
Mon Act Soc Esp Med Cir Pie Tobillo. 2022;14:22-822

MONOGRAFÍA. NÚM. 14. 2022 
ISSN: 2254-240X (IMPRESO) 

ISSN: 2659-7438 (ONLINE)

https://doi.org/10.24129/j.mact.1401.fs2205004
© 2022 SEMCPT. Publicado por Imaidea Interactiva en FONDOSCIENCE® (www.fondoscience.com).
Este es un artículo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND (www.creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

FS

Introducción

La artrodesis tibiotalar abierta ha sido el procedimiento gold standard para tratar 
la artritis crónica de tobillo que provoca una articulación rígida, dolorosa o defor-
me que no puede ser tratada mediante el tratamiento conservador o mediante las 
técnicas de preservación articular (desbridamiento artroscópico, distracción articu-
lar mediante fijador externo, técnicas de reparación condrales y osteotomías). Su 
objetivo es conseguir una articulación indolora en buena posición con una fijación 
estable y un apoyo plantígrado que aumente la funcionalidad del paciente.

La artrodesis abierta ha sido asociada con complicaciones como la infección, do-
lor crónico residual, afectación de partes blandas y la falta de unión de la artrodesis.

La aparición de la artrodesis artroscópica, que presenta iguales o mejores resultados 
pero con menor morbilidad, como demuestran los estudios de Nielsen(1), Glazebrook(2) 
y Myerson(3); la mejor relación coste-beneficio y el menor número de reintervenciones(4) 
le han restado protagonismo en los casos de deformidad leve y buen stock óseo. Sin 
embargo, conserva la indicación cuando hay una deformidad importante, una traslación 
anterior del astrágalo, infección activa o necrosis avascular del astrágalo.

Por último, la popularidad que ha mostrado en los últimos años la artroplastia 
total de tobillo en los estadios finales de una artrosis de tobillo ha puesto en duda 
su indicación para muchos cirujanos, pero la artrodesis tibiotalar abierta sigue sien-
do el método de elección en pacientes jóvenes en los que no pueda realizarse la 
técnica artroscópica, los que presentan grandes deformidades, en la artropatía de 
Charcot, en rescates protésicos y en aquellos pacientes con bajo stock óseo que 
precisen de aporte de injerto.
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Indicaciones

Las indicaciones fundamentales(5-7) son todas 
aquellas patologías que impliquen una artritis ti-
biotalar sintomática sin afectación de la articula-
ción subtalar (que precisaría de una fijación tibio-
talocalcánea –TTC–), cuando exista una importante 
deformidad y como alternativa a una artroplastia 
total de tobillo en los pacientes más jóvenes.

Algunas de las patologías más frecuentes que 
precisan una artrodesis tibiotalar abierta son las 
que se detallan a continuación.

Osteoartritis degenerativa

Generalmente secundaria a lesiones osteocon-
drales evolucionadas, desaxaciones graves del 
miembro inferior o anomalías congénitas.

Artritis secundaria a procesos traumáticos

Como resultado de traumatismos de alta energía, 
lo que incluye las secuelas de una fractura del 
pilón tibial y las fracturas y luxaciones del astrá-
galo. Estas lesiones, con un alto porcentaje de 
lesiones abiertas de grado II/III de Gustilo, son 
difíciles de tratar y constituyen un desafío para 
el cirujano. En esos casos, se pueden utilizar fija-
ciones con placas o fijadores externos y aporte de 
injerto cuando exista una pérdida del stock óseo.

En las fracturas-luxaciones del astrágalo(8), uno 
de los principales problemas aparece con la pre-
sencia de una falta de consolidación y una ne-
crosis del astrágalo. Blair(9) describió el uso de un 
injerto deslizante de la cortical anterior de la tibia 
encastrado en el astrágalo y fijado con 2 tornillos, 
técnica modificada posteriormente por Morris(10) 
(realizando una fijación temporal con agujas des-
de la planta atravesando el calcáneo, el astrágalo 
y la tibia) y que permite la fijación de la artrodesis 
y el aporte de hueso en el mismo procedimiento.

