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Introducción

Las técnicas de imagen son una herramienta fundamental en la planificación y el 
seguimiento de la artrodesis de tobillo y retropié, permitiendo evaluar el estado de 
las articulaciones afectas, el material de fijación y la fusión ósea articular.

En la planificación de la cirugía, además del estudio radiológico (Rx) en carga, es 
importante realizar una tomografía computarizada (TC) y, en ocasiones, también una 
resonancia magnética (RM) con el objetivo de incluir la valoración de las articulacio-
nes vecinas, en especial la subastragalina, ya que, si está afectada, se planteará una 
artrodesis tibiotalocalcánea(1).

En los estudios posquirúrgicos, la información en la Rx puede ser limitada, mien-
tras que la TC proporciona una mejor evaluación y es el método más preciso para 
controlar a los pacientes intervenidos. La RM tiene escaso papel, al no permitir va-
lorar la integridad del material de fijación ni la fusión ósea y estar limitada por los 
artefactos metálicos.

Técnicas de imagen

Radiología simple

La radiología simple es la técnica de imagen más empleada en la práctica clínica en 
la planificación y el seguimiento de la artrodesis. Es la técnica inicial y fundamental 
para tener una visión global del estado articular, de la alineación, del material de 
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fijación y de sus posibles complicaciones, permi-
tiendo realizar controles durante el seguimiento 
por su alta disponibilidad, bajo coste y baja dosis 
de radiación, menor de 0,001 mSv, equivalente a 
menos de 3 horas de exposición natural solar(2).

Se necesitan 2 proyecciones radiográficas, an-
teroposterior y lateral, que deben realizarse en 
carga, excepto en el postoperatorio inmediato o 
en situaciones clínicas en las que la carga no sea 
posible(3).

A pesar de sus ventajas, la precisión diagnósti-
ca de la radiología simple es baja en la detección 
de fusión ósea y en la valoración de las articula-
ciones adyacentes, debido a la compleja anato-
mía de las pequeñas articulaciones del tarso y a 
la superposición de estructuras óseas que dificul-
tan la visualización de la línea radiolucente del 
espacio articular(4,5).

Tomografía computarizada

La TC es la técnica más adecuada para 
la valoración de la artrodesis. Está in-
dicada especialmente en pacientes 
con dolor persistente o recurrente 
tras la artrodesis, o ante hallazgos ra-
diológicos dudosos o no concordan-
tes con la clínica.

Las ventajas de la TC del tobillo y 
el retropié son su alta disponibilidad, 
rapidez y buena capacidad diagnósti-
ca, unidas a una dosis efectiva de ra-
diación baja, de 0,07 mSv, equivalente 
a 7 días de exposición natural solar, 
que es todavía inferior en los equipos 
de TC de haz cónico(2,6).

Los equipos actuales de TC multi-
corte consiguen mejor penetración de 
los elementos metálicos con menos 
artefactos, obteniendo cortes finos 
de vóxeles casi isotrópicos. A partir 
de los datos adquiridos en una única 
y rápida adquisición, se obtienen re-
trospectivamente imágenes reforma-
teadas de calidad óptima en planos 
perpendiculares a la articulación del 
tobillo y el retropié, que resultan fun-
damentales para mostrar la relación 
del hueso con el metal y establecer la 
presencia y el grado de fusión ósea.

La TC es la técnica que aporta mayor resolución 
y detalle óseo, proporcionando información muy 
precisa para evaluar la posición y la integridad del 
material de artrodesis, la madurez de la fusión 
ósea y el estado de las articulaciones adyacentes.

El desarrollo de técnicas de simulación de car-
ga mediante TC multidetector con el paciente en 
decúbito supino y, especialmente, de equipos de 
TC de haz cónico que permiten realizar estudios 
en carga con el paciente en bipedestación supo-
nen un gran avance, al ofrecer una información 
detallada en 3D de la alineación y la deformidad 
articular en una posición funcional(2,7-9).

