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FS

Introducción a la artroplastia de tobillo. 
Indicaciones

La articulación del tobillo está sometida a más 
fuerza por unidad de superficie y se lesiona con 
más frecuencia que cualquier otra articulación 
del organismo; sin embargo, la prevalencia de ar-
trosis sintomática de tobillo es aproximadamente 
9 veces menos frecuente que en la rodilla y la ca-
dera(1). Existe, además, una diferencia epidemioló-
gica importante con la coxartrosis o gonartrosis, 
ya que la mayoría (65-80%) de las artrosis de to-
billo son postraumáticas(2), con afectación predo-
minante de la población más joven.

Durante muchos años, la artrodesis tibiotalar 
ha sido considerada el tratamiento quirúrgico de 
elección en la artrosis de tobillo. Además, con la 
aparición de técnicas artroscópicas, con un mejor 
manejo de las partes blandas, y de nuevas opcio-
nes de fijación, se están obteniendo resultados 
prometedores con menores complicaciones, ma-
yores tasas de fusión y mejoría en el alivio del do-
lor(3-5). Sin embargo, con el paso del tiempo se ha 
visto que la artrodesis tan ampliamente utilizada 

no está exenta de inconvenientes(6), iniciándose 
la búsqueda de otras alternativas de tratamien-
to(7-9).

Es de sobra conocido que la anulación de la 
movilidad tibiotalar, cuando se consigue una ar-
trodesis sólida, acelera la degeneración de las 
articulaciones adyacentes(10). De hecho, se ha pu-
blicado que, a los 8 años tras la artrodesis, el 50% 
de los pacientes tiene artrosis subtalar con re-
percusión clínica(11) y prácticamente el 100% a los 
22 años de seguimiento(12).

Con los implantes de primera generación, en 
los años setenta del siglo pasado, se obtuvieron 
complicaciones inaceptables(13), pero los implan-
tes actuales, de tercera generación, que práctica-
mente imitan la anatomía y la biomecánica del 
tobillo, han cambiado la historia(14). De hecho, 
para numerosos autores(15-19), los diseños de las 
generaciones protésicas actuales y la precisión 
de las técnicas quirúrgicas tienen el potencial de 
ofrecer resultados a largo plazo, al menos, simila-
res a los de la artrodesis, con los beneficios que 
incluyen la conservación de la movilidad del tobi-
llo(20), la mejoría de la marcha(21) y la conservación 
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de las articulaciones adyacentes. Aunque se han 
publicado tasas de supervivencia del implante 
del 75-90% a los 10 años(22,23) aún no se conoce la 
supervivencia a más largo plazo.

Con todo lo descrito hasta ahora, aún hoy en 
día la artrodesis de tobillo continúa siendo el tra-
tamiento más aceptado para la artrosis de tobillo, 
con un grado de recomendación A(24).

Indicaciones

Algunos autores(25) definen al paciente ideal: ma-
yor de 50 años, con buena calidad ósea, adecua-
da alineación, buena estabilidad y movilidad del 
tobillo conservada, especialmente si además tie-
nen afectación de articulaciones vecinas o afec-
tación bilateral(26), pero pacientes como estos hay 
muy pocos…

Casos especiales

• Paciente joven: los pacientes jóvenes con ar-
trosis postraumática de tobillo obtienen peores 
resultados y tienen mayor probabilidad de re-
visión protésica. Esto es debido a que se suele 
tratar de secuelas postraumáticas de accidentes 
de tráfico, laborales o deportivos, de alta ener-
gía, con gran afectación articular. En numerosas 
ocasiones asocian una alteración de los ejes de 
la extremidad, bien por el traumatismo inicial o 
bien por la existencia de cirugías previas. Ade-
más, las expectativas puestas en esta cirugía no 
siempre coinciden con el resultado obtenido.

Todo esto ha llevado a recomendar, durante 
muchos años, la artrodesis de tobillo especial-
mente en este grupo de pacientes. Sin embargo, 
cada vez más autores(27-29) describen resultados 
similares, en cuanto a complicaciones y tasas 
de revisión, en pacientes menores y mayores de 
50 años, concluyendo que es una alternativa váli-
da a tener en cuenta.

• Afectación poliarticular: los pacientes con 
cambios degenerativos en otras articulacio-
nes, como la subtalar, la mediotarsal, la rodilla, 
la cadera y el tobillo contralateral parecen be-
neficiarse más de una artroplastia que de una 
artrodesis, ya que esta última sobrecarga las 
articulaciones vecinas y acelera los cambios de-
generativos.

