un 
correcto posicionamiento del peroné en la inci-
sura fibularis, sobre todo en las lesiones inesta-
bles en las que existe riesgo de mala reducción 
por acortamiento o rotación del peroné(5,24).
	˗ Evitar la hipercorrección de la sindesmosis, que 
es muy artrogénica(5,24) (Figura 6).

Resultados clínicos y funcionales

Las fracturas de tobillo son lesiones muy frecuentes, con 
un promedio de 169/100.000 casos al año. El método más 

Figura 4. Fijación del maléolo medial asistida por artroscopia.

Figura 5. Lesión del fascículo profundo y reinserción del ligamento 
deltoideo.
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utilizado para tratar las fracturas de tobillo inestables es 
la RAFI. Incluso después de la reducción anatómica, al-
gunos pacientes aún experimentan dolor y discapacidad 
persistentes en el tobillo, posiblemente como resultado 
de lesiones intraarticulares no tratadas(25).

Zhang realizó un metaanálisis comparando la RAFI 
con la RAFIAA en el tratamiento de fracturas inestables 
de tobillo. En el análisis describieron los siguientes re-
sultados: la RAFIAA mostró mejores resultados funciona-
les en las escalas funcionales de la AOFAS y OMAS(26). En 
la escala de la AOFAS, la RAFIAA consiguió una puntua-
ción de 91,0 frente al 87,6 de la RAFI y, en la OMAS, la 
puntuación para la RAFIAA fue de 90 frente a 75 para la 
RAFI (p = 0,008). Los pacientes con RAFIAA presentaron 
menores puntuaciones en la EVA de dolor postoperato-
rio. Las puntuaciones de la EVA fueron significativamente 
más bajas al tercer día del postoperatorio en el grupo 
RAFIAA (1,96  ±  1,18) en comparación con el grupo RAFI 
(2,83  ±  1,07). La RAFIAA permite la detección y el trata-
miento de lesiones intraarticulares, lo que puede reducir 
la incidencia de dolor persistente y discapacidad debido 
a lesiones no tratadas.

Otros hallazgos relevantes de Zhang fueron: la RA-
FIAA generalmente tiene un tiempo operatorio más lar-
go. Un tiempo operatorio promedio de 105,22 ± 27,13 mi-
nutos, en comparación con los 93,59 ± 22,79 minutos de la 
RAFI (p = 0,038). Sin embargo, la tasa de complicaciones 
fue significativamente menor con la RAFIAA (7,7 frente 
al 27,5%; p = 0,006), así como la tasa de reintervencio-
nes (1,5 frente al 12,5%; p = 0,029) en el grupo RAFIAA en 
comparación con el grupo RAFI. Por último, en este me-
taanálisis, no se detectaron diferencias significativas en 
las tasas de OAPT temprana de tobillo entre los grupos 
RAFIAA y RAFI, pero sí mejores resultados funcionales en 
la RAFIAA(27).

Zhuang publica en una revisión sistemática que la 
RAFIAA es más eficaz en el diagnóstico y el tratamiento 

de lesiones condrales, lesiones ligamentosas y cuerpos 
libres. La RAFIAA detectó más lesiones de la sindesmo-
sis que la RAFI (80 vs. 57,5%; p = 0,021). La incidencia de 
estas lesiones es mayor en el grupo de RAFIAA. Este gru-
po de estudio también ha publicado mejores resultados 
funcionales y puntuaciones en la EVA y la OMAS en com-
paración con la RAFI. Encontraron puntuaciones más altas 
en el Sistema de Información de Medición de Resultados 
Informados por el Paciente (Patient-Reported Outcomes 
Measurement Information System –PROMIS–) y tasas de 
satisfacción en fracturas de tobillo Weber B tratadas con 
RAFIAA.

Como complicaciones durante los procedimientos ar-
troscópicos de tobillo, está descrita la neuritis peronea 
superficial y el daño al paquete neurovascular, pero en 
comparación con la RAFI ha mostrado tasas de complica-
ciones postoperatorias (7,7 vs. 27,5%; p = 0,006) y de rein-
tervenciones (1,5 vs. 12,5%; p  =  0,029) significativamente 
más bajas. La revisión también destacó que las lesiones 
intraarticulares ocultas son una causa de resultados insa-
tisfactorios en las fracturas de tobillo y enfatizó el valor 
diagnóstico y pronóstico de la artroscopia de tobillo en la 
prevención de la OAPT(3,27).

La estabilización de la sindesmosis en fracturas de to-
billo es crucial para prevenir la inestabilidad crónica y la 
OAPT. La fijación transindesmal con tornillos ha sido el 
estándar de tratamiento, pero presenta complicaciones y 
desventajas biomecánicas.

Xie mostró que la estabilización de la sindesmosis con 
un sistema de fijación dinámico ofrece resultados funcio-
nales equivalentes y menos complicaciones en compara-
ción con la fijación con tornillos(28). La RAFIAA permite eva-
luar la congruencia articular tras la reducción anatómica 
tanto de la sindesmosis posterior como de la sindesmosis 
anterior. Permite también evaluar la sobrecorrección que 
puede producirse al comprimir en exceso la mortaja, que 
ha demostrado ser muy artrogénica(29). Durante la reduc-

Figura 6. A: lesión de sindesmosis; B: control de la reducción para evitar la sobrecorrección; C: control intraoperatorio de la correcta 
reducción del peroné en la incisura.

