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INTRODUCCIÓN

Las lesiones osteocondrales de astrágalo son consecuencia, 
en un alto porcentaje, de traumatismos indirectos de tobillo, 

fundamentalmente las localizadas en la región lateral de la 
cúpula astragalina(1). Inicialmente suelen pasar desapercibi-
das, y la mayor parte de ellas evolucionan a un dolor crónico 
de tobillo (dolor que nos hace sospechar de dichas lesio-
nes). A pesar de su naturaleza altamente especializada, el 
cartílago articular tiene una pobre capacidad regenerativa(2). 
Por este motivo el tratamiento de estas lesiones supone un 
reto para el cirujano, que debe decidir entre utilizar técnicas 
de estimulación o técnicas de sustitución osteocondral para 

INTRODUCCIÓN: El objetivo de este trabajo es analizar las dis-
tintas técnicas quirúrgicas que ofrece el tratamiento artroscópico 
en las lesiones osteocondrales de astrágalo. También revisamos 
la evolución artroscópica del tratamiento de dichas lesiones en el 
Hospital Universitario 12 de Octubre. MATERIAL Y MÉTODO: En-
tre los años 2000 y 2006 fueron intervenidos quirúrgicamente 28 
pacientes con 29 lesiones osteocondrales de astrágalo sintomáti-
cas en el Hospital 12 de Octubre (17 hombres; 11 mujeres). La 
edad media de la serie fue de 42,6 años (23-62). De acuerdo con 
la clasificación por RMN de Ferkel se dividieron en 5 de tipo I, 
5 de tipo IIA, 7 de tipo IIB, 7 de tipo III, y 5 de tipo IV. Todos los 
pacientes fueron intervenidos mediante técnicas artroscópicas. Se 
realizaron sinovectomías y desbridamiento de la lesión en 13 pa-
cientes, perforaciones con agujas de Kirschner en 9, y en 7 casos 
se procedió a la reparación de la lesión osteocondral, 4 de ellos 
con la técnica de la mosaicoplastia y 3 con un sustituto osteocon-
dral sintético (TruFit® CB Plugs, OBI). RESULTADOS: En la valo-
ración final se utilizó la escala de tobillo de la AOFAS sobre un 
total de 100 puntos. La puntuación media de la serie fue de 72,4 
puntos. Analizamos la valoración en función del tipo de técnica 
artroscópica empleada. La complicación más frecuente observada 
fue el dolor persistente de tobillo, fundamentalmente en aquellos 
casos tratados con sinovectomía o desbridamiento. CONCLUSIO-
NES: En lesiones osteocondrales de astrágalo en estadios III-IV y 
de alrededor de 1 cm2 de tamaño recomendamos las técnicas de 
sustitución/reparación de la lesión mediante injertos osteocondra-
les autólogos o sintéticos. Los sustitutos sintéticos OBI constitu-
yen una alternativa ideal para rellenar defectos de de composición 
exacta evitando la morbilidad de las zonas donantes.
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ARTHROSCOPIC MANAGEMENT OF OSTEOCHONDRAL LESIONS OF THE 
TALUS: BACKGROUND AND AIMS: The aim of the present work 
is to examine the various surgical techniques for arthroscopic 
management of osteochondral lesions of the talus. We also ex-
amine the arthroscopic evolution of the management of these 
lesions at the “12 de Octubre” University Hospital in Madrid 
(Spain). MATERIAL AND METHODS: Between the years 2000 
and 2006, 28 patients (17 males; 11 females) with 29 symp-
tomatic osteochondral lesions of the talus underwent surgical 
therapy at the “12 de Octubre” University Hospital. The average 
age of the patients was 42.6 years (23-62). According to Ferkel’s 
MR classification, there were 5 type I, 5 type II A, 7 type II B, 
7 type III, and 5 type IV cases. All the cases were treated using 
arthroscopic techniques. Synovectomy and debridement was 
performed in 13 patients, perforation with Kirschner wires in 9, 
and repair of the osteochondral lesion in 7 (4 with the mosaic-
plasty technique and 3 with a synthetic osteochondral substitute 
[TruFit® CB Plugs, OBI]). RESULTS: The AOFAS ankle scoring 
scale (0 to 100 score points) was used for the final assessment. 
The mean score for the series was 72.4. We have analyzed the 
assessment considering the type of arthroscopic technique used. 
The most frequently observed complication was persistent ankle 
pain, mostly in those cases treated with synovectomy and/or de-
bridement. CONCLUSIONS: In osteochondral lesions of the talus 
in stages III-IV and about 1 cm2 in size, we recommend the use 
of lesional substitution / repair with autologous or synthetic os-
teochondral grafts. The OBI synthetic substitutes represent an 
ideal alternative for filling exact composition defects, avoiding 
morbidity of donor areas.
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rellenar los defectos. Se han descrito hasta un 75% de malos 
resultados con los tratamiento no quirúrgicos.

