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Capítulo
15

Una introducción a la medicina 
basada en evidencia

E n 1990 Gordon Guyatt acuñó el 
término «medicina basada en 
evidencia» (MBE) en un docu-

mento informal destinado a los re-
sidentes de Medicina Interna de la 
Universidad de McMaster, Canadá.1 
La concibió como una estrategia para 
superar la práctica médica basada en 
la intuición, la racionalidad fisiopato-
lógica o la experiencia clínica no siste-
matizada, integrando la experiencia y 
habilidad clínica con la mejor eviden-
cia externa disponible;2 incorporaba 
aspectos epidemiológicos en la prác-
tica clínica y exigía del médico el desa-
rrollo de habilidades de búsqueda de 
información y evaluación de literatura 
científica.3

La MBE entonces fue establecida 
sobre la base de dos principios: a) se 

debe usar la mejor evidencia disponi-
ble y b) la evidencia no es suficiente 
para tomar una decisión, lo que impli-
ca la participación del paciente como 
un ser con voluntad, con valores y pre-
ferencias.1

En virtud de lo anterior, se integra la 
definición de la MBE como la identifi-
cación, evaluación y uso sistemático de 
evidencia proveniente de investigación 
actualizada como base para las deci-
siones clínicas.4 La práctica de la MBE 
significa integrar la experiencia clínica 
y la mejor evidencia disponible con las 
ideas, inquietudes y expectativas de los 
pacientes individuales.2,5 Incluye cinco 
pasos: formular preguntas clínicas, en-
contrar y recuperar evidencia, evaluar-
la críticamente, aplicar la evidencia y 
evaluar el desempeño.6 La MBE tiene el 
potencial de mejorar la continuidad y 
la uniformidad de la atención median-
te el desarrollo de enfoques y directri-
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ces comunes.7 Puede ayudar a los mé-
dicos a hacer un mejor uso de los re-
cursos limitados al permitirles evaluar 
la eficacia clínica y económica de los 
tratamientos y servicios.8

De acuerdo a Guyatt G y colabo-
radores, esta forma propugnada de 
practicar la medicina exige del per-
sonal de la salud una capacidad diag-
nóstica, conocimiento del entorno, 
habilidades de búsqueda de informa-
ción, lectura crítica, capacidad para 
entender los beneficios y riesgos, co-
nocimiento profundo de la biología 
que permita la correcta aplicación in-
dividual, habilidades de comunicación 
para entender el contexto clínico y re-
coger de manera amplia valores y pre-
ferencias del paciente, y trabajar con 
los pacientes en búsqueda de la toma 
de una decisión compartida.9 De esta 
manera se redefinió y se puso en valor 
la integración de la ciencia y el arte de 
practicar la medicina.

Este modelo filosófico introdujo rá-
pidamente cambios que han sido sus-
tanciales en la práctica médica,10 así:

1. Cambió la interacción y apreciación 
que teníamos de la investigación a 
través de la creación de herramien-
tas de lectura crítica asequibles a 
todos los médicos sin importar el 
nivel de conocimientos bioestadísti-
cos ni epidemiológicos.

2.  Promovió el desarrollo de estrate-
gias sencillas de formulación de 
preguntas relevantes como el PICO 
(P: problema, paciente o población, 
I: intervención a analizar, C: inter-
vención de comparación y O: outco-
me, resultado o desenlace), con lo 
que la búsqueda de información se 
hizo más eficiente. El modelo PICO 
ha sido acogido por repositorios de 
información como PubMed o Trip 
Medical Database.

3.  Impulsó el desarrollo de colabora-
ciones como Cochrane y de manera 
gravitante, guías de práctica clínica 
(GPC).

4.  Fomentó la aparición y posterior de-
sarrollo de sistemas de información 
como DynaMed Plus, UpToDate y 
Epistemonikos.

Ha venido promoviendo la aparición 
de sistemas de implementación de 
GPC, haciendo que las recomendacio-
nes emanadas de ellas puedan apli-
carse desde la interacción de la histo-
ria clínica electrónica con sistemas de 
‘repositorios’ de GPC como MAGIC.

El presente capítulo tiene como 
principal objetivo mostrar información 
sobre el manejo de lesiones del cartíla-
go articular fundamentado en la me-
todología de la MBE.

