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Introducción

La principal indicación de una artrodesis de tobillo es bastante clara para cualquier 
cirujano de pie y tobillo: cuando existe una artrosis sintomática de la articulación 
tibiotalar. Ante esta artrosis, nos podemos llegar a plantear otras alternativas como 
la artroplastia en función de la edad del paciente, los antecedentes médicos o qui-
rúrgicos, como pueden ser intervenciones o cicatrices previas que comprometan el 
abordaje, o los ejes de las extremidades y del retropié. Sin embargo, cuando tene-
mos clara la indicación de una artrodesis, la siguiente pregunta que nos realizamos 
es si deberíamos “sacrificar” o no la articulación subastragalina (SA). Y esta duda 
aparece por varios motivos:

1. Porque la artrodesis de la articulación tibioastragalocalcánea mediante un 
clavo endomedular permite la carga precoz. Por el contrario, la artrodesis de la 
tibiotalar mediante osteosíntesis (tornillos, placas anteriores o posteriores) obliga 
al paciente a llevar una inmovilización y a realizar una pauta de deambulación en 
descarga. Esto puede ser fundamental en pacientes ancianos, en pacientes con an-
tecedentes médicos vasculares (trombosis, diabéticos) en los que se desaconseja 
una pauta larga de descarga o en pacientes mal cumplidores (patología psiquiátrica, 
alcohólicos).

2. Porque muy frecuentemente la artrosis de la articulación tibioastragalina viene 
acompañada de artrosis de la articulación SA. Cuando la artrosis de la SA es evi-
dente y severa, es bastante razonable artrodesar dicha articulación. Pero, en oca-
siones, esta artropatía es incipiente, no sintomática y solo visible en las pruebas de 
imagen complementarias. Y es en estos casos cuando nos preguntamos si debería-
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mos artrodesar la articulación SA para evitar una 
evolución evidente de esta artrosis que requiera 
de una cirugía en un segundo tiempo o no es ne-
cesario.

A pesar de las ventajas de artrodesar la SA, 
este hecho también supone un mayor riesgo qui-
rúrgico, dado que se requiere de un abordaje más 
amplio para poder acceder a la articulación y de 
mayor tiempo de cirugía, y existe la posibilidad de 
aparición de pseudoartrosis de esta articulación.

Teniendo en cuenta estos riesgos, deberíamos 
evitar artrodesar la articulación SA en la artrode-
sis de tobillo siempre y cuando la articulación no 
sea sintomática y esté sana (sin signos de artro-
sis).

Por lo tanto, en primer lugar, tendremos que 
estudiar el estado de la articulación para valo-
rar si es necesario o no incluirla en la fijación. 
Para ello, es imprescindible una valoración clíni-
ca que determine la presencia de una sintoma-
tología dolorosa en esta articulación, además de 
un estudio radiológico (Rx) complementado con 
tomografía computarizada (TC) principalmente y 
también con resonancia magnética (RM), para es-
tablecer la posible afectación degenerativa de la 
articulación.

Por otro lado, la conservación de la articula-
ción SA podría ayudar en la calidad de la marcha 
y la calidad de vida del paciente.

¿Se afecta realmente la articulación 
subastragalina a largo plazo?

Algunos autores prefieren siempre asociar a la 
artrodesis de tobillo una artrodesis tibiotalocal-
cánea, aunque la articulación SA no esté afecta-
da, basándose en recomendaciones de estudios 
que describen, a largo plazo, una sobrecarga de 
las articulaciones adyacentes, principalmente la 
SA, generando dolor y una patología degenerati-
va(1-5). A pesar de los múltiples estudios, no hay 
consenso de si hay hipermovilidad subtalar com-
pensatoria o una rigidez de la SA después de una 
artrodesis tibiotalar(6-9).

Sin embargo, esta afirmación no está basada 
en estudios de alta evidencia (series de casos y 
retrospectivos) y los resultados son contradicto-
rios respecto al grado de afectación de esta arti-
culación a largo plazo. De hecho, se describe una 
incidencia del 100% hasta el 5% de las artrodesis 

tibiotalares acaban con afectación de la articula-
ción SA(6,7).

Coaster et al. describió 21 artrosis SA de 23 ar-
trodesis de tobillo en un estudio con seguimiento 
promedio de 22  años. Curiosamente, el 67% es-
taba contento con el resultado al finalizar el es-
tudio y el 88% se volvería a operar(6). Esta preva-
lencia (91%) se opone a otros estudios como el 
de Craig D Morgan et al., un estudio de 101 artro-
desis tibiotalares con un seguimiento promedio 
de 10 años, con una prevalencia de artropatía SA 
secundaria realmente baja (5%) y unos resulta-
dos clínico-funcionales buenos o excelentes en el 
90% de los pacientes(7).