Evaluación de la fusión ósea

El éxito de la artrodesis es la fusión o consoli-
dación ósea, que se define como la continuidad 
cortical y trabecular entre las dos superficies arti-
culares(10). En los casos en los que se ha emplea-

Figura 1. Varón de 44 años con artrosis postraumática. Radiografía 
(Rx) de tobillo anteroposterior (A), Rx lateral (B) y TC en los planos co-
ronal (C) y sagitales (D-E) tras 2 años de artrodesis tibiotalocalcánea. 
Fusión ósea completa tibiotalar (mayor del 70%) y subastragalina 
(del 100%). Buen resultado clínico.
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do injerto óseo, este debe incorporarse a ambas 
vertientes de la articulación para conseguir una 
fusión ósea.

En la radiología simple, se considera que la 
unión ósea está presente cuando desaparece el 
área radiolucente del espacio articular y se acom-
paña de una mejoría del dolor y de una articula-
ción estable. Sin embargo, la radiología es menos 
fiable y sobrestima el grado de consolidación en 
comparación con la TC(4,11).

La TC es la técnica más precisa en la valoración 
de los puentes óseos articulares (Figuras 1, 2 y 3). 
Permite realizar una evaluación cuantitativa de la 
fusión ósea articular de manera fiable y reprodu-
cible(12), midiendo las longitudes de los segmen-
tos fusionados y las longitudes de las superficies 
articulares en cada imagen reformateada sagital 
o coronal a la articulación del tobillo o el retropié. 
El porcentaje de fusión ósea se calcula median-

te la siguiente fórmula: 100 × (suma 
de las longitudes de los segmentos 
fusionados en todas las imágenes / 
suma de las longitudes de las super-
ficies articulares)(10,13-15).

Se ha relacionado el grado de fu-
sión ósea mediante TC con el resul-
tado clínico a los 6 meses de la ciru-
gía, estableciendo un umbral del 33% 
para unos autores(10,13,14,16) y del 25-50% 
para otros(15) como el porcentaje de 
fusión ósea necesario para conseguir 
un buen resultado clínico de la artro-
desis. Tasas de fusión ósea mayores 
del 33-50% no se han relacionado con 
un aumento significativo de la mejo-
ría clínica(15,16).

Consolidación viciosa y 
pseudoartrosis

Tanto la falta de fusión ósea como la 
consolidación viciosa son complica-
ciones que aparecen a medio y largo 
plazo, entre 6 meses y un año desde 
la cirugía. En la consolidación viciosa 
se consigue fusión ósea en una po-
sición no idónea, siendo las posicio-
nes en equino y en varo las que se 
relacionan con peores resultados clí-
nicos(1,17).

La no unión ósea se sospecha clí-
nicamente cuando persiste dolor en el sitio de la 
artrodesis más allá del tiempo esperado para la 
curación, generalmente 6 meses(3,10,18).

La ausencia de fusión puede ser de 2 tipos: fi-
brosa o pseudoartrosis. La forma fibrosa es débil, 
aunque estable, debido a la presencia de tejido 
no osificado que une los extremos óseos. Esta fu-
sión fibrosa no se detecta mediante radiología ni 
TC. La pseudoartrosis o no unión ósea puede ser 
hipertrófica o atrófica, en función de la existencia 
o no de hueso reactivo a ambos lados.

En la radiología simple o en la TC, en la pseu-
doartrosis se comprueba la persistencia de ra-
diolucencia en el espacio articular, la ausencia 
o presencia escasa de puentes óseos entre las 
dos superficies articulares o entre el injerto y las 
superficies articulares, con posibilidad de reab-
sorción de dicho injerto y de los extremos óseos, 

Figura 2. Mujer de 55 años intervenida hace 26 años de artrodesis 
tibiotalar por artropatía hemofílica. Radiografía de tobillo en carga 
anteroposterior (A) y lateral (B). Reconstrucciones coronales (C y D) 
y sagital de TC (E). Fusión ósea completa tibiotalar, sin deterioro de 
la articulación subastragalina tras 26 años de la cirugía.
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esclerosis y formación de quistes. El aflojamiento, 
la migración y/o la rotura del material de fijación 
también son signos de pseudoartrosis y de movi-
miento persistente en la articulación después de 
la cirugía (Figura 4).