Si la artrosis subastragalina es incipiente y 
la sintomatología dolorosa la refiere principal-
mente en el tobillo, la prótesis de tobillo puede, 
al mantener la movilidad del tobillo, disminuir 
el estrés mecánico sobre la articulación subas-
tragalina y mejorar la sintomatología. Si el pa-
ciente desarrollara síntomas más adelante, se 
podría realizar una artrodesis subastragalina. Si 
de inicio ya tiene clínica o cambios degenerati-
vos importantes, podemos combinar la prótesis 
y la artrodesis subastragalina, bien en la misma 
cirugía o bien separadas 45-60 días (primero la 
subastragalina). Asimismo, los pacientes que ne-
cesitan o ya tienen hecha una triple artrodesis 
toleran mejor una prótesis de tobillo que una 
panartrodesis.

• Artritis reumatoide: el paciente con artritis 
reumatoide y afectación poliarticular es un caso 
de especial indicación de las prótesis de tobi-
llo(30). A favor de su implantación tendríamos la 
edad, la afectación poliarticular y la poca deman-
da funcional. En contra, el aumento del riesgo in-
feccioso, la osteoporosis asociada y la existencia 
de otras lesiones que contraindican la prótesis, 
como grandes deformidades (pie plano) o lesio-
nes ligamentosas.

• Artrodesis tibiotalar dolorosa: en casos muy 
seleccionados, la prótesis de tobillo puede ser el 
tratamiento elegido para rescatar una artrode-
sis dolorosa, bien por pseudoartrosis o bien por 
mala posición de la fijación, pero no hay muchos 
casos descritos en la literatura(31-33).

Contraindicaciones

En la Tabla 1 se exponen las contraindicaciones 
absolutas y en la Tabla 2 las relativas para la im-
plantación de una prótesis total de tobillo (PTT).

Planificación preoperatoria

Anamnesis

Debemos averiguar cuál es la causa de su artrosis 
y el tiempo de evolución de la misma, el tipo de 
dolor, la severidad del mismo y la necesidad de 
analgesia. Nos interesa saber qué tratamientos 
han sido aplicados previamente, especialmente 
si se trata de procedimientos quirúrgicos. Muy 
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importante es saber cuáles son las expectativas 
posquirúrgicas del paciente, en cuanto a la fun-
ción esperada y al alivio del dolor, para lo cual 
es imprescindible preguntar por el nivel de ac-
tividad, tanto física como laboral, preoperatoria. 
Habrá que reflejar, también, factores de riesgo del 
paciente, como diabetes, obesidad, tabaquismo, 
osteoporosis, neuropatía…

Exploración física

La exploración física comienza con el examen de 
toda la extremidad, tanto en estática como diná-
mica. Anotaremos la alineación del retropié, la 
estabilidad del tobillo, la movilidad subastragali-
na y la del tobillo. Es importante también valorar 
el estado cutáneo, así como la localización y el 
estado de las cicatrices previas.

Examen radiológico

Debe incluir la radiología convencional (siempre en 
carga) dorsoplantar y lateral de ambos pies, ante-

roposterior y lateral del 
tobillo y la proyección de 
Saltzman. En el caso de 
haber apreciado deformi-
dades en el miembro, soli-
citaremos también ambas 
extremidades completas. 
En el plano sagital (Figu-
ra  1), mediremos el án-
gulo tibial distal anterior 
(ADTA, por sus siglas en 
inglés). Este está forma-
do por el eje mecánico 
de la tibia y la línea arti-
cular, y mide 80  ±  3° en 
la extremidad normal. Un 
aumento del ADTA repre-

Tabla 1. Contraindicaciones absolutas

• Infección aguda o crónica

• Necrosis astrágalo severa (mayor de 40-50%)

• Patología neuromuscular

• Neuroartropatía (p. ej., pie de Charcot)

• Alteraciones circulatorias severas

• Inadecuado estado de las partes blandas

• Inestabilidad de tobillo o deformidades

Tabla 2. Contraindicaciones relativas

• Infección previa

• Alteración severa de la alineación o inestabilidad, que 
requiera cirugías previas, altamente complejas(46)

• Osteoporosis importante

• Comorbilidades: diabetes mellitus, fumadores, 
sobrepeso(48), tratamiento corticoide prolongado…

• Actividad física demandante, ya que se ha descrito(49,50)

un aumento en la tasa de aflojamiento aséptico de los 
componentes del implante en pacientes con alto nivel 
en la actividad deportiva, especialmente en aquellos 
deportes de alto impacto

Figura 2. Medición y determinación del center of ro-
tation of angulation (CORA). A: CORA supramaleolar; 
B: CORA en la articulación.