Rol de los ortobiológicos en lesiones 
de cartílago articular

Generalidades

Los ortobiológicos son productos de-
rivados de la sangre, médula ósea o 
grasa del paciente. Pueden ser elabo-
rados en banco de tejidos a partir de 
médula ósea, placenta, líquido amnió-
tico, cordón umbilical o pulpa dental. 
Los más utilizados en nuestro medio 
son: plasma rico en plaquetas (PRP), 
aspirado de médula ósea, aspirado 
de tejido adiposo y las células mesen-
quimales. La finalidad de su uso es 
favorecer la reparación y restauración 
de tejido musculoesquelético.11 La os-
teoartritis (OA) es uno de los usos más 
aceptados debido a que innumera-
bles estudios han demostrado su se-
guridad y eficacia. Las articulaciones 
que se recomienda tratar son rodilla 
y cadera. El paciente más indicado 
es aquél que tiene una OA en rodilla/
cadera con una afección leve/mode-
rada, por lo que se debe realizar una 
selección del paciente y el biológico a 
emplear, planeación del tratamiento 
y de la preparación del ortobiológico 
que se seleccionó. Una vez selecciona-
do el paciente se le pide que durante 
siete días previos se abstenga de to-
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mar AINE, lácteos, grasas, alcohol, ca-
feína y suspender anticoagulantes por 
lo menos 48 horas antes y 24 horas 
después.12 El procedimiento se pue-
de llevar a cabo en consultorio, cuarto 
de tratamientos o en un quirófano de 
urgencias. Utilizar algún medio para 
hacerlo en forma guiada, fluoroscopio 
o ultrasonido, evitar en lo posible las 
infiltraciones «simples a ciegas».13 El 
número de aplicaciones de PRP (más 
utilizado) va a ser de una a tres cada 
dos o tres semanas dependiendo de la 
respuesta.14 La expectativa de mejoría 
es de nueve a 12 meses y va a requerir 
de tratamientos de «mantenimiento» 
posteriores cada 12-18 meses. Es nece-
sario aprender y adoptar estas técni-
cas para poder ofrecerlas al paciente. 
Utilizar el mejor juicio clínico y basarse 
en la evidencia para obtener los me-
jores resultados. Dejarle claro al pa-
ciente que es un proceso que requiere 
tiempo para mejorar y que la duración 
del efecto es variable.15

(¿FDFLD�GH�ORV�RUWRELROyJLFRV�HQ�
osteoartrosis de rodilla

En los últimos años ha habido un gran 
interés por parte de pacientes y médi-
cos en los ortobiológicos como una al-
ternativa para el tratamiento de la OA 
en la búsqueda de atenuarla o rever-
tirla, y así prevenir o retrasar un inmi-
nente tratamiento quirúrgico como el 
reemplazo total de rodilla. Esta terapia 
generalmente comprende inyeccio-
nes intraarticulares de PRP, aspirado 
de médula ósea concentrado y tejido 
adiposo, células madre expandidas y 
concentrados celulares derivados de 
amnióticos.16 Sin embargo, su uso si-
gue siendo controvertido y su eficacia 
continúa siendo investigada en estu-
dios comparativos y metaanálisis.

Basándonos en los tratamientos an-
tes mencionados, realizamos una revi-
sión en las bases electrónicas de lite-
ratura médica como PubMed, Google 
Scholar y biblioteca Cochrane durante 

los últimos cinco años. En la búsque-
da de artículos referentes a las tera-
pias ortobiológicas ya mencionadas y 
con estas palabras clave en el idioma 
inglés, seleccionando de preferencia 
ensayos clínicos aleatorizados, doble 
ciego, controlados con placebo, revi-
siones sistemáticas y metaanálisis. És-
tos últimos son los estudios con mayor 
nivel de evidencia científica y grado de 
recomendación de acuerdo a la cali-
dad metodológica de su diseño, vali-
dez y aplicabilidad a la atención de los 
pacientes.17

Tomando en cuenta lo anterior-
mente expuesto, en 2019 el Dr. Lin y 
su equipo publicaron un estudio que 
tuvo como objetivo comparar la efi-
cacia de la inyección intraarticular de 
PRP escaso en leucocitos, ácido hialu-
rónico y solución salina en pacientes 
con OA de rodilla en un ensayo clínico, 
aleatorizado, doble ciego, controlado 
con placebo, en el que se incluyeron 53 
pacientes, 87 rodillas, divididos aleato-
riamente en tres grupos homogéneos, 
y a quienes se les aplicó tres inyeccio-
nes cada semana de los diferentes tra-
tamientos. La evaluación fue subjetiva 
con los índices de Western Ontario 
McMaster Universities Osteoarthri-
tis (WOMAC) y Knee Documentation 
Committee Knee Form (IKDC) hasta 
12 meses de seguimiento. En la eta-
pa basal la puntuación de WOMAC 
fue similar. En el primer mes los tres 
grupos mejoraron de manera signifi-
cativa inclusive el grupo placebo. Sin 
embargo, esta mejoría sólo fue soste-
nida por el grupo PRP hasta el final del 
seguimiento. Por lo que se concluye 
que esta última terapia proporcionó 
mejoría funcional durante un año en 
pacientes con OA de rodilla leve a mo-
derada.18

En 2020 el Dr. Anz y colaboradores 
compararon la eficacia del aspirado 
de médula ósea concentrado versus 
PRP rico en leucocitos en pacientes 
con OA de rodilla en un ensayo clínico, 
aleatorizado, ciego simple, en el que se 
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incluyeron 90 pacientes, 49 para aspi-
rado de médula ósea y 41 para PRP, y a 
quienes se les aplicó una única inyec-
ción intraarticular. La evaluación fue 
subjetiva con los índices de WOMAC e 
IKDC con un año de seguimiento. Los 
dos grupos mejoraron en forma sig-
nificativa clínica y estadísticamente 
desde el primer mes de tratamiento y 
hasta el final del seguimiento. Se con-
cluyó que el concentrado de aspirado 
de médula ósea no tuvo eficacia supe-
rior al PRP rico en leucocitos.19