DIAGNÓSTICO Y ENFOQUE ARTROSCÓPICO
La resonancia magnética proporciona una gran informa-
ción de las lesiones asociadas de partes blandas (lesiones 
ligamentosas, sinovitis…) tras traumatismos en inversión o 
eversión o esguinces de repetición. En función de la RMN, 
la clasificación más comúnmente aceptada es la de Ferkel(3) 
(Tabla 1). 

Antes de elegir el tipo de tratamiento a realizar, medimos, 
con ayuda de los cortes de escáner o resonancia, el tamaño 
y la profundidad de la lesión osteocondral (Figura 1). Otros 
factores a tener en cuenta son la localización de la lesión, la 
edad del paciente, el nivel de actividad, deformidades axiales 
en miembros inferiores o deformidades del pie afecto.

A partir de todos estos factores nos planteamos el tra-
tamiento, bien a cielo abierto(4) o bien mediante técnicas 
artroscópicas(5). Las ventajas de estas últimas son el menor 
daño de partes blandas y riesgo vasculonervioso así como 
una recuperación funcional más rápida, sin olvidar que son 
técnicas muy exigentes. En todas estas lesiones y secuelas 
postraumáticas de tobillo, está indicado realizar una artros-
copia previa con la finalidad de valorar perfectamente la 
localización, el grado y la profundidad de la lesión, así como 
el diagnóstico de lesiones asociadas, hipertrofia sinovial, sín-
dromes de pinzamiento, cuerpos libres articulares, lesiones 
ligamentosas…

TÉCNICAS ARTROSCÓPICAS 
Como ya se ha comentado anteriormente, la mayor parte de 
estas lesiones pasan desapercibidas inicialmente, pero en 
caso de lesiones agudas, con fragmentos mayores de 1 cm2, 
y especialmente en pacientes jóvenes, optamos por la fija-
ción de los mismos con pines biodegradables.

Las opciones de tratamiento artroscópico en los casos de 
lesiones crónicas son:

1. Desbridamiento y curetaje. Dependiendo de la loca-
lización de las lesiones se utilizan los portales clásicos 
anteromedial, anterolateral, o los posteriores. Procedemos 
a la exéresis del fragmento así como de los restos fibrosos 
o cartilaginosos desvitalizados y al curetaje de la superficie 
de la lesión con el sinoviotomo o una fresa artroscópica fina, 
produciendo microfracturas.

2. Perforaciones anterógradas/retrógradas. El objetivo es 
crear canales mayores de acceso vasculares y que elemen-
tos medulares alcancen el área lesionada para producir un 
fibrocartílago que tapice la lesión. Los resultados de estas 
técnicas de estimulación han sido favorables en compara-
ción con el tratamiento conservador. En una revisión de 16 
estudios con un total de 165 pacientes, Tol et al.(6) encon-
traron resultados excelentes en el 88% de los pacientes con 
lesiones de grado III y mayores tratados con la combinación 
de excisión, curetaje y perforaciones. Sin embargo, con la 
simple exéresis y el curetaje (9 estudios, 111 pacientes) 
la tasa de éxito bajó al 78%, mientras que únicamente con 
la exéresis (5 estudios, 63 pacientes) llegó al 38%, conside-
rando este resultado peor que el obtenido con el tratamiento 
conservador. Actualmente disponemos de distintos tipos 
de guías que nos permiten realizar las perforaciones trans-
maleolares y acceder directamente a la zona de la lesión o 
realizarlas de manera retrógrada en aquellos casos en los 
que coexisten quistes óseos subcondrales o importantes 
áreas de edema óseo.