A B

Figura 1. A: ángulo tibial distal lateral (LDTA). Está formado por la superficie ti-
bial articular distal y el eje anatómico de la tibia; B: ángulo tibial distal anterior 
(ADTA). Está formado por el eje mecánico de la tibia y la línea articular; C: ángulo 
tibio-talar. Está definido por la orientación de las superficies articulares de la tibia 
y del astrágalo en el tobillo.

A B C
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senta una deformidad en recurvatum. En el plano 
coronal (Figura 1), se valora el ángulo tibial distal 
lateral (LDTA, por sus siglas en inglés), el ángulo 
tibio-talar y la alineación calcáneo-tibial. El LDTA(34) 
está formado por la superficie tibial articular distal 
y el eje anatómico de la tibia, y mide 89 ± 3°. La ali-
neación calcáneo-tibial (medida en la proyección 
de Saltzman) es muy útil para confirmar la pre-
sencia de deformidades en varo o valgo, así como 
para valorar la compensación de un LDTA anormal 
(la articulación subastragalina puede compensar 
hasta 15° de eversión y 30° de inversión). Si tene-
mos un ADTA o LDTA anormal (deformidad sagital 
o coronal), debemos medir el center of rotation of 
angulation (CORA). Es la intersección entre la línea 
mediodiafisaria y la línea que comienza en el cen-
tro de la articulación y perpendicular al anormal 
ADTA o LDTA. El CORA puede estar localizado en la 
línea articular o proximalmente (Figura 2).

Modelos de prótesis en España

En la Tabla 3 hacemos una relación de los mode-
los actualmente disponibles en España.

Discusión y conclusiones sobre los 
modelos de prótesis actuales

Modelos de prótesis

Actualmente, no existen estudios multicéntricos 
prospectivos aleatorizados (nivel de evidencia  I), 
que permitan recomen-
dar determinados mode-
los frente a otros.

Polietileno rotatorio 
frente a fijo

Respecto a las ventajas 
del inserto de polietile-
no fijo frente al rotatorio, 
tampoco existe evidencia 
científica que nos permi-
ta establecer la superio-
ridad de un diseño frente 
al otro(35-37). Los modelos 

de 3  componentes parecen tener un efecto de 
desplazamiento posterior del astrágalo (posterior 
talar shifting) que aparece en un intervalo de 2 a 
6 meses tras implantar la PTT. Esto podría cons-
tituir una ventaja en aquellas artrosis en las que 
se produce una subluxación anterior del astrága-
lo(38,39). Mientras que en los EE. UU. los modelos de 
2  componentes son los más utilizados (en parte 
debido a restricciones de la Food and Drug Admin-
istration –FDA–), en Europa son los de 3  compo-
nentes los preferidos. Teóricamente, los implantes 
móviles disminuyen las fuerzas de cizallamiento y 
rotación al nivel de la interfaz componente-próte-
sis, pero tienen más riesgo de subluxación, de pin-
zamiento maleolar o de protrusión. Por otro lado, 
los insertos fijos no tienen el riesgo de subluxación 
ni pinzamiento, pero sí serían más susceptibles al 
aflojamiento debido a la transmisión de micromo-
vimientos a la interfaz hueso-implante. El centra-
do del componente talar es superior, pero permite 
menos errores a la hora de su implantación.

Diseño del componente tibial

Los modelos que no perforan la cortical anterior 
de la tibia evitarían crear un punto de entrada para 
las partículas de desgaste que producirían osteó-
lisis y aflojamiento del implante. Por otro lado, 
aquellos diseños con menor resección ósea y apo-
yo en hueso subcondral tendrían un mejor apoyo y 
menor probabilidad de hundimiento, constituyen-
do una desventaja el uso de vástagos profundos, 
que transmitirían las cargas a un hueso metafisa-
rio más débil. El uso de un vástago cónico único no 

Tabla 3. Prótesis de tobillo disponibles actualmente en España

STAR Tres componentes Hidroxiapatita Stryker

Salto Tres componentes Hidroxiapatita Tornier (Integra)

HINTEGRA Tres componentes Hidroxiapatita DT MedTech

BOX (Bologna Oxford) Tres componentes Hidroxiapatita MadOrtho

Cadence Dos componentes Areosol de titanio Integra (MBA)

