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Introducción

La artrosis tibiotalar es asimétrica en un porcentaje cercano al 70% de los casos(1). 
En la inmensa mayoría de los pacientes, la deformidad causante de la asimetría 
se encuentra cerca de la articulación del tobillo, bien en la región supramaleolar 
de la tibia y/o el peroné, bien en el complejo periastragalino inferior –subtalar o 
calcáneo– o en ambos niveles. En muchos casos existe un antecedente traumático 
que dejó una “huella” en forma de consolidación viciosa. Es conocido el potencial 
iatrogénico de la asimetría de carga sobre la articulación del tobillo, una articula-
ción que viene “de fábrica” dotada de una gran capacidad para no desarrollar una 
artrosis primaria, pero mal preparada para soportar cargas/efectos de reacción del 
suelo no simétricas(2).

En los últimos años, el debate del tratamiento de la artropatía tibiotalar avan-
zada se ha descentralizado. Ya no es un mano a mano entre artrodesis vs. prótesis, 
sino entre preservación vs. destrucción/sustitución articular. Y parece que, con ló-
gica basada en la experiencia, cada vez hacemos más cirugías de preservación ar-
ticular con la conclusión (todavía no basada en la evidencia sino en la experiencia) 
de que un tobillo conservado (aun con su aspecto radiológico artrósico) funciona 
mucho mejor que una artrodesis o una prótesis.

La mayoría de las correcciones en torno al tobillo las realizamos en la región su-
pramaleolar o en el retropié, según se expone detalladamente en otros capítulos de 
esta monografía. Pero con frecuencia nos encontramos con pacientes que presen-
tan deformidades en el mediopié o en la región diafisaria (o también proximal) de 
la tibia que acuden a la consulta con dolor en el tobillo. La articulación del tobillo 
puede ser también víctima de una deformidad a distancia, lejos del tobillo, pero no 
“en el piso de arriba”, sino “dos pisos más arriba” (diáfisis tibial) o incluso en el áti-
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co (tibia proximal) o en el sótano-garaje (medio-
pié). Si asumimos que el mayor brazo de palanca 
o asimetría en una deformidad alejada del tobi-
llo producirá momentos de fuerza más alejados 
del centro funcional de la articulación, también 
podemos asumir que la corrección de estas de-
formidades en la región de la deformidad puede 
ocasionar un efecto beneficioso potencialmente 
de gran magnitud para transmitir las cargas ha-
cia el cartílago tibiotalar menos dañado. El nuevo 
escenario que se intenta crear debería permitir 
aprovechar el cartílago más sano y que se produ-
jera un alivio funcional y sintomático importante.

En este capítulo presentaremos las posibi-
lidades de preservar el tobillo lejos del tobillo, 
trabajando en segmentos alejados de la articu-
lación. Nos centraremos en las situaciones más 
frecuentes que nos hemos encontrado en nues-
tra práctica clínica y consideraremos el segmento 
superior en las regiones diafisaria y proximal de 
la tibia (pierna), y el segmento inferior en el me-
diopié (pie).

Como en el resto de los capítulos se comen-
ta, es muy importante conocer las expectativas 
del paciente y del cirujano. El paciente debería 
asumir que su tobillo artrósico puede acabar ne-
cesitando una cirugía protésica o artrodesante, 
como evolución de su artrosis, y que la cirugía de 
preservación a distancia intenta retrasar o evitar 
esas cirugías secundarias/finales. Es importante 
hacer saber al paciente que nunca será un tobillo 
“normal” pero que, si funciona, la mejoría en la 
calidad de vida puede llegar a ser muy notable. 
El cirujano, por su parte, debería asumir que to-
davía no se conoce el potencial real de la cirugía 
de preservación articular en términos de eviden-
cia, pero es muy probable que el aumento de la 
casuística en los últimos años nos lleve pronto a 
conclusiones favorables.

Estudio del paciente

Como en cualquier patología, es fundamental 
el análisis visual de la marcha que nos permita 
saber cuál es el segmento donde se localiza la 
deformidad. Con el paciente sentado o tumbado 
exploraremos la estabilidad del tobillo y la exis-
tencia de estructuras dolorosas (por ejemplo, 
los tendones peroneos en un tobillo con varo). 
Es frecuente la asociación de lesiones en pacien-

tes con una asimetría articular en el tobillo y es 
importante registrarlas en el estudio para poder 
diseñar un plan de tratamiento personalizado.