Hong y colegas publicaron en 2019 
un estudio, el cual tuvo como objeti-
vo comparar la eficacia de la fracción 
vascular del estroma derivada de teji-
do adiposo comparado con ácido hia-
lurónico en pacientes con OA bilateral 
de rodilla. Mediante un ensayo clínico, 
aleatorizado, doble ciego, en el que se 
incluyeron 16 pacientes, 32 rodillas, a 
las que aleatoriamente se aplicó in-
yección intraarticular única de 4 ml 
de fracción vascular del estroma deri-
vada de tejido adiposo (16 rodillas), y 4 
ml de ácido hialurónico en la otra ro-
dilla del mismo paciente (16 rodillas) 
y posterior a realizar desbridamiento 
artroscópico de ambas rodillas y lipo-
succión. La evaluación clínica se reali-
zó con escala visual análoga (EVA), ín-
dice de WOMAC y medición de arcos 
de movilidad con un seguimiento de 
12 meses. La evaluación radiográfica 
de la reparación de cartílago se reali-
zó a través de resonancia magnética 
nuclear (RMN) mediante escalas de 
Whole-Organ Magnetic Resonance 
Imaging Score (WORMS) y Magnetic 
Resonance Observation of Cartilage 
Repair Tissue (MOCART) a los seis y 12 
meses de seguimiento. No hubo efec-
tos adversos graves durante todo el 
seguimiento. Las rodillas tratadas con 
tejido adiposo mostraron una mejo-
ría significativa en la EVA, WOMAC y 
arcos de movilidad al final del segui-
miento en comparación con la eva-
luación basal. En el grupo control, la 
EVA, los puntajes de WOMAC y los ar-

cos de movilidad del grupo de control 
empeoraron, pero no fueron signifi-
cativos desde el inicio hasta la última 
visita de seguimiento. Las mediciones 
de WORMS y MOCART revelaron evi-
dencia de la reparación del cartílago 
articular en las rodillas tratadas con 
fracción vascular estromal derivada 
de tejido adiposo autólogo en com-
paración con las rodillas tratadas con 
ácido hialurónico. Los resultados su-
gieren que la fracción vascular del 
estroma derivada de tejido adiposo 
es segura y efectiva en alivio de dolor, 
ya que hubo mejoría en los arcos de 
movilidad y evidencia de reparación 
cartílago articular.20

Lee y su equipo también publica-
ron en 2019 un estudio, el cual tuvo 
como objetivo comparar la eficacia 
de las células madre mesenquimales 
derivadas de tejido adiposo autólogo 
(AD-MSCs, con solución salina en pa-
cientes con OA de rodilla. Realizaron 
un ensayo clínico, aleatorizado, con-
trolado con placebo, doble ciego, en 
el que se incluyeron 24 pacientes, a 
los que aleatoriamente se aplicó in-
yección intraarticular única de AD-
MSCs en 12 rodillas, y solución salina a 
12 rodillas. A todos los pacientes se les 
realizó liposucción. La evaluación clí-
nica se realizó con EVA, índice de WO-
MAC y Knee injury and Osteoarthritis 
Outcome Score (KOOS). Los cambios 
en los defectos del cartílago fueron 
evaluados mediante radiografías sim-
ples y RMN. La inyección única de AD-
MSCs condujo a una mejoría signifi-
cativa de la puntuación WOMAC a los 
seis meses, mientras que en el grupo 
de control no hubo cambios signifi-
cativos. No se observaron eventos ad-
versos graves en ninguno de los gru-
pos. En la RMN no hubo un cambio 
significativo del defecto del cartílago 
a los seis meses en el grupo de las 
AD-MSCs, mientras que el defecto en 
el grupo de control aumentó. Se con-
cluyó que una inyección intraarticular 
de AD-MSCs proporcionó una mejo-
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ría funcional satisfactoria y alivio del 
dolor en pacientes con OA de rodilla 
en el ámbito ambulatorio sin causar 
eventos adversos a los seis meses de 
seguimiento.21