INBONE II Dos componentes Areosol de titanio Wright

Triple A 
(Alpha Ankle Arthroplasty) Tres componentes Hidroxiapatita Alphamed

Vantage Dos componentes Areosol de titanio Exactech

Infinity Dos componentes Areosol de titanio Wright

Trabecular Metal Total Ankle Dos componentes Tántalo Zimmer Biotech
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es capaz de impedir los micromovimientos gene-
rados por las fuerzas de rotación al nivel de la in-
terfaz hueso-cemento, constituyendo otra posible 
causa de fracaso. Los modelos con un platillo tibial 
anatómico podrían evitar el pinzamiento al nivel 
del peroné y del tendón del tibial posterior. Es po-
sible que las prótesis con un componente tibial de 
pequeñas dimensiones, que no cubre completa-
mente el plafond tibial, pudiese asociarse a una 
mayor probabilidad de calcificaciones heterotó-
picas, que podrían reducirse en aquellos diseños 
con solapas anteriores y/o posteriores.

Diseño del componente astragalino

Se recomiendan implantes con una mínima re-
sección de hueso para lograr un apoyo en la zona 
subcondral. Aquellos implantes que respetan las 

carillas medial y lateral ofrecen un punto extra de 
apoyo en las corticales del astrágalo, pudiendo 
ser una ventaja frente a modelos que las sacrifi-
can. Tras los fracasos de las prótesis de primera 
generación, se estableció la importancia de res-
tablecer de forma anatómica los ejes de giro del 
astrágalo, traduciéndose esto en un componente 
con un radio medial mayor que el lateral y una 
parte anterior más ancha que la posterior.

Abordaje anterior

Es el abordaje más común. Permite una visuali-
zación excelente de la mortaja tibioperoneoas-
tragalina. Sin embargo, parece asociarse con un 
mayor riesgo de complicaciones de dehiscencia 
de la herida(40), con la probabilidad de una infec-
ción subsiguiente.
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Extraarticular

PTR u OTA

Si no se reduce el
astrágalo considerar

artrodesis TT

Si se reduce 
pero inestable

Articulación TN

Tibial posterior

Osteotomías

Artrodesis

Si fuerza eversión 3/5

Si varo severo

Osteotomía maleolo
medial

Transfer del TP
a borde externo

Tenodesis de peroneo
corto a largo

Triple artrodesis

Subtalar

Valguizante de
calcaneo

Elevación de M1

Si no corrige retropié
más de neutro

Reparación o
reconstrucción

ligamento lateral

> 10°: osteotomía
supramaleolar

Intraarticular Retropié mal alineado

Liberación medial

< 10°: corrección
mediante cortes óseos,

resección osteofitos

Transferencias
tendinosas

Alargamiento Aquiles
(10% varos)

Si plafond medial
erosionado

Varo

Figura 3. Algoritmo de opciones quirúrgicas en el paciente con deformidad en varo. M1: primer metatarsiano; 
OTA: osteotomía tibial alta; PTR: prótesis total de rodilla; TN: talonavicular; TP: tibial posterior; TT: tibiotalar.
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Abordaje lateral

En caso de producirse una dehiscencia de la heri-
da, no se expone directamente la prótesis. Desde 
este abordaje, se obtiene una buena visualización 
de la articulación desde su eje principal de mo-
vimiento.

Cirugía asociada

Más del 50% de los pacientes con artrosis de to-
billo presentan deformidades anatómicas intra- y 
extraarticulares. Generalmente, se considera que 
una deformidad en varo o valgo de más de 10° 
en el tobillo debe ser corregida antes de implan-
tar una prótesis de tobillo. Sin embargo, existen 
publicaciones que refieren buenos resultados en 
deformidades de hasta 30°(41,42). Aproximadamen-

te, del 10 al 40% de los pacientes con artrosis de 
tobillo presentan deformidades superiores a los 
10° en el plano coronal(43).

• Deformidad en varo: generalmente los pro-
cedimientos asociados pueden realizarse en el 
mismo procedimiento o espaciarse en el tiempo 
(Figura 3).

• Deformidad en valgo: las deformidades en 
valgo pueden ser debidas a un pie planovalgo en 
estadio  IV, postraumáticas o por una inestabili-
dad medial crónica (Figura 4).