El análisis de la deformidad debe combinar el 
diagnóstico clínico con el radiológico. Son nece-
sarias unas buenas radiografías en carga de am-
bos tobillos en el mismo chasis radiológico y de 
los dos pies juntos, que nos permitan valorar la 
asimetría articular y el estado de las articulacio-
nes vecinas. La resonancia magnética y una tomo-
grafía nos permitirán confirmar que exista un re-
manente de cartílago en la zona mecánicamente 
menos castigado, para poder plantear una cirugía 
de preservación articular. Cuando la deformidad 
se localiza a distancia del tobillo, se ampliará el 
estudio radiológico a las zonas con deformidad. 
La realización de unas telerradiografías con el pa-
ciente en bipedestación y descalzo es necesaria 
para poder localizar el CORA (center of rotation 
of angulation) y saber dónde actuar para poder 
planificar la cirugía de corrección/preservación 
articular(3).

Pierna

En la región proximal de la tibia puede existir un 
varo o valgo constitucional que produzca efectos 
a distancia en el tobillo y el pie. El escenario más 
habitual en nuestra experiencia es un genu varo 
con un pie/tobillo valgo compensador. Otro esce-
nario posible es la consolidación viciosa de una 
fractura diafisaria de tibia. En ambos casos de-
beríamos considerar la deformidad en 3 planos, 
porque en muchas ocasiones se combinan varo/
valgo con ante/recurvatum.

Se conocen los efectos de una deformidad en 
varo de la tibia proximal en el desarrollo y la pro-
gresión de la artrosis en el tobillo. Algunos estu-
dios comunican una incidencia de casi un 37% de 
afectación artrósica (no siempre sintomática) del 
tobillo en pacientes con gonartrosis avanzada(4). 
Este hecho podría ayudar a justificar la menor sa-
tisfacción de los pacientes operados por gonar-
trosis con prótesis de rodilla respecto de los ope-
rados por coxartrosis con prótesis de cadera(5). La 
corrección de un genu varo con una osteotomía 
valguizante de tibia proximal parece mejorar el 
dolor y la función del tobillo en pacientes con ar-
trosis de rodilla y tobillo ipsilaterales(6). También 
existe algún caso en el que la corrección de un 
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genu varo en una rodilla asintomática permitió la 
mejoría sintomática de un tobillo artrósico(7). En 
un estudio para poder correlacionar los efectos 
de la osteotomía valguizante de tibia proximal en 
el tobillo, se concluye que los cambios modera-
dos-graves de la alineación proximal de la tibia 
disminuyen significativamente el área de contac-
to en la articulación tibiotalar(8). También la rota-
ción iatrogénica de la tibia durante una osteoto-
mía valguizante proximal puede inducir cambios 
artrósicos dolorosos en el tobillo(9). No siempre 
radiología y clínica van de la mano. Con frecuen-
cia vemos pacientes asintomáticos con una de-
formidad notable y otros muy sintomáticos con 
deformidades leves.

Pie

Un pie plano valgo o un pie cavo varo de larga 
evolución pueden condicionar dolor a distancia 
en el tobillo por la compensación que tienen que 
realizar al anularse funcionalmente el plano sa-
gital en las articulaciones mediotarsianas. Las 
consolidaciones viciosas mediotarsianas en do-
bles o triples artrodesis, en varo o en valgo, son 
la complicación más frecuente tras esta interven-
ción(10). La mala posición del tarso obliga al tobillo 
a realizar un trabajo mayor por el mismo motivo 
mecánico. Muchos pacientes manifiestan el dolor 
en el tobillo y la artrodesis en mala posición no 
es sintomática en sí misma, aunque sí culpable 
del cuadro(11). La corrección ortopédica o quirúr-
gica de esta consolidación viciosa se asocia con 
una mejoría sintomática del dolor en el tobillo(12).

Tratamiento conservador

El tratamiento conservador debe preceder siem-
pre al quirúrgico. Tratándose de un problema 
mecánico, los tratamientos no mecánicos –reha-
bilitación, medicación, infiltraciones– serán de 
escasa ayuda para mejorar la sintomatología del 
tobillo doloroso.