Artritis infecciosas

En las que se realiza un procedimiento en 2 tiem-
pos; en primer lugar, realizando desbridamiento y 
limpieza con relleno de cemento o espaciador con 
antibióticos y fijación externa mediante fijadores 

circulares es el procedimiento habitual; y una fi-
jación en un segundo tiempo aportando injerto y 
manteniendo el fijador externo, o fijando la articu-
lación con tornillos o un clavo retrógrado recubier-
to de cemento con antibióticos.

Artritis reumatoide

La evolución de las enfermedades reumáticas 
conduce con mucha frecuencia (más de un 50%) a 
una afectación del tobillo que a menudo es indi-
cación de una artrodesis tibiotalar abierta cuan-
do no hay afectación de la articulación subtalar.

Artropatía de Charcot

Estos pacientes sufren afectación neurovascular 
que implica mala cicatrización de los tejidos blan-
dos y una osteoporosis asociada que es difícil de 
controlar con las técnicas habituales de fijación in-
terna. La afectación de articulaciones vecinas con 
presencia de fracturas y luxaciones asociadas, es-
pecialmente en el retropié, limita las indicaciones 
de una artrodesis tibiotalar aislada, precisando en 
ocasiones el uso de clavos retrógrados para reali-
zar una artrodesis TTC.

Rescate de una prótesis de tobillo

La retirada de una artroplastia de tobillo que ha fra-
casado, el relleno mediante injerto estructural y la 
fijación de la tibiotalar mediante placas sigue siendo 
una de las indicaciones de la artrodesis tibiotalar.

Inestabilidad crónica de tobillo

Con afectación del cartílago articular secundaria 
a afectaciones neuromusculares cuando la ciru-
gía de las partes blandas no permita la corrección 
de la inestabilidad.

Contraindicaciones

• Absolutas: afectación vascular severa del 
miembro inferior e infección cutánea en la zona 
del abordaje quirúrgico.
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• Relativas: la presencia de una incipiente ar-
trosis del retropié ipsilateral (que nos orientaría a 
una artrodesis TTC) o la presencia de una artrosis 
tibiotalar contralateral, que nos haría plantear la 
realización de una prótesis de tobillo, ya que la 
artrodesis tibiotalar bilateral es mal tolerada por 
los pacientes debido a los trastornos de la mar-
cha que ocasiona.

Abordajes

El tipo de abordaje está condicionado por el tipo 
de lesión, las preferencias del cirujano, el estado 
de las partes blandas y la presencia de material 
de osteosíntesis e incisiones previas.

Abordaje anterior

Se realiza generalmente mediante anestesia ra-
quídea, salvo que vayamos a obtener injerto de 
cresta ilíaca y prefiramos la anestesia general. Se 
realiza isquemia en la raíz del muslo y colocación 
del paciente en decúbito supino con el miembro 
en férula de Braun.

La incisión, de unos 12-14 cm, se sitúa en el cen-
tro del tobillo, se realiza incisión en “L” del retinácu-
lo para poder cerrarlo con más facilidad, acceso al 
plano tendinoso entre el tendón extensor del hallux 
que se retrae lateralmente con el paquete neuro-
vascular y el tibial anterior que se retrae medial-
mente. Accederemos al plano articular, en el que re-
tiramos en primer lugar la sinovial hipertrófica y los 
osteofitos mediante gubia (Figura 1). Se practica la 

cruentación articular resecando el cartílago articu-
lar y el hueso subcondral mediante sierra motoriza-
da y escoplos, intentando conservar el mayor hue-
so posible para provocar un mínimo acortamiento. 
Para facilitar el acceso al cartílago más posterior, se 
puede utilizar un separador laminar (spreader) o un Figura 1. Abordaje anterior.

Figura 2. Utilización de separadores y perforaciones 
con agujas de Kirschner.

Figura 3. Aporte de injerto de cresta ilíaca.
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separador de Hintermann 
(Figura 2). Se utilizan pun-
zones condrales (condro­
pick) o agujas motorizadas 
para realizar perforaciones 
y facilitar el aporte vascular 
y de células pluripotencia-
les a la zona cruentada, y 
aporte de injerto de cresta 
ilíaca o estructural de ban-
co en función de los casos 
(Figura  3). Por último, se 
puede fijar la artrodesis 
mediante 2 o 3  tornillos 
cruzados entre sí (prefe-
rentemente canulados) de 
5 o 6,5  mm (Figuras 4A y 
4B), o la utilización de pla-
cas preformadas (Figura 5).