• Deformidades en otros planos y multiplanares:
– Deformidad en recurvatum: desgaste de la 

parte anterior del plafond tibial por trauma repe-
titivo del astrágalo con subluxación anterior del 
astrágalo. Se asocia a contractura de la cápsula 
posterior y del Aquiles, y acortamiento. Se proce-
de primero resecando los osteofitos, liberando la 
cápsula posterior y alargando el Aquiles.
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supramaleolar
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FDL a tibial posterior

Reparación

Reconstrucción con TP
o aloinjerto

Fijación transindesmal
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IIb: Evans ± OV

Peroneo corto a largo

Triple artrodesis

Añadir Cotton o
artrodesis columna
medial si precisa

Reparación o
reconstrucción

ligamentosa lateral

Elevación de M1
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sindesmosis

Deltoideo dañado

Figura 4. Algoritmo de opciones quirúrgicas en el paciente con deformidad en valgo. M1: primer metatarsiano; 
OTA: osteotomía tibial alta; PTR: prótesis total de rodilla; TP: tibial posterior; TT: tibiotalar; V: osteotomía varizante.
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– Deformidad en antecurvatum: mucho menos 
frecuente. Desgaste de la parte posterior del pla-
fond tibial.

Cuidados postoperatorios. Rehabilitación

Una vez finalizado el procedimiento quirúrgico, 
para mantener el pie y el tobillo en posición neu-
tra, en el quirófano colocamos una férula suro-
pédica. Iniciamos la quimioprofilaxis antibiótica 
(generalmente cefalosporinas de primera genera-
ción) y antitrombótica.

Se mantiene en descarga las primeras 2  se-
manas postoperatorias, hasta la retirada de los 
puntos de sutura. Transcurrido ese tiempo y tras 
la adecuada cicatrización de las partes blandas, 
se puede comenzar, salvo complicaciones, con 
la movilidad del tobillo en descarga. Esta fase 
puede variar, según los procedimientos que se 
hayan añadido a la cirugía protésica. Se inicia 
la carga a las 2-4  semanas, de forma progresi-
va, permitiendo la carga completa a las 6. A las 
8-10  semanas comienza la fisioterapia más in-
tensiva: entrenamiento de la marcha, ejercicios 
de propiocepción, estiramiento y fortalecimiento 
de tríceps sural.

En los controles radiográficos debemos valorar 
la correcta posición de los componentes proté-
sicos(44) mediante la medición de los ángulos α 
(tibial coronal), γ (coronal talar), β (sagital tibial) 
y δ (sagital talar) (Figura 5). Los valores ideales de 
los ángulos α, γ, y δ son de 90° y de β de 84°, y se 
aceptan desviaciones de hasta 5°.

Complicaciones postoperatorias y su 
manejo. Cirugía de revisión

En la Tabla 4 incluimos un resumen de los posibles 
eventos adversos que pueden ocurrir intraope-
ratoriamente y postoperatoriamente. Vulcano y 
Myerson(45) proponen un algoritmo (Figura 6) de 
diagnóstico y tratamiento de la PTT dolorosa.

Diagnóstico de la prótesis total de tobillo 
dolorosa

En la Tabla 5 referimos las posibles causas de do-
lor en una PTT según su localización.

Pruebas diagnósticas

• Infiltraciones: la articulación subtalar puede 
ser causa de dolor y puede valorarse median-
te una infiltración diagnóstico-terapéutica de 
la misma con anestésico y corticosteroides. Los 
dolores por pinzamiento en las gotieras también 
pueden mejorar tras infiltraciones intraarticula-
res y predicen un buen resultado tras el desbri-
damiento quirúrgico de las mismas, sobre todo si 
está localizada en un solo lado.

• Pruebas de imagen: en radiografías en carga, 
se considera radiolucencia cuando se observa una 
línea de menos de 2 mm en la interfaz hueso-im-
plante; si supera los 2  mm, se trata de un aflo-
jamiento del componente(46). También se pueden 
llevar a cabo radiografías en carga del tobillo en 
flexión y extensión que pueden servir para valorar 
el rango de movilidad de la articulación tibiotalar 
de forma aislada. En determinados casos puede 
ser necesaria la realización de una tomografía 
computarizada (TC) para valorar el stock óseo, el 
pinzamiento en las gotieras o el aflojamiento de 
componentes. En algunos componentes talares 
que recubren las caras lateral o medial del astrá-
galo, puede ser difícil valorar un posible afloja-
miento. Las imágenes observadas en la TC pueden 
detectar osteólisis que se ven hasta 3 veces más 
grandes que en la misma radiografía simple(47).