Las plantillas funcionales sí representan una 
solución mecánica potencialmente importante. 
Se ha publicado mucho y con resultados confusos 
sobre el efecto de las plantillas en el genu varo 
de pacientes sintomáticos y asintomáticos(13,14). 
Los diferentes dispositivos ortopédicos tratan de 

forzar la compensación natural del tobillo para 
neutralizar las cargas perniciosas en las defor-
midades de pierna y pie. Como norma general, 
para cualquier segmento con una mala alinea-
ción, buscaremos plantillas con efecto pronador 
(cuña lateral en retropié) si existe un varo de base 
y plantillas con efecto supinador (cuña medial en 
retropié) si existe un valgo. Algunos pacientes con 
inestabilidad asociada en el tobillo encuentran 
alivio utilizando una tobillera estabilizadora.

Tratamiento quirúrgico

Cuando el tratamiento conservador no permite 
una mejoría sintomática del dolor y el paciente 
se encuentra con mucha limitación para su vida 
diaria/laboral/deportiva, la cirugía puede ayudar 
a mejorar el dolor y la función del tobillo. La pla-
nificación quirúrgica pasa por entender dónde se 
encuentra el problema/desaxación. Aunque exis-
ten casos mixtos en los que tendremos que ac-
tuar en 2 niveles diferentes, a efectos didácticos 
consideraremos las deformidades a distancia en 
la pierna y en el pie, alejados de los más frecuen-
tes –peritalares- en torno al tobillo. Los cambios 
producidos con cirugía lejana al tobillo llevan un 
tiempo de adaptación en el postoperatorio que 
abarca de los 6 a los 12 meses de evolución desde 
la intervención. Hay pacientes que siguen mejo-
rando más allá de los 12 meses en el postopera-
torio.

Pierna

Dentro de la pierna, las alteraciones que, con 
mayor frecuencia, provocan problemas en la ar-
ticulación del tobillo son las supramaleolares, 
generalmente postraumáticas. La mejoría de la 
alineación de la tibia distal con una osteotomía 
(o varias) permite generalmente la mejora sinto-
mática del tobillo. Este escenario se trata en pro-
fundidad en otros capítulos de esta monografía.

En algunas ocasiones nos encontramos con 
pacientes que, después de una artroplastia de 
rodilla, consultan por dolor en el tobillo que no 
tenían antes de su cirugía de reemplazo articular 
por su gonartrosis. Es seguro que algunas altera-
ciones en la alineación de la tibia proximal tienen 
una influencia en el tobillo. El tobillo y la subta-
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lar permiten compensar desaxaciones 
mucho más proximales y es razonable 
pensar que pueden ser “víctimas” me-
cánicas de estas alteraciones.
Los dos escenarios contemplables de 
manera más habitual cuando la región 
proximal de la tibia puede tener culpa 
en la artropatía tibiotalar son:

1. El paciente tiene un genu varo y 
dolor en la rodilla y en el tobillo/pie. 
En esta situación deberíamos corregir 
primero la alteración más proximal y 
esperar al menos 6 meses (preferible-
mente un año) para saber si el tobi-
llo/el pie dejan de ser sintomáticos. 
Con mucha frecuencia el paciente es 
intervenido mediante una osteotomía 
de tibia proximal o una artroplastia de 
rodilla y mejora del resto de sus dolo-
res compensadores de los pisos infe-
riores.

2. El paciente tiene un genu varo 
con una rodilla asintomática y dolor 
en el tobillo/pie. Esta situación es más 
complicada porque, aunque creamos 
que la corrección proximal es la clave 
para la mejora del tobillo/pie, remiti-
mos al paciente a nuestros colegas de 
rodilla y nos lo “devuelven” diciendo 
que si no hay dolor no hay indicación 
de cirugía en la rodilla. Y es, de alguna 

Figura 1. Paciente con genu varo ya operado por pie plano valgo con coalición tarsal y tobillo doloroso. A: se realizó 
una osteotomía varizante de calcáneo; B: la mejoría después de la cirugía del retropié fue insuficiente y se realizó 
una osteotomía valguizante de tibia proximal; C: imágenes radiológicas al año de la cirugía. El paciente se encon-
traba asintomático de su tobillo, que había mejorado también en apariencia radiológica.

