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INTRODUCCIÓN
La artrodesis de tobillo se ha considerado, hasta hace pocos 
años, el tratamiento de elección para la artrosis y artritis 
severa de esta articulación. Sin embargo, los resultados 
obtenidos con la artrodesis no siempre son satisfactorios. La 
artrodesis conlleva siempre una alteración de la biomecánica 
del retropié y del patrón de marcha(1-3) y, a largo plazo, es 
inevitable el deterioro de las articulaciones vecinas(4-7). No 
es, además, una técnica exenta de complicaciones; con las 

técnicas actuales, la tasa de pseudoartrosis varía entre el 5% 
y el 35% de los casos(8-13).

La artroplastia de tobillo ofrece, al menos teóricamente, 
ciertas ventajas respecto a la artrodesis: menor alteración del 
patrón de marcha y menor repercusión sobre las articulacio-
nes vecinas. A pesar de que las artroplastias realizadas en los 
años 70 y 80 del pasado siglo con prótesis de primera gene-
ración proporcionaron malos resultados, con tasas de com-
plicaciones inaceptablemente altas(14-16), en los últimos años 
la artroplastia de tobillo ha vuelto a despertar el interés de los 
cirujanos ortopédicos debido a los problemas que presenta la 
artrodesis a largo plazo, al éxito obtenido con las artroplastias 
en otras articulaciones, como la cadera y la rodilla, y a la 
mejoría en los diseños de las prótesis de segunda generación. 
La demanda del procedimiento por parte de los pacientes es 
creciente, y se están comunicando resultados satisfactorios a 
corto y medio plazo con este tipo de implantes(17-22).

esde -

Después de los malos resultados iniciales de las prótesis de to-
billo comunicados desde 1976, la aparición de nuevos implan-
tes de 3 componentes y no cementados ha vuelto a despertar el 
interés de la cirugía ortopédica por este procedimiento. Las 
indicaciones clásicas como artrosis postraumática y artritis in-
flamatorias se ven actualmente ampliadas al realizarse correc-
ciones de varo y valgo y cirugías complementarias.
Desde 1990 se están comunicando buenos resultados en 
cuanto al dolor y mantenimiento de la capacidad funcional, y 
las tasas de supervivencia se asemejan a las de otros 
implantes, como los de cadera o rodilla.
La principal complicación es el aflojamiento aséptico, que pue-
de requerir el cambio de componentes o la artrodesis del 
tobillo. Aunque la artrodesis es un procedimiento vigente, la 
artroplastia de tobillo, realizada en pacientes bien 
seleccionados, es actualmente una opción electiva en las 
artropatías graves de tobillo.
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TOTAL ANKLE REPLACEMENT
After the initial poor results in total ankle replacement reported 
since 1976, the introduction of new three-component, non-
cemented implants has reawakened the interest of orthopaedic 
surgeons for this procedure. The classical indications, such 
as post-traumatic osteoarthritis and inflammatory arthritides, 
have been currently expanded to valgus / varus corrections and 
complementary procedures. 
Since the 1990’s, good results are being raported for pain and 
maintenance of functional capacity, and the survival rates are 
similar to those reported for other replacement procedures 
such as those of the knee or hip. 
The main complication is that of aseptic loosening, which may 
require component replacement or even ankle arthrodesis. 
Even though arthrodesis is still a valid procedure, total ankle 
replacement has become, in adequately selected patients, an 
elective option in severe ankle arthropathies.
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Es importante recordar que la artroplastia de tobillo y sus 
resultados no deben compararse con la artroplastia de cade-
ra y rodilla, sino con la artrodesis de tobillo, que representa 
la principal alternativa de tratamiento en casos de artrosis 
severa de tobillo.

HISTORIA Y EVOLUCIÓN 
La primera referencia de una artroplastia total de tobillo es la 
publicada en el año 1970 por Lord y Marotte(23). Estos auto-
res implantaron una prótesis cementada similar a una próte-
sis de cadera, con un componente tibial de vástago largo y 
un componente astragalino de polietileno que requería una 
fusión subastragalina para su implantación. Los resultados 
con esta prótesis no fueron buenos y dejó de utilizarse(24).

Después aparecieron otros modelos protésicos que, con el 
paso del tiempo, se han clasificado como “prótesis de prime-
ra generación”. A continuación se mencionan algunos de los 
modelos más utilizados y su fecha de aparición: la prótesis 
de Smith®(25) (1972); la prótesis ICLH®(26) (Imperial College of 
London Hospital) (1972); la prótesis de St. Georg®(27) (1973), 
que se implantaba a través de un abordaje lateral con 
osteotomía del peroné; la prótesis de Newton®(28) (1973); la 
prótesis de Irving®(29) (1975); la prótesis de Mayo®(30) (1976); 
la prótesis New Jersey LCS®(31) (1976) y la prótesis Bath & 
Wessex®(32) (1984). La mayoría de estas prótesis se carac-
terizaban por ser prótesis cementadas, de 2 componentes, 
constreñidas, poco anatómicas y que requerían una impor-
tante resección ósea para su implantación. 