CA B
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ción de la sindesmosis nos ayudamos de un palpador que 
deberemos poder introducir una vez fijada la sindesmo-
sis.

La RAFIAA durante la fijación de la fractura de tobillo 
puede mejorar la detección y el tratamiento de la inesta-
bilidad sindesmal. Liu, en un modelo cadavérico, observó 
una alta sensibilidad de la artroscopia para detectar la 
inestabilidad sagital y de rotación externa de la sindes-
mosis en las primeras etapas de la lesión, incluso con 
fuerzas bajas aplicadas. Observó que más del doble de los 
pacientes con fracturas de tipo Weber B o C presentaron 
inestabilidad de la sindesmosis detectada artroscópica-
mente (66%) en comparación con las lesiones detectadas 
mediante radioscopia de estrés (30,2%) y concluyeron 
que la artroscopia permite una mejor determinación de 
la inestabilidad en múltiples planos (sagital y rotacional) 
que la fluoroscopia sola(5,21,30).

Hintermann publica que el 79,2% de los pacientes con 
fracturas de tobillo presentaban lesiones en el cartílago 
articular, la mayoría localizadas en el astrágalo(30). La in-
cidencia aumentó significativamente en las fracturas de 
tipo Weber C. Además, el 14,2% de los pacientes se some-
tieron a la extracción artroscópica de fragmentos osteo- 
cartilaginosos(30).

Cooper revisó los resultados a largo plazo y la reincor-
poración a la actividad deportiva de pacientes con fractu-
ras de tobillo y describió mayor estabilidad y calidad de 
la reducción con la reparación del ligamento deltoideo(19). 
Esta reparación disminuye significativamente la tasa de 
mala reducción y mejora el mantenimiento del ECM, lo 
que se traduce en una mejor estabilidad articular, mejo-
res resultados en las escalas AOFAS y EVA, y menores tasas 
de reintervención(19).

La reparación del ligamento deltoideo se asocia con 
menos reintervenciones en comparación con la fijación 
transindesmal, principalmente debido a la menor extrac-
ción de material(5).

En cuanto a la reincorporación a la actividad depor-
tiva, los pacientes sometidos a reparación del ligamento 
deltoideo han mostrado mejoras significativas en las pun-
tuaciones PROMIS, Foot and Ankle Ability Measure (FAAM) 
y numerical rating scale (NRS), lo que facilita una reincor-
poración más temprana a la actividad deportiva y a un 
alto nivel de actividad.

En conclusión, la reparación del ligamento deltoideo 
en fracturas inestables de tobillo está indicada en casos 
de inestabilidad medial significativa en fracturas inesta-
bles de alto grado(5,19).

Consideraciones y limitaciones

A pesar de las numerosas ventajas, existen algunas con-
sideraciones y limitaciones en el uso de la artroscopia en 
las fracturas de tobillo.

•	 Curva de aprendizaje: la utilización de la artroscopia 
de tobillo y su aplicación en la reducción de fractu-
ras ha aumentado en los últimos años, sobre todo 
en la subespecialización de pie y tobillo, lo que indi-
ca que puede ser técnicamente exigente y requiere 
experiencia por parte del cirujano(31).

•	 Evidencia limitada: aunque la evidencia sugiere 
beneficios, se reconoce la necesidad de más estu-
dios controlados aleatorizados de alta calidad para 
confirmar estos hallazgos y establecer indicaciones 
claras para el uso de la artroscopia en las fracturas 
de tobillo.

Conclusiones

En conclusión, el uso de la artroscopia en el tratamien-
to de las fracturas de tobillo ofrece ventajas significativas 
en términos de diagnóstico y tratamiento de las lesiones 
intraarticulares concomitantes que a menudo no se diag-
nostican con las técnicas convencionales. Permite una 
evaluación directa de la congruencia articular, la identi-
ficación de lesiones ocultas (condrales, osteocondrales y 
ligamentosas) y la posibilidad de repararlas, además de 
permitir un control directo de la reducción de las fracturas 
conseguida.

La evidencia actual sugiere que la RAFIAA podría con-
ducir a resultados funcionales superiores y un mejor con-
trol del dolor en comparación con la RAFI sola. Aunque 
existen consideraciones sobre el coste y la necesidad de 
experiencia técnica, las ventajas diagnósticas y terapéu-
ticas de la artroscopia la convierten en una herramienta 
valiosa que debería considerarse para optimizar el trata-
miento de las fracturas de tobillo y potencialmente mejo-
rar los resultados a largo plazo para los pacientes. Se ne-
cesitan más investigaciones para definir completamente 
el papel de la artroscopia en el manejo de estas lesiones, 
aunque consideramos que el uso del artroscopio debe 
generalizarse en el tratamiento de las fracturas de tobillo.
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