Los productos amnióticos han es-
tado ganando interés en la última 
década para el tratamiento de diver-
sas afecciones ortopédicas como ten-
dinopatías e inclusive la OA. Existen 
ocho productos de membrana am-
niótica disponibles en el mercado que 
se han estudiado para el tratamiento 
de afecciones musculoesqueléticas.22 
En relación a este tema, en 2019 el Dr. 
Farr y su equipo compararon la efica-
cia del aloinjerto de suspensión am-
niótica (ASA) versus ácido hialurónico 
(HA) y solución salina en pacientes 
con OA de rodilla mediante un ensa-
yo clínico, aleatorizado, ciego simple, 
controlado con placebo. Se incluyeron 
200 pacientes asignados al azar, los 
participantes fueron cegados, pero 
no el equipo que realizó la interven-
ción por la viscosidad del aloinjerto. 
Fueron 68 sujetos para aloinjerto de 
suspensión amniótica, 64 para ácido 
hialurónico y 68 para solución salina, 
a quienes se les aplicó una única in-
yección intraarticular. La evaluación 
clínica con escala EQ-5D-5L (calidad 
y cantidad de vida) KOOS, EVA, TEG-
NER y Single Assessment Numeric 
Evaluation (SANE) a una y seis sema-
nas, tres y seis meses. Los pacientes 
que informaron dolor inaceptable en 
tres meses se consideraron fracasos 
del tratamiento y se retiraron del es-
tudio ASA (13.2%), HA (68.8%) y solu-
ción salina (75%). Los pacientes de 
aloinjerto de suspensión amniótica 
mostraron mejoría significativa para 
el dolor y las actividades de la vida 
diaria desde el inicio del seguimiento 
en comparación con ambos grupos a 
los tres y seis meses. Este estudio su-
giere que la inyección de aloinjerto de 
suspensión amniótica es eficaz para 
el tratamiento no quirúrgico de la OA 
sintomática de rodilla.23

Conclusiones

1. Los resultados apoyan la utilidad de 
los ortobiológicos en el tratamiento 
sintomático de la OA de rodilla has-
ta un periodo de un año.

2. La mayoría de los estudios tienen 
un tamaño de muestra pequeño y 
periodos cortos de seguimiento.

3. Hasta la fecha, sigue habiendo una 
escasez de evidencia clínica pros-
pectiva de alta calidad para demos-
trar que este tipo de terapias pue-
den alterar de manera significativa 
el proceso de la OA.

4. El tejido adiposo parece ser una 
buena fuente celular para la inge-
niería regenerativa del cartílago.

5. Se requiere de un mayor número de 
ensayos aleatorizados, multicéntri-
cos y de alta calidad para optimizar 
las indicaciones, dosis, composicio-
nes, preparaciones, procesamientos 
y evaluar su eficacia a largo plazo.

Nuevas tendencias en el tratamiento 
del hueso subcondral

Introducción

El hueso subcondral es una estructura 
presente debajo del cartílago articular 
que consta de dos partes principales: la 
placa ósea y la esponjosa. Es responsa-
ble de la nutrición del cartílago y desem-
peña un papel esencial en la curación 
de las lesiones condrales.24 Los cambios 
focales en el hueso subcondral, deno-
minados lesiones de la médula ósea 
(LMO), son características detectadas 
por resonancia magnética (RM). En pa-
cientes con osteoartritis de rodilla (OA), 
las LMO (BML en inglés) pueden corre-
lacionarse con una degeneración arti-
cular más rápida,25,26 y un aumento del 
dolor (Figura 1). Investigaciones recien-
tes se han centrado en el uso de tera-
pias biológicas para ayudar a mantener 
y mejorar la salud del cartílago.27-31 Se ha 
propuesto una clasificación de las LMO 
basada en la etiología (isquémica, me-
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cánica y reactiva). Sin embargo, como 
la etiología suele ser poco conocida, las 
LMO subcondrales alrededor de la rodi-
lla pueden clasificarse alternativamente 
como traumáticas/no traumáticas y re-
versibles/irreversibles.25

Opciones de tratamiento

El tratamiento de las lesiones subcon-
drales de la médula ósea requiere la 
consideración de las contribuciones 
tanto biológicas como estructurales al 
cuadro clínico. Los aspectos biológicos 
del tratamiento incluyen técnicas de es-
timulación de la médula ósea como las 
microfracturas o la descompresión del 
núcleo.32 Esta estrategia de tratamiento 
también puede incluir terapias aditivas 
como inyecciones autólogas intraóseas 
e intraarticulares de plasma rico en pla-
quetas (PRP),31,33 tejido adiposo micro-
fragmentado autólogo (TAMA)34 o la 
combinación de ambos (PRP + TAMA),32 
aspirado/concentrado de médula ósea 
(BMA/C)35 (Figura 2). Los aspectos es-
tructurales del tratamiento incluyen la 
consideración de la subcondroplastia 
y/o la bioplastia intraósea así como la 
realineación de los desejes articulares.36

La médula ósea aspirada o concen-
trada es una fuente fácilmente dispo-
nible de células estromales/de señali-
zación mesenquimales (MSC) y facto-
res de crecimiento, incluido el factor 
de crecimiento derivado de plaquetas 
(PDGF), el factor de crecimiento trans-
formante beta (TGF-ȕ) y las proteínas 
morfogenéticas óseas (BMP-2, BMP-7), 
que tienen efectos anabólicos y antiin-
flamatorios e inmunomoduladores.37

La osteocoreplastia es un procedi-
miento novedoso y mínimamente in-
vasivo para el tratamiento de las LMO 
sintomáticas. Durante el procedimien-
to, la médula ósea y pequeñas clavijas 
de hueso autólogo se inyectan en el 
área afectada para llenar el espacio in-
tertrabecular, induciendo así una me-
jor remodelación ósea.38