• Artrocentesis: el líquido sinovial puede ser 
analizado para determinar el número de leuco-
citos presentes en la muestra y el porcentaje de 
polimorfonucleares (PMN). La tinción de Gram no 
es lo suficientemente sensible o específica para 

Figura 5. Control del posicionamiento de los compo-
nentes de la prótesis. Ángulos α (tibial coronal), γ (co-
ronal talar), β (sagital tibial) y δ (sagital talar). Expli-
cación en el texto.
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diagnosticar una in-
fección. La prueba del 
Synovasure® (Zimmer 
Biomet) tiene una sen-
sibilidad y una espe-
cificidad del 97% en la 
detección de infeccio-
nes(45). Un aspirado seco 
no puede considerarse 
como excluyente de in-
fección, sobre todo si 
otras pruebas han re-
sultado positivas.

• Análisis de sangre: 
también se debe reali-
zar un análisis de san-
gre que incluya proteína 
C reactiva (PCR), veloci-
dad de sedimentación 
globular (VSG) y fórmula 
leucocitaria.

• Artroscopia: otra 
posibilidad es la reali-
zación de una artros-
copia diagnóstica para 
intentar determinar la 
causa del dolor e inclu-
so tratarlo en caso de 
un impingement. Tam-
bién puede usarse para 
la recogida de muestras 
o la realización de una 
biopsia sinovial.

Tratamiento de 
las principales 
complicaciones 
postoperatorias. 
Cirugía de revisión. 
Artrodesis secundaria

• Dehiscencia de la 
herida quirúrgica: has-
ta en un 15-28%(48,49) de 
los pacientes pueden 
existir problemas de re-
tardo de la cicatrización 
de la herida quirúrgica. 
Inicialmente, se realizan 
curas simples, desbrida-

Tabla 4. Complicaciones perioperatorias

Intraoperatorias Postoperatorias

• Fractura (maleolos, tibia 
distal, astrágalo)

• Lesión nervios
• Lesión vascular
• Lesión tendinosa
• Mala alineación

• Infección superficial
• Infección profunda
• Aflojamiento tibial/talar
• Osteolisis tibial/talar
• Hundimiento (subsidence) 

tibial/talar
• Polietileno: desgaste, 

rotura, inestabilidad
• Fractura (maleolos, tibia 

distal, astrágalo)
• Artrosis de articulaciones 

periprotésicas
• Artrofibrosis/Contractura 

en equino
• Pinzamiento de partes 

blandas (Impingement)
• Necrosis avascular 

astrágalo

• Dolor crónico
• Síndrome del Dolor Regional 

Complejo (SDRC I y II)
• Edema
• Osificación heterotópica
• Inestabilidad ligamentosa
• Rotura componente metálico
• Pseudoartrosis de la 

sindesmosis (PTT Agility)
• Síndrome del canal tarsiano
• Trombosis venosa profunda 

(TVP) o Tromboembolismo 
pulmonar (TEP)

• Dehiscencia de herida 
quirúrgica

Aflojamiento, hundimiento,
osteolisis, mala alineación

Sí

Artrocentesis Extraarticular

No mejoraMejora

Normal

Sí No

TcUnidad del
dolor o RHB

Intraarticular Reevaluar
infección

Artroscopia

Artroscopia
diagnóstica

Infiltración
intraarticular

Infección No infección Positiva

Negativa

SDRC?

Artrocentesis

TC para stock
óseo

Pinzamiento gotieras
Artrofibrosis

Revisión en
un tiempo,
artrodesis

Recambio o
artrodesis en
dos tiempos,
amputación,
espaciador

permanente

SDRC I o II
Comorbilidad

(patología
lumbar o

tendinosa)

No

Tratar
problema

Anormal

Figura 6. Algoritmo propuesto por Vulcano y Myerson(45) del diagnóstico y el trata-
miento de la prótesis total de tobillo (PTT) dolorosa.
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miento de esfacelos (me-
diante un bisturí o hidro-
geles) y uso de apósitos 
que creen un ambiente 
de humedad, protejan la 
herida y que no maceren 
los bordes de la herida.

En dehiscencias de 
mayor tamaño, pueden 
usarse apósitos con te-
rapia de presión negati-
va. En casos en los que 
no sean suficientes las 
opciones anteriores, se 
debe valorar la necesi-
dad de un injerto o col-
gajo cutáneo.

• Infección: el porcen-
taje de infección de una 
PTT oscila entre el 2 y el 
8,5%(49).

Una dehiscencia de la 
herida o con exudado 
continuo más de 14 días 
tras la operación puede 
estar relacionada con el 
desarrollo de una infec-
ción.