Estos últimos autores observaron que los to-
billos con peores resultados clínicos presentaban 
cambios degenerativos en las articulaciones me-
diotarsianas o SA. Curiosamente, observaron que 
era más probable que esta degeneración apare-
ciera en los pacientes mayores de la serie y solo 
un paciente fue reintervenido con artrodesis pan-
talar por artrosis SA sintomática(7).

A pesar de los resultados dispares de artro-
patía degenerativa en SA, los diferentes estudios 
coinciden en que no hay correlación clínica y ra-
diológica(6-8): aquellos casos con signos de artro-
sis en las pruebas complementarias no suelen 
ser sintomáticos y los cambios degenerativos no 
alteran la calidad de vida del paciente ni la satis-
facción(8,10) (Tabla 1).

Algún autor describe que en el examen radio-
gráfico, la artrosis SA comienza en la mitad poste-
rior de la articulación y luego se mueve a la mitad 
anterior(10).

¿Qué factores pueden influir en la 
afectación de la subastragalina? (Tabla 1)

La posición correcta de la artrodesis de 
tobillo

La técnica quirúrgica y la habilidad del cirujano 
influyen en esta sobrecarga articular, debido a 
que es muy importante conseguir un tobillo artro-
desado en posición correcta, con unos 5° de valgo, 
rotación externa del pie de unos 10° y en ángulo 
recto(11). Es fundamental saber que la consolida-
ción en varo es inaceptable, siendo causa en mu-
chas ocasiones de dolor y bloqueo en la articula-
ción SA, lo cual es menos improbable con el valgo.



¿Por qué no artrodesar la articulación subastragalina […]

Mon Act Soc Esp Med Cir Pie Tobillo. 2022;14:48-5250

La mayoría de los estudios donde se analiza la 
posición de la artrodesis tibiotalar y los cambios 
degenerativos en la SA describen que la afectación 
radiológica con evolución de la artrosis SA solo se 
da cuando el tobillo se artrodesa en varo(12).

La edad

Varios estudios describen que los pacientes de 
edad más avanzada presentan más artrosis de las 
articulaciones vecinas(7,13).

Cambios degenerativos en la articulación 
subastragalina previos a la artrodesis 
tibiotalar

Varios estudios establecen que la mayoría de los 
casos en los que se observan cambios degene-
rativos de la SA se dan en casos en los que los 
cambios degenerativos ya se detectaban antes 
de la artrodesis(14). Incluso, algunos autores llegan 
afirmar que el 96% de las artrodesis de tobillo ya 
tienen signos de artrosis en la SA antes de la ciru-
gía, así que los cambios degenerativos posteriores 
en esta articulación ya estarían presentes antes(15).

Pero ¿por qué “preservar la articulación 
subastragalina”?

Conservación de la movilidad de la 
articulación subastragalina

En pacientes con poca o nula artropatía sinto-
mática de la SA debería considerarse la posibili-
dad de mantener la SA indemne con la opción de 
mantener la movilidad de la SA.

La articulación SA realiza de 5 a 10° de flexión 
plantar por apertura de la SA anterior y del seno 
del tarso. Esta movilidad fisiológica de la articu-
lación SA la realiza de forma simultánea con la 
mediotarsiana.

La flexoextensión perdida en una artrodesis de 
tobillo puede llegar a compensarse en aproxima-
damente 50° gracias la movilidad de las articula-
ciones SA, mediotarsianas y metatarsofalángicas 
(sobre todo del hallux). En cambio, las rotaciones 
y el valgo-varo no se compensan al artrodesar el 
tobillo.

En el análisis de la bibliografía, se describen 
resultados y evoluciones diferentes de la movili-
dad remitente tras la artrodesis de tobillo(11,12). Sin 
embargo, sí que la mayoría de los autores con-
cuerdan en que las articulaciones SA y medio-

Tabla 1. FACTORES QUE PUEDEN INFLUIR EN LA AFECTACIÓN DE LA ARTICULACIÓN SUBASTRAGALINA

Autor N.º artrodesis 
TA

Seguimiento
medio (años)

Signos radiológicos 
en SA (%)