Conclusiones

Se necesita continuar con la investiga-
ción de la patología del hueso subcon-
dral para abordar mejor las diferentes 
patologías y determinar las estrategias 
de tratamiento adecuadas. El aumen-
to óseo subcondral mediante terapias 
biológicas autólogas como el PRP y el 
BMA/C es una opción viable en el tra-
tamiento de las LMO subcondrales al 
reducir el dolor en el área afectada, per-

Figura 2:�,PDJHQ�TXH�PXHVWUD�OD�LQ¿OWUDFLyQ�LQWUDy-
sea de médula ósea aspirada o concentrada (BMA/C) 
en un cóndilo femoral.

Figura 1: A) Imagen que muestra la estructura nor-
mal del órgano articular donde se ven todos sus com-
ponentes, entre ellos el hueso subcondral. B) Lesión 
de la médula ósea (LMO) en el hueso subcondral del 
cóndilo femoral.
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mitir el retorno a las actividades habi-
tuales y mejorar las imágenes de reso-
nancia magnética que muestran ma-
yor hipointensidad sobre la lesión ósea 
subcondral. Faltan aún estudios de alta 
calidad y revisiones sistemáticas para 
mejorar la estrategia de tratamiento de 
la patología del hueso subcondral.

Manejo artroscópico de  
la osteoartritis

Descripción del tema

En cuanto al rol del manejo artroscó-
pico en la osteoartritis cabe plantear la 
pregunta si existe evidencia científica 
para realizar este procedimiento qui-
rúrgico en esta patología que ofrez-
ca buenos resultados. Las diferentes 
guías a nivel mundial acerca del ma-
nejo de la osteoartritis de rodilla coin-
ciden estar en contra de realizar una 
artroscopia con lavado y desbrida-
miento cuando existen datos radio-
gráficos de osteoartritis, mientras que 
en pacientes con síntomas mecánicos 
algunas guías están a favor de realizar 
este procedimiento quirúrgico. Otro 
aspecto importante para tener un 
buen soporte en la realización de una 
artroscopia es que exista lesión menis-
cal con mayor soporte en los pacientes 
sin evidencia de osteoartritis.39

En la osteoartritis existe una pro-
gresión no lineal de la enfermedad en 
relación a los rayos X con el cuadro clí-
nico, pero con la resonancia podemos 
observar cómo están «morfológica-
mente» las estructuras intraarticula-
res y «fisiológicamente» para detectar 
y medir el contenido de proteoglica-
nos en el cartílago, por lo que es una 
buena herramienta para la selección 
de pacientes para la realización de una 
artroscopia.40

Puntos importantes

La artroscopia de rodilla en osteoartri-
tis puede ayudar en los siguientes ca-

sos: patología meniscal aguda, rodilla 
bloqueada, cuerpos libres y como ciru-
gía coadyuvante, por ejemplo, en os-
teotomías.41 La Asociación Artroscópi-
ca de Norteamérica (AANA) menciona 
que se puede realizar una artroscopia 
en osteoartritis en pacientes jóvenes 
o de mediana edad y en atletas con 
artritis avanzada para aliviar el dolor 
agudo y síntomas mecánicos. El ciru-
jano y el paciente deben entender que 
los resultados de la operación no van 
aliviar completamente el dolor, pero 
permite alivio parcial y puede prevenir 
la necesidad de una artroplastia total 
en varios años.42

Ejemplos

Factores de mal pronóstico que vemos 
en la práctica diaria en el manejo ar-
troscópico en osteoartritis de rodilla son 
obesidad y lesiones condrales grado III y 
IV en la clasificación de Outerbridge en 
dos o más compartimentos, por lo que 
es importante una buena valoración 
preoperatoria para realizar o no este 
procedimiento en esta patología.

Conclusiones

En la era de la medicina basada en la 
evidencia debemos definir en qué si-
tuaciones la cirugía artroscópica es de 
beneficio para nuestros pacientes. En 
los casos en los que conocemos los fac-
tores que influyen en un mal resultado 
de la artroscopia en osteoartritis, po-
demos evitarla y optar por otros trata-
mientos con mayor grado de recomen-
dación como fisioterapia, osteotomías o 
artrosplastias.