Evaluación del material de instrumentación

Entre las complicaciones asociadas a la instru-
mentación se encuentran la malposición y el 
fracaso del instrumental, condicionando afloja-
miento, migración y/o rotura.

Malposición

Cualquier material de instrumentación (clavos, 
tornillos, placas) puede ser implantado con una 

orientación o una posición incorrec-
tas, o bien puede migrar tras su co-
locación. Según la localización y la 
dirección del dispositivo, la instru-
mentación puede ocasionar lesiones 
neurológicas, vasculares o tendino-
sas, siendo imprescindible correla-
cionar la posición del instrumental 
con las manifestaciones clínicas.

Fracaso del instrumental

La TC permite detectar con mayor 
precisión que la radiología simple el 
aflojamiento del instrumental, que 
está representado por la demos-
tración de áreas de radiolucencia 
o pérdida de masa ósea (osteólisis) 
alrededor del material quirúrgico (Fi-
gura 4).

La osteólisis es un término des-
criptivo, que puede indicar reacción a 
un cuerpo extraño (enfermedad gra-
nulomatosa agresiva o por inclusión 
de partículas), aflojamiento mecánico 
del implante o infección.

Este aflojamiento del instrumen-
tal se observa con mayor frecuencia 
en casos de no unión ósea, como se 
ha comentado previamente, y puede 
ir asociado a migración y/o rotura de 
este.

Evaluación de las articulaciones adyacentes

La fusión ósea en la artrodesis tibiotalar o tibio-
talocalcánea puede sobrecargar mecánicamente 
las articulaciones adyacentes y condicionar el 
proceso de degeneración articular a largo pla-
zo(19,20).

La TC es la técnica que mejor valora las articu-
laciones subastragalina y mediotarsianas, detec-
tando cuando aparecen los signos de artrosis. Sin 
embargo, la incidencia descrita en la literatura de 
artrosis subastragalina en los casos de artrodesis 
tibiotalar aislada es variable(19) (Figuras 2 y 3) y 
no se ha podido encontrar correlación entre el 
dolor y el grado de artrosis de las articulaciones 
adyacentes(17,20,21).

Figura 3. Mujer de 65 años con artrodesis tibiotalar por artrosis 
postraumática. Radiografía de tobillo en carga anteroposterior 
(A), lateral (B) y reconstrucciones coronal (C) y sagitales de TC (D-
E) a los 20 años de la cirugía. Fusión ósea completa tibiotalar. La 
articulación subastragalina se mantuvo hasta los 20 años tras la 
cirugía, desarrollando moderada artrosis que requirió artrodesis 
subastragalina.
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Conclusiones

Las técnicas de imagen son esenciales en el se-
guimiento de pacientes sometidos a artrodesis ti-
biotalar y tibiotalocalcánea, permitiendo evaluar 
el material de fijación, la fusión ósea articular y el 
estado de las articulaciones adyacentes.

La Rx en carga es fundamental como técnica 
de imagen de control postoperatorio y en la va-
loración de la alineación ósea, pero está limitada 
en la evaluación de la fusión ósea y de las articu-
laciones adyacentes, proporcionando la TC mayor 
precisión diagnóstica.

La TC cuantifica con exactitud la fusión ósea, 
habiéndose establecido umbrales del 33-50% 
como los porcentajes necesarios de fusión que 
se relacionan con un buen resultado clínico.

La afectación degenerativa de las articula-
ciones adyacentes es una complicación a largo 

plazo que se detecta mejor mediante 
TC, si bien su incidencia es variable 
y no se ha podido demostrar la co-
rrelación entre el dolor y el grado de 
artrosis de las articulaciones adya-
centes.
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