A B C

Preop 1 año post

Figura 2. Paciente con consolidación viciosa tras fractura diafisaria 
de tibia tratada ortopédicamente y dolor incapacitante en el tobi-
llo ipsilateral. A: las telerradiografías muestran una deformidad en 
valgo; B: la deformidad es multiplanar y la radiografía en proyec-
ción lateral nos muestra un recurvatum importante; C: se realizó 
una osteotomía en el CORA (center of rotation of angulation) con 
cierre medial y posterior, corrigiendo además la alteración rota-
cional; D: la fijación se consiguió con un clavo intramedular. Aun-
que el tobillo no estaba radiológicamente “sano”, la mejoría de la 
paciente fue muy notable y no ha precisado (5 años después de la 
corrección) cirugía adicional en el tobillo.

C D

A B
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manera, comprensible. En estos contados casos, 
hemos realizado nosotros la osteotomía de tibia 
proximal para poder corregir el eje de carga de la 
extremidad con la esperanza de modificar el tra-
bajo anómalo del tobillo. En algunos pacientes ya 
se había realizado una cirugía en el retropié. En la 
mayoría de nuestros pacientes hemos observado 
una mejoría muy notable (Figura 1).

La región diafisaria de la tibia también pue-
de presentar una desaxación como consecuencia 
de una consolidación viciosa de una fractura de 
tibia. En este escenario, la artropatía del tobillo 
puede mejorar de manera muy llamativa con la 
corrección de la deformidad proximal (Figura 2).

Pie

Dentro del pie, las alteraciones que, 
con mayor frecuencia, provocan pro-
blemas en la articulación del tobi-
llo son las peritalares, sobre todo las 
desaxaciones del calcáneo. La co-
rrección, en ocasiones multinivel con 
osteotomías en el calcáneo (Kout-
sogiannis, Evans) y en el mediopié 
(Cotton), puede cambiar la disfunción 
asimétrica del tobillo. Este escenario 
se trata en profundidad en otros capí-
tulos de esta monografía.

Lejos del calcáneo hay 2  segmen-
tos en el pie que pueden provocar una 
transmisión anómala de cargas que 
sea sintomática, los cuales se detallan 
a continuación.

Mediopié

Las consolidaciones viciosas en la re-
gión del mediopié son probablemente 
la causa más frecuente de dolor del 
tobillo. Dos situaciones pueden llevar 
al tobillo a trabajar más de la cuenta 
y peor para compensar un segmento 
mecánicamente deficiente:

• Demasiado varo: las dobles/tri-
ples artrodesis tarsianas son cirugías 
complejas en las que no es fácil obte-
ner una posición adecuada en el es-
pacio para que el pie funcione plantí-

grado. El varo iatrogénico es más frecuente que 
el valgo. Una doble/triple consolidada en varo 
provocará el daño distal hacia la región lateral 
del antepié con el resultado de lesiones de es-
trés sobre el cuarto y el quinto metatarsianos. 
También existirá una compensación proximal 
que tendrá que asumir el tobillo que, con fre-
cuencia, presentará dolor medial por sobrecarga 
y (en ocasiones) inestabilidad anterolateral. El 
fracaso para diagnosticar el origen de la defor-
midad en la artrodesis con una consolidación 
viciosa puede llevar a realizar gestos quirúrgicos 
erróneos que empeoren mecánicamente el pie. 
La identificación de un varo en la artrodesis pue-

Figura 3. Paciente con mucho dolor en tobillo y región lateral del 
pie 2 años después de una artrodesis talonavicular por una artro-
patía postraumática. A: la radiología en carga evidencia una con-
solidación en varo de la artrodesis, con la columna medial encima 
(y no al lado) de la lateral, con un callo en el cuarto metatarsiano 
por lesión de estrés secundaria a la carga anómala; B: osteotomía 
correctora desrrotatoria en CORA (center of rotation of angulation) 
talonavicular para conseguir un pie plantígrado. La utilización de 
2 agujas permite con facilidad la rotación en el foco de la osteoto-
mía y la orientación espacial de la corrección.

B

A
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de verse en la exploración, con un buen análisis 
visual de la marcha y con el estudio de las que-
ratosis laterales en la región distal y lateral del 
pie. Unas buenas radiografías en carga nos re-
velarán muchas pistas directas e indirectas para 
poder llegar al diagnóstico. Las directas incluyen 
la apertura del seno del tarso, la posición ortogo-
nal de la subtalar posterior respecto del suelo, la 
situación de la columna medial del pie encima (y 
no al lado) de la columna lateral, la visualización 
completa del cuboides, etc. Las indirectas pue-
den verse en forma de lesiones sobre el antepié, 
como la existencia de un callo de fractura en un 
metatarsiano lateral que nos haga pensar en una 
fractura de estrés previa por la sobrecarga ante-
rolateral del pie. El tratamiento de esta situación 
iatrogénica pasaría por la realización de una os-
teotomía desrrotatoria y la fijación en un valgo 
discreto mecánicamente adecuado para dejar de 
sobrecargar el antepié y el tobillo, lo que suele 
conllevar una mejoría sintomática en el tobillo 
(Figura 3).