La posición de la fija-
ción es de flexoextensión neutra, 5° de rotación 
externa del pie y 5° valgo, que es la posición más 
funcional de un pie plantígrado(11).

Abordaje lateral transfibular

Se realiza generalmente mediante anestesia ra-
quídea, salvo que vayamos a obtener injerto de 
cresta ilíaca y prefiramos la anestesia general. 
Se coloca el manguito de isquemia en la raíz del 
muslo y colocamos al paciente en decúbito supi-
no y con férula de Braun, colocando un saquito 
de arena debajo de la nalga ipsilateral. Realiza-
mos una incisión sobre los 10-12 cm distales del 

Figura 4. Radiografías de artrodesis con tornillos cruzados.

BA

Figura 5. Colocación de placa atornillada.

A

B
Figura 6. Abordaje transfibular: aspecto al retirar el peroné.
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peroné que se incurva hacia el cuarto metatarsia-
no en su parte distal, respetando el nervio pero-
neo superficial en la parte proximal de la incisión 
y el nervio sural en la zona más posterior. Rea-
lizaremos una osteotomía con sierra y escoplo 
en dirección oblicua de proximal a distal unos 
2-3 cm por encima de la articulación tibiotalar. A 
partir de aquí, podemos conservar la parte distal 
del peroné que luego será utilizada como injerto 
fijándolo con tornillos a la tibia o resecar la zona 
distal que puede fragmentarse y usarse como in-
jerto. Esto último presenta el inconveniente de 
no poder reconvertir la artrodesis a una prótesis 
total de tobillo en el futuro. Una vez retirado del 
campo el peroné (Figura 6), prepararemos y fija-
remos la superficie articular como se ha descrito.

Abordaje miniopen

Se realiza a través de 2 incisiones ampliadas unos 
2 cm al nivel de los portales artroscópicos ante-
rointerno y anteroexterno(12).

Según estudios recientes(13), el abordaje mini­
open proporciona la misma eficacia en la prepa-
ración de la parte central de la articulación tibio-
talar que el abordaje transmaleolar, pero sería 
superior en la preparación de la gotiera medial, 
ya que el abordaje transmaleolar no lo permite.

La incisión medial se realiza al nivel de la gotie-
ra, inmediatamente medial al tendón tibial anterior. 
La incisión lateral se realiza entre el peroneo tertius 
y el peroné. Se realiza disección roma y apertura 
longitudinal de la cápsula, y se elevan los tejidos 
blandos subperiósticamente de la cara anterior de 
la tibia. Se preparan las carillas articulares como ya 
hemos descrito y se fija con tornillos canulados.

Este procedimiento estaría indicado en aque-
llos pacientes a los que no se pueda realizar una 
artrodesis por artroscopia, ya que las indicacio-
nes son similares. La ventaja es que preserva el 
peroné, por lo que se puede reconvertir en una 
artroplastia total de tobillo.

Artrodesis mediante 2 incisiones y 
3 tornillos(14)

Se realiza en las mismas condiciones quirúrgicas 
ya descritas: anestesia raquídea, manguito en la 
raíz del muslo, etc.

Se realizan 2 incisiones de 6-8 cm sobre am-
bos maléolos, se practica una osteotomía sobre 
el maléolo medial con escisión de este y una os-
teotomía, dislocación y denudación del cartílago 
del maléolo lateral. Se preparan las carillas ar-
ticulares que se fijan con 3  tornillos de 4,5 mm 
de cortical de rosca completa con arandela. Los 
2 tornillos que fijan la tibiotalar se colocan cruza-
dos: el tornillo medial se dirige a la parte más an-
terior del astrágalo y el tornillo lateral se dirige a 
la zona más posterior del astrágalo; y, por último, 
se coloca el tornillo que fija el peroné con la tibia.

Esta técnica permite tratar grandes deformi-
dades o defectos óseos, así como el rescate de 
prótesis fallidas.