Tratamiento de lesiones 
osteocondrales del talo

Introducción

El tobillo y el pie constituyen un ór-
gano de locomoción en el cual se in-
volucran las estructuras que vemos 
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(huesos, tendones, ligamentos, mús-
culos), que definen lo que conocemos 
como balance tendino-ligamentario 
osteoarticular y funciones que no ve-
mos (transferencia de cargas, control 
neuromuscular y movimientos pos-
turales anticipatorios).43 El tobillo no 
es una articulación de carga (rodilla y 
cadera), sino de transferencia de carga 
con una movilidad de dos ejes en tres 
planos ortogonales con movimientos 
acoplados entre las articulaciones ti-
biofibular distal, tibio talar, fibulota-
lar y subtalar, lo que se conoce como 
el complejo articular tobillo-subtalar. 
La función biomecánica de este aco-
plamiento «poliarticular» es proveer 
brazos de palanca constantes a todos 
los tendones que atraviesan el tobillo 
y la articulación subtalar (puesto que 
ninguno se inserta en el astrágalo) 
en cualquier posición articular. Es un 
sistema dinámico y para su funciona-
miento requiere control neuromus-
cular mediado principalmente por la 
propiocepción inconsciente a través 
del reflejo propioceptivo monosinápti-
co ipsilateral. Cuando existe integridad 
del sistema se realiza una transferen-
cia de carga constante hacia proximal 
y distal. Cuando el sistema se altera la 
carga no es transferida, sino absorbida 
por el tobillo, lo que produce microle-
siones subcondrales especialmente en 
el talo, que en ausencia de gran vascu-
laridad genera resorción ósea subcon-
dral dando lugar a la aparición de la le-
sión osteocondral. Por lo tanto, cuando 
aparece una lesión osteocondral en el 
tobillo siempre hay que pensar en una 
lesión asociada ligamentaria o en un 
déficit propioceptivo, y en un trauma 
repetitivo. Aunque es posible que la 
lesión osteocondral del talo aparezca 
como consecuencia de un único trau-
ma, lo usual es que aparezca por trau-
ma repetitivo asociado a la presencia 
de alteraciones de la estabilidad o el 
control neuromuscular preexistentes 
al trauma que lleva a la decisión de to-
mar la imagen diagnóstica.44-54

Al ser la cirugía de pie y tobillo 
una especialidad relativamente jo-
ven y en constante evolución, en-
contramos que en innumerables 
patologías no existe suf iciente evi-
dencia con respecto a su manejo. 
En el caso específ ico de las lesiones 
osteocondrales del tobillo no existe 
evidencia, pero a lo largo de la lite-
ratura médica sí se han ido estable-
ciendo ciertos consensos acerca de 
su tratamiento.44,45

Al realizar una búsqueda sistemá-
tica de literatura desde el MeSH en 
PubMed y Emtree (((“Talus”[Mesh]) 
AND “Osteochondritis”[Mesh]) AND 
“Therapeutics”[Mesh]) encontramos 
que no hay evidencia construida 
para tratamientos de lesiones osteo-
condrales:

• Evidencia tipo I y II: un artículo que 
incluye ocho estudios con 375 pa-
cientes y cuya conclusión es que no 
hay evidencia y que se deben reali-
zar nuevos estudios.

• Evidencia tipo III y IV (histórico): 98 
artículos.

• Evidencia tipo III y IV entre 2018 y 
2022: 10 artículos.

En términos generales existe cierto 
consenso con niveles de evidencia III y 
IV para el tratamiento de lesiones os-
teocondrales del talo de acuerdo a su 
tamaño y lesiones asociadas:

1. Lesiones menores de 5 mm: perfo-
raciones;

2.  Lesiones mayores de 5 mm: injertos, 
estimulación condrogénica, sólo re-
habilitar; 

3.  Cuerpo libre intraarticular asociado: 
retirar el cuerpo libre y tratar la le-
sión de acuerdo a dimensión;

4.  Siempre identificar y tratar la lesión 
asociada que compromete la esta-
bilidad;

5.  Recuperar el control neuromuscu-
lar con objetivo definido (Romberg 
modificado > 20 s).46-50

Índice



Temas selectos en ortopedia y traumatología

121

Diagnóstico de la lesión osteocondral  
y lesiones asociadas

Se debe realizar una historia detalla-
da que incluya las características del 
dolor pensando siempre en identifi-
car la lesión asociada a la lesión osteo-
condral. Recientemente se ha venido 
generando evidencia acerca de la 
asociación de la lesión osteocondral 
con inestabilidad y/o pérdida de con-
trol neuromuscular de la articulación. 
La inestabilidad que usualmente bus-

camos con la prueba de cajón en el 
tobillo es la producida por la ruptura 
completa del ligamento peroneo-as-
tragalino anterior y su confirmación 
se hace mediante una resonancia 
magnética de tobillo. Sin embargo, 
también podemos diagnosticar clíni-
camente microinestabilidades con el 
Test de Vega; las microinestabilidades 
se confirman imagenológicamente 
con una artrorresonancia (por escape 
del medio de contraste intraarticular) 
y no con una resonancia magnéti-
ca simple (Figuras 3 a 6). Siempre se 
debe evaluar el control neuromuscu-
lar (dependiente principalmente de 
la propiocepción inconsciente: reflejo 
propioceptivo monosináptico ipsila-
teral) mediante la prueba de Rom-
berg modificada o prueba propiocep-
tiva de Herrera (valor normal: 20-40 s, 
disminuido: 11-19 s, ausente: menor de 
11 s) (Figura 7).