Los resultados de estas artroplastias fueron alentadores a 
corto plazo(29,33-35). Sin embargo, a medio y largo plazo, estos 
resultados empeoraban considerablemente(14,36-38). Las com-
plicaciones más frecuentes que conducían al fracaso eran: 
aflojamiento precoz, colapso óseo, rotura de los implantes, 
subluxación de los componentes, fracturas de los maléolos, 
problemas cutáneos e infección. Algunos autores llegaron 
a preguntarse si el tobillo podía ser protetizado(14,39). En 
España, A. Viladot(16) fue uno de los pioneros en este tipo de 
cirugía, implantando la primera prótesis de tobillo en el año 
1975. Este autor presentó sus resultados en 39 tobillos con 
prótesis de primera generación Smith® y Bath & Wessex®; en 
el 44% de los pacientes el resultado fue bueno, y en el 56% 
fue regular o malo.

A medida que los primeros modelos dejaban de utilizarse, 
comenzaron a aparecer las prótesis que con el tiempo se 
conocerían como “de segunda generación”. Estas prótesis 
se beneficiaron del desarrollo de diversos factores: la fijación 
biológica (no cementada), diseños más anatómicos y más 
congruentes, prótesis de 3 componentes, instrumentación 
más precisa y menor resección ósea. 

Las primeras prótesis de segunda generación todavía 
son de 2 componentes: la prótesis TNK®(40) (1980), cuyos 

componentes tibial y astragalino son de cerámica, y la pró-
tesis Agility®(41) (1984), que requiere una artrodesis tibio-
peronea distal para su implantación. Más tarde surgieron 
los modelos de 3 componentes, con un polietileno móvil. 
Algunos de los modelos de 3 componentes más utilizados 
son: la prótesis Buechel-Pappas®(42) (1998), la prótesis 
STAR®(43) (1990), la prótesis Salto®(44) (1998), la prótesis 
Ramses®(45,46) (1998), que tenía una versión cementada 
y otra sin cementar (Figura 1), la prótesis AES®(47) (1998) 
y la prótesis Hintegra®(48) (2000). Recientemente (2005) 
han aparecido dos modelos nuevos: la prótesis Mobility® 
(Figura 2) y la BOX®. 

BIOMECÁNICA DEL TOBILLO 
APLICADA A LOS IMPLANTES
En los últimos años se han realizado estudios biomecánicos 
que han aportado información interesante sobre la artroplas-
tia de tobillo(49). A continuación expondremos algunos de 
estos conceptos biomecánicos.

La prótesis de tobillo debe ser lo más anatómica posible 
para intentar reproducir el movimiento normal del tobillo. El 
componente astragalino debe ser cilíndrico o troncocónico, 
similar al astrágalo humano.

La estabilidad del tobillo en varo y valgo en carga depende 
de la forma de las superficies articulares de la prótesis; en las 
prótesis esféricas, esta estabilidad pasa a depender de los 
ligamentos laterales del tobillo. Sin embargo, la estabilidad 
anteroposterior sí depende de los ligamentos laterales, por lo 
que su integridad es fundamental al realizar una artroplastia. 

La resección ósea debe ser mínima a ambos lados de la 
articulación para facilitar la cirugía de revisión o la posible 
artrodesis. Además, a medida que nos alejamos de la super-
ficie articular, la resistencia del hueso va disminuyendo, tanto 
en la tibia como en el astrágalo. La prótesis debe apoyarse en 
la mayor superficie posible de hueso para una mejor transmi-
sión de fuerzas y para evitar el colapso óseo. La transmisión 
de fuerzas a nivel de la tibia se realiza principalmente por la 
cortical. Debe evitarse dañar o debilitar la cortical anterior 
de la tibia. 

Existen dos conceptos básicos en la biomecánica de las 
prótesis de tobillo: la constricción y la congruencia. Cuanto 
más constreñida es una prótesis, mayores son las fuerzas de 
cizallamiento en la interfase implante-hueso, lo cual favorece 
el aflojamiento precoz. Por otro lado, cuanto mayor es la con-
gruencia entre los componentes protésicos, menor es el des-
gaste del polietileno. La asociación de estos dos aspectos se 
solucionó con la aparición de las prótesis de 3 componentes 
con un componente intermedio móvil, las cuales presentan 
una constricción baja (menor aflojamiento) y están formadas 
por 2 articulaciones muy congruentes (menor desgaste de 
polietileno).
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La prótesis debe estar bien alineada, y los ligamentos, 
correctamente equilibrados. El componente de polietileno 
debe ser completamente congruente con las superficies 
metálicas, no tiene que sobrepasar el componente metálico 
y debe ser suficientemente grueso (al menos 5 mm).