Abordaje posterior

Descrito por Staples en 1956, fundamentalmente 
como cirugía de rescate de una artrodesis tibio-
talar previa(7) cuando las vías anterior, medial o 
lateral están comprometidas por cirugías previas 
y malas cicatrices o infección de la piel; en casos 
de fusión fallida o fallo de implantes protésicos 
previos. También se ha descrito(15) en fracturas C2 
y C3 con gran conminución posterior para realizar 
una artrodesis tibiotalar primaria mediante cla-
vo-placa o placas preformadas.

Está contraindicada en casos de compromiso 
vascular del miembro, si se precisa una cirugía 
por incisión anterior o una cirugía del pie conco-
mitante.

El abordaje se realiza en decúbito prono, con 
anestesia general, ya que con frecuencia se rea-
liza toma de injerto de la cresta ilíaca posterior, 
isquemia en la raíz del miembro y profilaxis anti-
biótica. El pie debe sobresalir de la mesa de qui-
rófano para facilitar el manejo del tobillo y con-
trolar la posición de la artrodesis. Se realiza una 
incisión central de unos 15 cm sobre el tendón de 
Aquiles, disección de la vena y el nervio safeno. 
Se procede a realizar una tenotomía longitudinal 
del tendón de Aquiles que se puede completar 
en la zona proximal en el plano coronal, se acce-
de al flexor hallucis longus, que es despegado de 
su inserción muscular en la cresta peronea pos-
terior, y se rechaza medialmente con el paquete 
neurovascular tibial posterior. Se reseca con es-
coplo parte del maléolo posterior para favorecer 
la visualización articular y se puede realizar tam-
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bién una osteotomía del peroné 4 cm por encima 
de la articulación, que favorece la compresión e 
incorpora el peroné a la artrodesis si es necesa-
rio. Asimismo, se puede realizar una osteotomía 
del maléolo medial para favorecer la corrección 
de una mala alineación o colocar la mortaja de 
manera congruente. La preparación y la fijación 
articular se realizan como se ha descrito.

Discusión

Uno de los puntos de controversia actual es si 
realizar una artrodesis tibiotalar abierta o una 
artrodesis TTC de entrada con clavo plantar retró-
grado. La realización de una artrodesis TTC de en-
trada evita tener que realizar una segunda cirugía 
para una posible afectación subtalar con el paso 
del tiempo, pero hay que tener en cuenta que la 
fijación TTC abierta con clavos plantares retró-
grados no está exenta de complicaciones. Según 
Baumbach(16), las presentan hasta el 63% en pa-
cientes de alto riesgo. Por otra parte, Myerson(17), 
realizando encuestas en pacientes operados con 
ambas técnicas, encuentra un porcentaje similar 
de satisfacción.

Las técnicas de fijación se realizan en función 
de la patología y de las características del pa-
ciente; la artrodesis con fijadores externos(18) se 
realiza en casos de artritis séptica, en casos de 
subluxación anterior del astrágalo, cuando hay 
una osteopenia severa, en rescates de otras ar-
trodesis o en la artropatía de Charcot. La fijación 
con tornillos estaría indicada en la artrodesis por 
mínimas incisiones y cuando no hay grandes de-
formidades; cuando hay que realizar correcciones 
significativas o aporte masivo de injerto, es prefe-
rible utilizar placas preconformadas.

Conclusiones

La artrodesis tibiotalar abierta conserva su in-
dicación en los pacientes jóvenes o con comor-
bilidades en estadios finales de una artrosis 
de tobillo, sobre todo en los casos con grandes 
deformidades, en las necrosis del astrágalo, en 
aquellos que precisen aporte de injerto óseo ma-
sivo y en la artropatía de Charcot.

En los casos con escasa deformidad y buen 
stock óseo, se puede optar por la artrodesis 

por mínima incisión. La artrodesis por abordaje 
transmaleolar y la técnica por 2 incisiones permi-
ten una excelente corrección de la deformidad y 
aporte de injerto cuando sea necesario.

Por último, el abordaje por vía posterior es-
taría indicado sobre todo en cirugías de rescate: 
cuando estén comprometidas las vías anteriores, 
medial o lateral por cirugías previas y cuando hay 
una artrodesis previa fallida o un fallo de una 
prótesis total de tobillo.
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