3. Fijación del fragmento. En aquellas lesiones de grado III 
con fragmento viable, la técnica de elección será la limpieza 
del fragmento –en ocasiones se procede a su extracción y 

Tabla 1. Clasificación de Ferkel para las lesiones 
osteocondrales de astrágalo

Clasificación 
de Ferkel

Descripción

I Lesión quística con paredes intactas

IIA Lesión quística en comunicación con superficie articular

IIB Fragmento delimitado parcialmente desprendido

III Fragmento totalmente desprendido pero en el lecho óseo

IV Fragmento desplazado al espacio articular

Figura 1. Cortes coronal y sagital de RMN donde vemos una lesión 
osteocondral del astrágalo extensa en la región medial y el tercio 
medio de grado IIb.
Figure 1. MR coronal and sagittal sections showing an extensive 
osteochondral lesion in the midportion and middle 1/3 of the talus, 
stage II B.
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manipulación en la mesa de quirófano–, desbridamiento 
del lecho osteocondral y posterior atornillado. Hemos reali-
zado esta técnica con tornillos canulados de AO de 3 mm, 
tornillos de tipo Herbert o pines biodegradables. La ventaja 
del material biodegradable es la integración del mismo, una 
menor probabilidad de roce o desplazamiento secundario del 
implante y un escaso índice de extracción del material. Es 
recomendable la realización de una segunda artroscopia al 
año para valorar la fijación del fragmento y la extracción de 
material si procediera.

4. Técnicas de reparación/sustitución osteocondral. Tras-
plante osteocondral autólogo e injertos sintéticos. Ante defec-
tos osteocondrales de alrededor de 1 cm2 con fragmento 
no viable, nos planteamos cubrir el defecto mediante algún 
injerto. Las técnicas que hemos empleado hasta el momento 
son la mosaicoplastia con cilindros osteocondrales de áreas 
de no carga de la rodilla ipsilateral (vertiente femoral externa 
o escotadura intercondílea) o bien sustitutos sintéticos con 
forma de cilindros porosos reabsorbibles (TruFit® Angle, OBI). 
En los injertos osteocondrales autólogos en defectos talares, 
comenzamos a utilizar la técnica del trasplante osteocondral 
después de años de experiencia en lesiones osteocondrales 
de rodilla, y la hemos indicado en lesiones de grado III-IV, de 
alrededor de 1-2 cm2 de área, con afectación de una sola 
superficie y localizadas en el tercio anterior (mediante cap-
sulotomía anterior se puede ampliar hasta la mitad anterior) 
para un acceso perpendicular del instrumental. Los cilindros 
sintéticos han sido probados en pacientes con intervencio-
nes previas de la rodilla ipsilateral. Los cilindros OBI son un 
sustituto osteocondral de material poroso y biodegradable, 
compuesto de fibras de PGA, sulfato cálcico y un copolí-
mero de láctico coglicólido. Esta técnica acorta los tiempos 
quirúrgicos y evita, como ya se ha comentado, el daño en 
la zona donante(7). En lesiones masivas mayores de 2 cm2 
la reparación únicamente podría realizarse con aloinjertos 
estructurales en fresco atornillados. Hangody(8,9) publica 
buenos resultados utilizando la mosaicoplastia artroscópica, 
obteniendo, según la escala de Hanover, una función final 
de tobillo buena o excelente en 36 de 39 pacientes (94%) 
y con escasa yatrogenia en el sitio donante, al final de un 
seguimiento de 2 a 7 años.

5. Trasplante de condrocitos autólogos. Giannini(10) aporta 
su experiencia (de la que nosotros carecemos) con esta 
técnica en 49 pacientes dentro de una serie de 80 pacien-
tes intervenidos por lesiones astragalinas. La utilizaron en 
lesiones crónicas > 1,5 cm2 y > 5 mm profundidad, con el 
inconveniente de que la intervención se lleva a cabo en dos 
tiempos: una primera artroscopia para desbridar, medir 
exactamente el tamaño del defecto y tomar la muestra de 
condrocitos del fragmento osteocondral para su ulterior 
cultivo, y una segunda cirugía, abierta (en los primeros 
9 pacientes) o artroscópica (en los restantes), para la inyec-

ción del medio cultivado y cobertura con colgajo perióstico 
de tibia o la introducción de los condrocitos embebidos 
en un injerto sintético hialino, respectivamente. Al año de 
seguimiento se realizaron artroscopias de revisión y análisis 
histológico e inmunohistoquímico de muestras tomadas del 
área trasplantada y se demostró la formación de cartílago 
hialino nuevo. Una opción que se está valorando actual-
mente es la utilización de estos injertos sintéticos como 
matriz del cultivo de condrocitos o factores de crecimiento. 
Probablemente, en un futuro la reparación osteocondral 
seguirá esta línea de matrices sintéticas inductoras e inge-
niería genética.