Generalmente, se apli-
can los conocimientos en 
el tratamiento de infec-

ciones en prótesis de cadera o rodilla 
para el tobillo. En el postoperatorio 
inmediato (menos de 4 semanas), se 
puede intentar un desbridamiento 
y lavado con recambio del polietile-
no, seguido de 6-8  semanas de tra-
tamiento antibiótico intravenoso en 
función del antibiograma obtenido.

La revisión en 2 tiempos comien-
za con la retirada del implante y la 
sustitución por un espaciador de 
cemento con antibiótico y antibio-
terapia por vía parenteral durante 
6-8  semanas. Posteriormente, una 
vez normalizados los exámenes 
analíticos, puede procederse al re-
cambio por una nueva PTT, por la 
artrodesis o, en caso de mala evolu-
ción, por una amputación infracon-

Tabla 6. Causas de pinzamiento en prótesis total de tobillo (PTT)

Diseño protésico • Choque de componente metálico con superficie ósea (modelos 
que sustituyen las caras lateral y/o medial del astrágalo)

• Falta de recubrimiento de la tibia en la parte posterior y 
sobrecrecimiento óseo (Salto, STAR, Trabecular Metal Total 
Ankle)

Tamaño de los 
componentes

• Tamaño de componente talar demasiado ancho
• Tamaño tibial demasiado corto en dirección anteroposterior: 

sobrecrecimiento óseo
• Colocación del componente tibial demasiado lateral (dolor o 

inestabilidad en sindesmosis
• Colocación del componente tibial demasiado medial 

(pinzamiento o fractura de estrés)
• Polietileno estrecho: menos distancia talomaleolar y más 

posibilidad de pinzamiento
• Polietileno ancho: rigidez, tensión en deltoideo y dolor en 

maléolo medial

Necrosis avascular 
del astrágalo o 
hundimiento del 
componente talar/tibial

• Causado por falta de apoyo cortical periférico o necrosis 
avascular

• Componente tibial poco frecuente y suele ser posterior 
(diferenciar de sobrecrecimiento óseo)

Rotación de los 
componentes

• Por rotación externa excesiva que disminuye el espacio 
mediolateral

Hueso hipertrófico • Modelos que no recubren completamente la superficie tibial 
tras su resección

• Micromovimientos en la interfaz
• Pacientes postraumáticos
• Restos óseos tras cortes o fresado no retirados (sobre todo en 

parte posterior)

Inestabilidad o 
deformidad en varo/
valgo

• Pie plano-valgo o cavo-varo
• Mala alineación de componentes
• Hundimiento o migración de los componentes

Tabla 5. Localización del dolor en prótesis total de tobillo 
(PTT) dolorosa

Dolor anterior • Artrosis talonavicular
• Neuritis de peroneo profundo
• Aflojamiento de los componentes
• Infección

Dolor anteromedial • Estrés en maléolo medial por diseño de PTT
• Pinzamiento de partes blandas u óseo

Dolor anterolateral • Pinzamiento de partes blandas u óseo
• Inestabilidad

Dolor lateral • Pinzamiento subfibular
• Patología de peroneos
• Síndrome del sinus tarsi

Dolor posterior • Lesión del tibial posterior (intraoperatoria o por 
pinzamiento)

Dolor periarticular • Normal en la recuperación postoperatoria de la 
movilidad

• Artrofibrosis
• Irradiado de otras articulaciones afectadas
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dílea. En algunos casos de baja demanda funcio-
nal, el espaciador de cemento puede ser dejado 
como tratamiento definitivo.

• Pinzamiento (impingement): el tratamiento 
debe adaptarse a cada una de las posibles cau-
sas (Tabla 6).

• Artrofibrosis: en caso de rigidez anterior, 
suele estar limitada la flexión plantar. Debe ser 
desbridada la parte anterior de la articulación, 
así como las gotieras medial y lateral. Una vez 
liberados, debemos comprobar el arco de mo-
vimiento. Si la mejoría es insuficiente, debemos 
proceder a liberar la cápsula posterior.

En los casos en los que predomine una pérdida 
de dorsiflexión, debemos sospechar una rigidez 
posterior, ya sea por fibrosis u osificación hetero-
tópica. Si nos decidimos por una cirugía abierta, 
el abordaje posteromedial es el de elección. Tras 
la liberación, si resulta insuficiente, procedere-
mos a la liberación anterior y, en último lugar, al 
alargamiento del tendón de Aquiles. El desbrida-
miento artroscópico consigue unos resultados li-
mitados de tan solo mejoría parcial del dolor y de 
la movilidad, con altas tasas de recurrencia que 
podrían requerir una reintervención mediante 
una artrotomía adicional(50).