Aunque no existe evidencia tipo I y II 
respecto al tratamiento de la lesión os-
teocondral, sí existe evidencia sobre su 
asociación con la macroinestabilidad 
y microinestabilidad y con la pérdida 
del control neuromuscular (Romberg 
modificado < 11 s) y por lo tanto, la ines-
tabilidad y el control neuromuscular 
deben ser restaurados como parte in-
tegral del tratamiento de la lesión os-

Figura 3: Test de Vega para el diagnóstico clínico de 
microinestabilidad del tobillo: apoyando el tobillo a 
����GH�SODQWLÀH[LyQ�VH�UHDOL]D�XQD�WUDVODFLyQ�SRVWHULRU�
GH� OD� WLELD�FRQ�HO�¿Q�GH�GHPRVWUDU�XQD� LQVX¿FLHQFLD�
completa de la porción dorsal o más superior al li-
gamento peroneoastragalino anterior. La microines-
tabilidad es la principal causa de las lesiones osteo-
condrales.46

Figura 4: 

Resonancia magnética 
simple de tobillo: A) 
lesión osteocondral del 
talo posterolateral en 
el corte axial; B) lesión 
osteocondral del talo 
en un corte coronal.

A B
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teocondral de acuerdo a la evidencia 
existente para ellas.51-58

En términos de imágenes diagnósti-
cas todo es útil. Las radiografías deben 
ser comparativas y con apoyo y se de-
ben realizar las medidas convenciona-
les teniendo en cuenta que siempre 
estamos buscando una lesión de ines-
tabilidad asociada.15 El TAC simple tiene 
una utilidad reconocida (sensibilidad y 
especificidad mayores de 95%) (Figura 
8); el TAC con SPECT (Single Positron 
Emission Computed Tomography) 
también es útil, sobre todo para deter-
minar si la lesión está activa metabóli-
camente o no; la resonancia magnéti-
ca simple tiene la mayor utilidad para 
determinar lesiones ligamentarias aso-
ciadas, pero hay que recordar que su 
interpretación se debe hacer junto a la 
luz de los hallazgos clínicos porque su 
sensibilidad y especificidad son meno-
res de 25%. Lo importante es recordar 
que cada imagen nos da una defini-
ción diferente de la lesión osteocondral 
y de las lesiones asociadas.

Además del tamaño de la lesión 
(mayor o menor de 5 mm) se conside-
ra la estabilidad propia de la lesión os-
teocondral. En presencia de una lesión 

estable: se puede iniciar rehabilitación 
(prequirúrgica) con el objetivo claro 
de obtener en la prueba de Romberg 
modificado un valor mayor de 11 s. Si 
disminuye la sintomatología cuando 
el paciente supera los 11 segundos, 
significa que el control neuromuscu-
lar era la principal causa; cuando se 
superan los 11 s y no disminuye la sin-
tomatología dolorosa, significa que la 

Figura 5: Artrorresonancia: A) se evidencia en el corte axial un abombamiento del aspecto más superior del liga-
PHQWR�¿EXORWDODU��SHURQHRDVWUDJDOLQR��DQWHULRU��B) se evidencia una ruptura del aspecto más superior del ligamento 
¿EXORWDODU�DQWHULRU��8QD�GH�ODV�YHQWDMDV�GH�OD�DUWURUUHVRQDQFLD�HV�OD�HOLPLQDFLyQ�GHO�HIHFWR�GH�iQJXOR�PiJLFR�TXH�
genera falsos positivos en la resonancia simple en lesiones del ligamento peroneoastragalino anterior.

A B

Figura 6: 

Artrorresonancia: 
se aprecia 
una lesión 
osteocondral 
medial en el 
corte coronal con 
extravasación 
del medio de 
contraste por 
una ruptura 
del ligamento 
deltoideo presente 
de manera 
simultánea.
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inestabilidad ligamentaria es la causa 
primaria de la lesión osteocondral y 
se debe corregir quirúrgicamente la 
inestabilidad ligamentaria.59-65

Tratamiento de las lesiones 
osteocondrales del talo

Cuando la lesión osteocondral es esta-
ble y existe microinestabilidad con una 
alteración de la prueba de Romberg 
modificada (< 11 s), el paciente puede 
ser rehabilitado. Si el Romberg mo-
dificado luego de la rehabilitación es 
mayor de 20 segundos y el paciente se 
vuelve asintomático, se puede observar 
y seguir con controles anuales el desa-
rrollo de la lesión osteocondral. Se debe 
explicar al paciente claramente que 
puede volverse otra vez sintomático, 
en cuyo caso se pueden considerar de 

nuevo opciones quirúrgicas de repa-
ración tanto de la lesión osteocondral 
como de la inestabilidad asociada.66-68 

Cuando la lesión osteocondral es es-
table, se ha corregido completamente 
el control neuromuscular (Romberg 

Figura 7:� 3UXHED� GH� 5RPEHUJ� PRGL¿FDGD� �SUXHED�
propioceptiva de Herrera): se realiza en apoyo monopo-
GDO�FRQ� ORV�PLHPEURV�VXSHULRUHV�HQ�ÀH[LyQ�DQWHULRU�GH�
hombro de 90º y supinación de las palmas de las manos 
eliminando la retroalimentación visual y evitando la re-
troalimentación por contacto del miembro inferior contra-
ODWHUDO��YDORU�QRUPDO����D����V��GH¿FLHQFLD�������VHJXQ-
dos; riesgo de ausencia 1-10 segundos (riesgo de caída y 
microlesiones repetitivas traumáticas).