El objetivo de nuestro trabajo fue analizar y evaluar los 
resultados de las distintas técnicas artroscópicas emplea-
das en el tratamiento de las lesiones osteocondrales de 
astrágalo: sinovectomía, perforaciones y las técnicas de 
reparación osteocondral empleadas hasta el momento en 
nuestro centro.

MATERIAL Y MÉTODO
Estudio transversal sobre una cohorte retrospectiva de 
28 pacientes intervenidos mediante distintas técnicas 
artroscópicas entre enero de 2000 y diciembre de 2006 
en el Servicio de Cirugía Ortopédica y Traumatología I del 
Hospital Universitario 12 Octubre de Madrid. Las variables 
a estudio fueron edad, sexo, lateralidad, etiología, estudio 
de imagen empleado, localización de la lesión, técnica 
quirúrgica, rehabilitación, complicaciones y número de 
reintervenciones.

La edad media de la serie fue de 42,6 años (27-62), y 
el seguimiento medio, de 14,5 meses (5-108). En cuanto 
a la etiología de la lesión, el 60,7% (17 pacientes) de los 
pacientes habían presentado un esguince en ese tobillo en 
los 2 últimos años; un 21,4% (6 casos) refería haber sufrido 
la torsión en un periodo anterior a 10 años; por último, un 
7,1% (2 pacientes) tenía el antecedente de una fractura 
suprasindesmal homolateral. Todos los pacientes acudieron 
a consulta o al servicio de urgencias refiriendo clínica de 
dolor de tobillo de larga evolución y derrame articular inter-
mitente, que no respondían al tratamiento antiinflamatorio y 
rehabilitador, así como limitación moderada de la movilidad. 

Las lesiones fueron estudiadas mediante radiología con-
vencional (como única prueba de imagen en 3 casos) y 
RMN en los 25 casos restantes (Figura 1). En 4 pacientes 
se realizó gammagrafía ósea con tecnecio para valorar la 
captación de la lesión. Sin embargo, es la RMN la que nos 
ofrece una mayor precisión en el diagnóstico de la lesión, 
localización, afectación del hueso subcondral, presencia de 
edema o necrosis, así como el tamaño del defecto osteocon-
dral. Según la clasificación de Ferkel, registramos 5 lesiones 
de tipo I, 11 de tipo II (5A y 6B), 7 de tipo III, y 5 de tipo IV. 
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Las lesiones se localizaron predominantemente en la región 
medial de la cúpula astragalina, y su tamaño medio fue de 
1,2 cm de diámetro mayor.

Se realizaron sinovectomías y desbridamiento de la lesión 
en 13 pacientes, perforaciones con agujas de Kirschner 
en 9, y en 7 casos se procedió a la reparación de la lesión 
osteocondral, 4 de ellos con la técnica de la mosaicoplastia 
y 3 con un nuevo sustituto osteocondral sintético (TruFit® 
Angle, OBI). 

La valoración clínica se determinó mediante la escala 
AOFAS; de igual forma, se recogió el número de reinterven-
ciones que precisaron los pacientes, así como las compli-
caciones.

RESULTADOS 
Para el análisis de los resultados, los pacientes fueron 
divididos en tres grupos, dependiendo de la técnica artros-
cópica utilizada: grupo I (sinovectomía y desbridamien- 
to), grupo II (perforaciones) y grupo III (reparación del 
defecto).

• El grupo I incluyó a 12 pacientes con lesiones, según 
la clasificación de Anderson, de grado I en 5 casos, de 
grado II en 4, de grado III en 1, y de grado IV en 2. La 
puntuación final media del grupo según la escala AOFAS 
fue de 70,07. Seis de los 12 pacientes presentaron dolor 
persistente de tobillo; de esos 6 pacientes, 2 tuvieron que 
ser reintervenidos.

• El grupo II estaba formado por pacientes a los que se 
les realizaron perforaciones del lecho del defecto. Fueron 
9 pacientes, 3 con lesiones de grado II, 3 con grado III, y 
3 con grado IV. La puntuación final de la AOFAS para este 
grupo fue de 68,11 puntos, con dolor persistente tras la ciru-
gía en 3 pacientes. Como complicación asociada aparecieron 
3 casos de osteoporosis difusa transitoria. Un paciente fue 
reintervenido para realizarle una artrodesis de tobillo debido 
a una pérdida de movilidad precoz con signos degenerativos 
en la articulación tibioastragalina. 