• Hundimiento del com-
ponente talar: las causas 
de hundimiento del com-
ponente talar quedan re-
feridas en la Tabla 7.

Artrodesis como 
rescate de la prótesis 
total de tobillo fallida

La artrodesis en 1 o 
2  tiempos está indica-
da en casos de osteóli-
sis severa, hundimiento 
o aflojamiento de los 
componentes e infec-
ción. Otra indicación es 
el fracaso protésico con 
rigidez y pérdida de mo-
vilidad. Preferiblemente 
se utilizará la misma vía 
de abordaje que se utili-
zó para implantar la PTT 
pero, en caso de que la 

viabilidad de la piel sea dudosa, se puede optar por 
un abordaje lateral o posterior. La artrodesis tibiota-
localcánea está recomendada en casos de artrosis 
subtalar dolorosa o hundimiento talar con grandes 
pérdidas óseas. Si el defecto es menor de 2  cm, 
puede optarse por una artrodesis tibiotalar aislada.

En determinados pacientes con baja demanda 
funcional, la retirada de la PTT y su sustitución 
por un espaciador definitivo de cemento puede 
ser la mejor opción(51).

Los resultados de una fusión tras el fracaso de 
una artroplastia son inferiores a los de una artro-
desis primaria(52), con una tasa de pseudoartrosis 
de entre un 11 y un 42%(53).

Prótesis total de tobillo de revisión

La revisión aislada de los componentes de una 
PTT puede precisar cirugías asociadas como re-
construcciones ligamentosas, osteotomías pe-
riarticulares o transferencias tendinosas.

• El componente tibial puede ser reemplaza-
do por uno nuevo si existe un adecuado soporte 
medial y lateral con una base de hueso esponjoso 
superior al 50% de la superficie articular tibial. En 

Tabla 7. Causas de hundimiento (subsidence) del componente talar

Migración del componente • Fisiológico los 2 primeros meses por el anclaje al hueso. No 
debe ser superior a 0,2-0,7 mm al año ni superior a 1 mm a 
los 2 años

Osteólisis • Puede ser asintomática, pero su crecimiento progresivo 
puede aflojar el componente

• Causa desconocida (stress shielding, partículas de desgaste 
o remodelación ósea)

• Frecuente en determinados modelos: AES, Agility y STAR

Diseño del componente • Menor resección ósea: mejor apoyo eh hueso subcondral, 
más compacto

• Apoyo del componente talar en corticales
• Anclaje del componente al hueso con múltiples puntos de 

fijación para mejor resistencia a la torsión

Vascularización del 
astrágalo

• Artrodesis subtalar previa
• Lesión vascularización intraósea: fresado transtalar en la 

INBONE
• Lesión ramas extraóseas: INBONE, Salto, STAR (arteria seno 

del tarso), TMTA (primera perforante de la arteria peroneal), 
STAR (ramas deltoideas)

Necrosis avascular • En la mayor parte de los casos de hundimiento del 
componente talar, hay cierto grado de necrosis avascular 
(esclerosis ósea)

Mala-alineación • Por alteración del eje de carga en varo/valgo
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caso de que no haya suficiente remanente óseo en 
los maléolos, esto puede ser solventado mediante 
el uso de una prótesis que disponga de un vás-
tago intramedular (INBONE® o INVISION®). Estos 
modelos permiten la introducción de un vástago 
modular intramedular sin violar la cortical ante-
rior de la tibia, permitiendo una fijación estable a 
pesar de que existan defectos óseos metafisarios. 
Para compensar las diferencias de longitud por la 
pérdida ósea, puede ser utilizado injerto óseo es-
tructural o un inserto de polietileno más grueso 
(SALTO XT® o INVISION®). Los defectos óseos quís-
ticos deben ser rellenados con injertos.

• El componente talar puede ser revisado me-
diante un componente del mismo modelo pro-
tésico o similar, pero esto suele ocurrir en pocas 
ocasiones, a causa del escaso hueso remanente 
debido al menor tamaño del astrágalo y la preca-
riedad de su riego sanguíneo. Existen implantes 
talares con vástagos largos que permiten un ancla-
je directo al calcáneo(54). En algunos casos, puede 
ser necesario implantar un componente a medida 
o de revisión directamente en el calcáneo(47). Los 
resultados de las PTT de revisión son inferiores a 
los de las PTT primarias, con malos resultados en 
la satisfacción de los pacientes, escalas funciona-
les con baja puntuación y una pobre supervivencia 
del implante de solo el 55% a los 10 años(55).
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