Correlación clínica
artrosis SA

Factores que influyen en la 
evolución a artrosis SA 

Coester(6) 23 22 91,3% (21/23) No Rigidez articular

Morgan(7) 101 10 5% No

Fuchs et al.(8) 17 20 100% 
(grado I-IV) No Cambios degenerativos SA previos

Trouillier(10) 17 15 No

Takakura et al.(15) 43 2 32,5% No Varo TA
Cambios degenerativos SA previos

Wülker(16) 49 10 38% (19/49) - Edad avanzada
Posición de la artrodesis

Sückel(17) 15 4 40% (6/15) - Posición artrodesis

Mazur(18) 12 8 No Cambios degenerativos SA previos

Buchner(19) 48 9,3 66% (< 2/3) No

Hendrickxs(20) 60 N/A 18% No Cambios degenerativos SA previos

SA: subastragalina; TA: tibiotalar
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tarsiana compensan en su mayoría 
la limitación de la movilidad tras la 
artrodesis de tobillo(11,12).

La movilidad de la articulación SA 
es la que más sufre tras la artrode-
sis de tobillo. Hasta un tercio de las 
artrodesis de tobillo (35%) permane-
cen con una movilidad en varo-valgo 
igual o mayor que la mitad de la del 
lado sano y en la mitad de los casos 
(52%) se queda rígida o con mínimo 
movimiento(9,10). Todos estos cambios 
biomecánicos en la SA ocurren inclu-
so antes si la artrodesis de tobillo se 
realiza con algo de varo(9).

Calidad de la marcha

Vicent et al. también son partidarios de realizar 
una artrodesis tibioastragalina en correcta posi-
ción si la SA esta íntegra, porque la calidad de 
la marcha y la calidad de vida del paciente res-
pecto al dolor mejoran ostensiblemente, incluso 
superados los 5 años desde la cirugía inicial de 
artrodesis(9).

Disminución de los riesgos quirúrgicos

“Evitar” artrodesar otra articulación aparte de la 
tibiotalar supone:

• Menor tiempo quirúrgico.
• Menor abordaje.
• Disminución del riesgo de pseudoartrosis de 

la SA.

Nuestra experiencia (Figura 1)

Bajo nuestra experiencia, en pacientes interveni-
dos de artrodesis de tobillo sí que observamos 
una degeneración progresiva de la articulación en 
un tercio de los pacientes, pero clínicamente es 
silente en la mayoría de los pacientes. Asimismo, 
el número de reintervenciones por dolor es mí-
nimo y se observa un alto grado de satisfacción 
subjetiva de los pacientes.

Sí que observamos peores resultados en aque-
llos pacientes de edad más avanzada, en artrosis 
postraumática y sobre todo en los pacientes con 

artropatía incipiente de la SA previa a la artrode-
sis de tobillo.

Conclusiones

En la afectación de la articulación SA a largo plazo 
en la artrodesis de tobillo pueden influir varios 
factores: la edad del paciente (a mayor edad, ma-
yor riesgo), la técnica quirúrgica/habilidad qui-
rúrgica para la correcta posición de la artrodesis 
(la artrodesis en varo tiene mayor riesgo) o los 
cambios degenerativos en la SA previos a la ar-
trodesis de tobillo.

Por otro lado, los estudios presentan resulta-
dos dispares en cuanto a la incidencia de afec-
tación de la SA a largo plazo (mínimo 10 años), 
pero sí que coinciden en que esta afectación sue-
le ser radiológica y sin correlación clínica, dando 
buenos resultados en cuanto satisfacción de la 
intervención.

Existen varios motivos que justifican la preser-
vación de la articulación SA: calidad de la marcha, 
mantener la movilidad y menores riesgos quirúr-
gicos (menor abordaje, menor tiempo quirúrgico 
y evitar el riesgo de pseudoartrosis de dicha ar-
ticulación).

A pesar de que hay varios estudios de largo 
seguimiento que concluyen que la artrodesis de 
tobillo tiene una probabilidad alta de evolucionar 
hacia artrosis de la SA, no queda claro que estos 
cambios degenerativos sean secundarios a una 
biomecánica alterada (hipermovilidad de la SA 

Figura 1. Mujer de 42 años con artritis reumatoide. Radiografía del 
tobillo tras 10 años de artrodesis tibiotalar. Sigue asintomática clí-
nica y radiológicamente.
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como mecanismo compensatorio de la pérdida 
de movilidad del tobillo) y no a una artropatía ya 
incipiente de la SA previa a la artrodesis.

Por dicho motivo, consideramos que el sacrifi-
cio de una articulación no estaría justificado aun-
que radiográficamente se observe degenerativa, 
si no es sintomática, siempre y cuando la técnica 
quirúrgica la realice un cirujano experto.
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