• Finalmente, el grupo III incluyó a 7 pacientes a los que 
se les realizó reparación del defecto mediante la técnica de la 
mosaicoplastia (Figura 2) (4 pacientes) o mediante sustitutos 
osteocondrales sintéticos de tipo OBI® (Figura 3). Se repa-
raron lesiones de grado III (3 casos) y IV (3 casos), y 1 de 
grado IIB. La escala AOFAS en este grupo resultó en una 
media de 80,2 puntos y, como complicación, sólo se observó 
una osteoporosis difusa por desuso en 1 caso.

Figura 2. Trasplante osteocondral autólogo: preparación del lecho, 
fresado del mismo e implante de cilindro osteocondral autólogo de la 
escotadura intercondílea de la rodilla ipsilateral.
Figure 2. Autologous osteochondral graft transplantation. Prepara-
tion and milling of the graft bed, and implantation of an autologous 
cylinder graft from the intercondylar notch of the ipsilateral knee.

Figura 3. TruFit®  CB Plugs: cilindro poroso de sulfato de calcio, fibras de PGA y láctico coglicólido.
Figure 3. TruFit® CB Plugs: porous cylinders constituted of calcium sulfate, PGA fibres and lactic co-glycolide.
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DISCUSIÓN
El tratamiento correcto de las lesiones del cartílago tanto 
en rodilla como en astrágalo sigue siendo un tema de con-
troversia. La falta de estudios prospectivos a largo plazo así 
como de estudios comparativos entre las distintas técnicas 
hace dudar al cirujano acerca de la opción quirúrgica que 
debe adoptar, y, en general, lleva a pensar en la enorme 
dificultad que supone reparar una lesión condral. Las 
lesiones agudas tienen la ventaja de la vitalidad del lecho 
subyacente, que hace que respondan favorablemente a la 
fijación del fragmento(11), pero la característica principal de 
las lesiones osteocondrales de astrágalo es su diagnóstico 
tardío y, por ende, su complejo tratamiento. Desde Berndt 
y Harty (primera clasificación de las lesiones condrales en 
1959)(12), numerosos autores han propuesto modificaciones 
con la aparición de modernas técnicas de imagen (como 
la clasificación por RMN de Ferkel)(3,13,14). Sin embargo, 
ninguna de ellas proporciona indicaciones claras sobre el 
tipo de cirugía a utilizar. Nosotros creemos que la extensión, 
profundidad y localización de la lesión van a determinar la 
opción quirúrgica.

El estudio realizado en nuestro centro cuenta con limita-
ciones. Se trata de un estudio descriptivo observacional, con 
un nivel de evidencia IIIb y un número limitado de pacientes. 
El objetivo de nuestra revisión fue documentar los casos de 
lesiones osteocondrales de astrágalo y revisar las distintas 
técnicas artroscópicas utilizadas. Al ser lesiones poco fre-
cuentes, es difícil acumular experiencia en su tratamiento. La 
curva de aprendizaje en artroscopia de tobillo se refleja en la 
evolución de la técnica quirúrgica empleada. Al principio, el 
tratamiento de estas lesiones se basaba en la simple sinovec-
tomía articular y el desbridamiento del defecto y en técnicas 
de estimulación, como las perforaciones. Actualmente, nos 
ayudamos por la experiencia en técnicas de reparación osteo-
condral en rodilla, donde intentamos por todos los medios 
reparar o rellenar el defecto. Las recientes guías nos permiten 
llevar a cabo perforaciones retrógradas o transmaleolares 
guiadas, con lo que conseguimos un mejor tratamiento de los 
quistes óseos subcondrales o edemas óseos y un acceso más 
preciso a la lesión condral.