• Demasiado valgo: algunas dobles/triples ar-
trodesis tarsianas pueden acabar fijadas con un 
excesivo valgo. Las consecuencias clínicas serían 
las opuestas al escenario descrito anteriormente 
y los signos radiológicos serían también los con-
trarios. Lo que no varía es el planteamiento de 
corrección para llegar al CORA de la deformidad y 
poder realizar osteotomías correctoras. La modi-
ficación de la alineación suele conllevar también 
una mejoría importante en el dolor del tobillo (Fi-
gura 4).

Antepié

La presencia de un dolor y una artropatía asimé-
trica en el tobillo puede deberse igualmente a 
la existencia de un pie cavo varo, con una defor-
midad mixta, torsional en el retropié-mediopié y 
un equinismo en el primer radio. La corrección 
del mediopié y del primer radio pueden conse-
guir que no progrese la artropatía y que el tobi-

llo no duela.

Conclusiones

Aunque en la mayoría de los casos 
de artropatía asimétrica del tobillo 
la causa es cercana –supra- o infra-
maleolar–, existen situaciones en las 
que tenemos que mirar mucho más 
“arriba” o “abajo” para encontrar de-
formidades –primarias o secundarias 
(postraumáticas o iatrogénicas)– que 
pueden condicionar de manera deci-
siva el futuro de la articulación. Par-
tiendo de los principios de la pre-
servación articular, que son el hilo 
conductor de toda esta monografía, 
es preferible la preservación de una 
articulación, aunque esté algo dete-
riorada, antes que una artrodesis o 
una artroplastia. En el mejor de los 
casos, la realización de una osteoto-
mía a distancia puede acabar con el 
dolor y la deformidad del tobillo. En 
los casos menos favorables en los que 
exista una progresión de la artropatía 
y el dolor, la realización de una ar-
trodesis o una prótesis será más fácil 

Figura 4. Paciente con consolidación viciosa de una doble artrode-
sis tarsiana que muestra excesivo valgo y un tobillo con una artro-
patía asimétrica y muy doloroso. A: el estudio radiológico muestra 
la deformidad en valgo y la transmisión de ese valgo a la tibiota-
lar; B: en las imágenes de radioscopia intraoperatoria se aprecia 
la realización de una osteotomía varizante de calcáneo y de una 
osteotomía de cierre talonavicular con una cuña de base medial 
y plantar; C: radiografías de ambos pies en carga en proyección 
dorsoplantar que muestran las diferencias en la alineación al año 
de la cirugía; D: misma situación en proyección lateral; E: radiogra-
fías de ambos tobillos en carga en proyección anteroposterior que 
muestran las diferencias en la asimetría al año de la cirugía. La 
paciente se encontraba asintomática de su dolor tibiotalar. 
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con un normoeje y las posibilidades de funcio-
namiento y durabilidad serán mucho mayores.

Es necesario considerar niveles más proxi-
males y distales, explorar al paciente de manera 
adecuada incluyendo siempre un análisis visual 
de la marcha y buscar los signos radiológicos –di-
rectos o indirectos– que nos lleven a considerar 
la localización óptima de la corrección. El trata-
miento ortopédico debe siempre preceder al qui-
rúrgico. Unas plantillas con un diseño adecuado 
pueden ser suficientes para mejorar el dolor del 
tobillo y evitar tratamientos más cruentos. Cuan-
do hay que recurrir a la cirugía, la corrección en 
el CORA de la deformidad primaria suele obtener 
buenos resultados clínicos. Una vez realizado el 
procedimiento quirúrgico hay que enseñar al pa-
ciente a ser “paciente”. Muchas de estas cirugías 
tardan más de 6 meses en tener un impacto clíni-
co evidente y el paciente sigue mejorando hasta 
más allá del año de la cirugía. Los cirujanos de-
beríamos ser también pacientes antes de indicar 
un procedimiento de rescate en estos pacientes.
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