Figura 8: Tomografía axial computarizada (computari-
zada-TAC): imagen de lesión osteocondral posterolateral 
del talo obtenida después de un evento agudo traumático. 
Nótese un discreto aumento de la inclinación astragalina 
\�OD�SUHVHQFLD�GH�RVWHR¿WRV�LQFLSLHQWHV�HQ�HO�DVSHFWR�PiV�
LQWHULRU�GH�OD�IDFHWD�¿EXODU�GHO�WDOR�\�HQ�OD�HVTXLQD�DQWHUR-
medial del domo talar, demostrando una lesión asociada a 
microinestabilidad de larga data.

Figura 9: Imagen artroscópica de lesión osteocondral 
en espejo en el talo menor de 5 mm y en la tibia mayor 
de 5 mm.

Maleolo
tibial

Talo
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modificado > 20 s) y si el paciente con-
tinúa con sintomatología dolorosa, se 
debe asumir que el principal causante 
de la lesión osteocondral y la sintoma-
tología dolorosa es la inestabilidad. En 
estos casos se debe corregir la ines-
tabilidad y la lesión osteocondral de 
acuerdo a su tamaño.

En las lesiones inestables necesaria-
mente debemos hacer cirugía porque 
hay que retirar el fragmento; se debe 
corregir quirúrgicamente de acuerdo a 
su tamaño y durante el mismo tiempo 
quirúrgico se debe corregir siempre la 
inestabilidad. Posteriormente se debe 
rehabilitar al paciente con los objetivos 
claros de reeducación propioceptiva 
restaurando el Romberg modificado a 
valores entre 20 y 40 s. Si la lesión os-
teocondral es menor de 5 mm se de-
ben realizar perforaciones. Si la lesión 
osteocondral es mayor de 5 mm se 
deben realizar injertos osteocondrales, 

plasma rico en plaquetas, y en general 
cualquier técnica que genere aumen-
tación biológica (Figura 9). Cuando 
la lesión osteocondral es mayor de 15 
mm, usualmente el paciente va a evo-
lucionar a una artrosis de tobillo, en 
estos casos en particular si se requiere 
realizar una reparación quirúrgica por 
inestabilidad de la lesión osteocondral, 
es primordial corregir la inestabilidad 
ligamentaria de la mejor manera po-
sible y controlar al paciente para evitar 
deformidad angular intraarticular (tilt 
talar) mayor de 10º con el fin de poder 
realizar posteriormente una artroplas-
tia de tobillo (Figura 10). En todos los 
casos es fundamental mantener debi-
damente informado al paciente sobre 
el pronóstico de su lesión.69-73

En los casos en los que se requiere 
reparación quirúrgica de la lesión os-
teocondral, el otro aspecto a considerar 
es la vía de abordaje y la posición del 

Figura 10: 

Artroplastia de tobillo  
posterior a manejo de  

lesión osteocondral 
mayor de 15 mm con 

inclinación astragalina 
menor a 10°.

Figura 11: 

'H¿QLFLyQ�GH�OD�YtD�GH�
abordaje de acuerdo a la 
localización de la lesión 
osteocondral según Van 
Dyjck en zona anterior y 
posterior.
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paciente. Aunque existen múltiples 
métodos descritos, lo más simple es 
utilizar el concepto de van Dijk de abor-
dajes anterior y posterior sin uso de dis-
tractores (Figura 11).74-90 Cuando se tiene 
el adecuado entrenamiento e instru-
mental, todas las lesiones pueden ser 
tratadas mediante estos dos abordajes 
con la adición de alguna vía retrógra-
da asistida mediante fluoroscopia. Las 
osteotomías de los maléolos sólo están 
indicadas en casos muy particulares y 
debidamente seleccionados, teniendo 
en cuenta que con la osteotomía irre-
mediablemente se realiza una lesión 
condral en espejo sobre el maléolo os-
teotomizado. En nuestro grupo de tra-
bajo sólo hemos realizado una osteoto-
mía del maléolo medial en 18 años de 
ejercicio médico para tratar una lesión 
osteocondral quirúrgicamente.44-47 Re-
cordar siempre que de 1-2% de los pa-
cientes pueden tener enfermedades 
sistémicas asociadas causantes de la 
lesión osteocondral, las cuales deben 
ser debidamente diagnosticadas y tra-
tadas. Entre éstas podemos citar hipo-
tiroidismo, diabetes mellitus, vasculitis, 
artritis reumatoidea, lupus eritematoso 
sistémico, carcinomas de suprarrenal, 
psoriasis, hiperuricemia, etcétera.
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