Los resultados clínico-funcionales según la escala AOFAS 
podemos considerarlos como buenos en los tres grupos, si 
bien el grupo en el que más complicaciones observamos fue 
el grupo I, donde 6 pacientes presentaron dolor persistente, 
motivo por el cual fueron necesarias 2 reintervenciones, en 
las que se realizaron perforaciones hasta un lecho sangrante. 
Uno de los 2 pacientes continuó con dolor y desarrolló al año 
signos de artrosis en la articulación tibio-peroneo-astragalina, 
y actualmente está pendiente de una artrodesis de tobillo. En 
los grupos I y II, vemos bastante heterogeneidad de grados 
de lesiones. Destaca la superioridad de las técnicas de repa-

ración con injertos osteocondrales autólogos o injertos sintéti-
cos, con una puntuación final media de 80,2, probablemente 
debido a una mejor selección de los casos y a la gran hetero-
geneidad de los grupos I y II. La técnica de estimulación con 
microfracturas o perforaciones ha dado buenos resultados 
en trabajos recientes (86%)(15). La actuación de los factores 
de crecimiento y las células procedentes de la médula ósea 
van a determinar la creación de un fibrocartílago(16,17), el cual 
carece de las cualidades mecánicas del cartílago original. 
Esto provoca, si la lesión es grande, el fallo o deterioro de 
la articulación con el tiempo. La mosaicoplastia aporta un 
autoinjerto osteocondral en forma de cilindros. Aun demos-
trada su capacidad de integración(9,18), continúa presentando 
dos inconvenientes principales: a) la dificultad de rellenar 
completamente los defectos, quedando espacios vacíos entre 
ellos que con el tiempo se cubrirán con fibrocartílago, y b) la 
morbilidad de la zona donante. Para resolver este último pro-
blema se han desarrollado injertos sintéticos, en el caso de 
los OBI, en forma de cilindros, que constituyen un andamiaje 
biodegradable poroso, ideal para el crecimiento de tejido en 
su interior. En nuestra serie se han utilizado en 3 pacientes y 
después de 2 años de seguimiento los pacientes están libres 
de síntomas y han retornado a sus actividades laborales y 
deportivas previas a la intervención. 

El implante de condrocitos autólogos cultivados ha sido 
utilizado desde finales de los años noventa(19). Se trata de una 
técnica de alto coste que exige una estrecha colaboración 
con un banco de tejidos. Ha mostrado unos resultados alta-
mente satisfactorios en los últimos años(10,20). Precisa de un 
tiempo de descarga mayor que otras técnicas (6-8 semanas), 
por lo que probablemente el futuro de esta modalidad pasa 
por implantar los condrocitos en matrices biocompatibles 
(de tipo OBI Polygraft) que aporten una solidez estructural y 
rellenen de manera óptima los defectos osteocartilaginosos 
(Figura 4).

En conclusión, las lesiones osteocondrales de astrágalo 
continúan constituyendo un reto para el cirujano. Un riguro-
so estudio de la localización, de la extensión y de las lesiones 
asociadas así como una cuidadosa elección de la técnica 
quirúrgica nos llevarán a alcanzar unos resultados óptimos. 
Las técnicas artroscópicas constituyen el tratamiento de elec-
ción en la mayoría de las lesiones osteocondrales de astrá-
galo. Las técnicas abiertas las reservamos como alternativa 
o como complemento en casos de gran tamaño del defecto 
osteocondral, difícil acceso o reintervenciones(21,22).

Nuestro algoritmo terapéutico en las lesiones osteocon-
drales de astrágalo exige un estudio mediante RMN previo, 
así como la valoración artroscópica de la articulación tibio-
peroneo-astragalina. En las lesiones de tipo I y II, estaría 
indicado el desbridamiento, sinovectomía y perforaciones. En 
las lesiones de tipo III con fragmento viable –bien sea estable 
o no– el tratamiento de elección sería el desbridamiento del 
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lecho óseo y la fijación del fragmento con tornillos o agujas 
biodegradables, mientras que en las lesiones de tipo III con 
fragmento condral no viable y en las de tipo IV se deberá pro-
ceder a alguna técnica de reparación, bien sea el trasplante 
osteocondral autólogo, los implantes de sustitutivos bioló-
gicos o los condrocitos. La elección de una u otra técnica 
dependerá del hábito quirúrgico del cirujano y la posibilidad, 
en función del medio de trabajo, de la realización del cultivo 
de condrocitos, pero en principio, en pacientes menores de 
45 años y con lesiones menores de 1,5 cm2, la técnica de 
elección sería el trasplante osteocondral autólogo. Debido a 
la perpendicularidad que exigen los implantes osteocondra-
les, no deben insertarse más de dos cilindros. En las lesio-
nes mayores de 2,5 cm2 se deberá recurrir a la utilización 
de aloinjerto osteocondral en fresco o injerto autólogo de 
condrocitos. En pacientes mayores de 50 años, con lesiones 
mayores de 3 cm2, las opciones terapéuticas se centrarían 
en la artrodesis o reemplazo protésico(23).
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