En base a la información que tenemos en la actualidad, 
podemos afirmar que una prótesis de tobillo debería tener las 
siguientes características: tener 3 componentes, con polieti-
leno móvil, baja constricción, alta congruencia, componen-
tes anatómicos (cilíndricos o troncocónicos, no esféricos), 
fijación biológica (no cementada), mínima resección ósea e 
instrumental preciso.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES
La artroplastia total de tobillo está indicada en las fases 
avanzadas de deterioro articular debido a: artrosis primaria, 
artrosis postraumática o enfermedad inflamatoria(50). Hoy en 
día, las secuelas postraumáticas representan la etiología más 
frecuente de la artrosis de tobillo (80% de los casos). Este 
origen postraumático plantea dos inconvenientes: por un 
lado, la mayoría de los pacientes son jóvenes y su actividad 
física puede ser importante; por otro lado, son pacientes que 
con frecuencia han sido sometidos a cirugía previa y presen-
tan alteraciones anatómicas, mayor afectación de los tejidos 
blandos y rigidez.

A diferencia de otras articulaciones, muchos de los 
pacientes que presentan una artrosis de tobillo no pueden 
ser tratados mediante una artroplastia. Para poder implantar 
una prótesis, es necesario que se cumplan varios requisitos:

• Suficiente stock óseo, tanto en la tibia como en el astrágalo
• Buen estado de los tejidos blandos que rodean el tobillo, 

especialmente la piel 
• Correcta alineación del tobillo y el retropié: más de 10º en 

varo o valgo no son en principio aconsejables
• Tobillo estable
• Movilidad parcialmente conservada (al menos 10º de 

flexión dorsal y 20º de flexión plantar)
• Correcto estado neurológico y vascular de la extremidad
• Paciente no inmunodeprimido
• Actividad física suave, tanto laboral como deportiva
Las contraindicaciones de la artroplastia son numerosas y 

pueden clasificarse como relativas y absolutas(49).
• Contraindicaciones relativas: 
– Paciente joven (menor de 50 años)
– Obesidad (más de 95 kg)
– Graves alteraciones anatómicas por traumatismo severo
– Necrosis avascular del cuerpo del astrágalo menor del 50%
– Osteoporosis u osteopenia grave
– Tratamiento prolongado con corticosteroides
– Actividad deportiva o laboral moderada
• Contraindicaciones absolutas:
– Artropatía neuropática (enfermedad de Charcot)
– Infección activa o reciente
– Diabetes mellitus insulinodependiente
– Necrosis avascular del cuerpo astrágalo mayor del 50%
– Desalineación irremediable de la extremidad
– Lesiones graves de los tejidos blandos alrededor del tobillo
– Trastorno sensitivo o motor del pie o la pierna
– Actividad deportiva o laboral intensa
La edad del paciente es una cuestión controvertida. En 

nuestra opinión, en la franja de edad entre los 40 y los 60 
años, la artroplastia estaría indicada en pacientes con un 
estilo de vida sedentario. En pacientes con mayor activi-
dad física, tanto laboral como deportiva, preferimos una 

Figura 1. Prótesis Ramses®. Rx postoperatoria.
Figure 1. Ramses® prosthesis. Postoperative X-ray film.

Figura 2. Prótesis Mobility®. Foto postoperatoria.
Figure 2. Mobility® prosthesis. Postoperative image.
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artrodesis, ya que pensamos que la supervivencia de la pró-
tesis será menor en estos pacientes más activos. La diabetes 
mellitus se considera actualmente una contraindicación, por 
el mayor riesgo de infección y la posibilidad de desarrollar 
una artropatía neuropática del tobillo.

El paciente ideal para una artroplastia total de tobillo sería 
una persona con una edad aproximada de 70 años, cuya 
artrosis no es de origen traumático, sin cirugía previa, con 
un tobillo bien alineado, estable y móvil, y con buen estado 
de las partes blandas. Es difícil que veamos en nuestra con-
sulta un paciente que reúna todas estas características. Sin 
embargo, las indicaciones de la artroplastia pueden ampliar-
se mediante cirugía asociada. En este sentido, es impor-
tante no considerar la artroplastia como un procedimiento 
aislado, sino como parte de la reconstrucción global de la 
extremidad. Los gestos quirúrgicos que pueden asociarse 
a la artroplastia son: osteotomía proximal o distal de la tibia 
para corregir alteraciones de la alineación, osteotomía de 
calcáneo para corregir desviación en varo o valgo, artrodesis 
subastragalina, alargamiento del tendón de Aquiles, repara-
ción de los ligamentos laterales del tobillo, etc. Estos gestos 
quirúrgicos asociados permiten solucionar algunas de las 
contraindicaciones relativas y, de esta manera, ampliar las 
indicaciones(51).

VALORACIÓN RADIOLÓGICA
Para la valoración específica de la próte-
sis de tobillo se aceptan generalmente los 
criterios de Pyevich(52), establecidos sobre 
Rx anteroposterior y lateral en descarga, 
que describe tres valores angulares y uno 
lineal que permitirían valorar la posición y 
posible migración de los componentes.

Rx lateral (Figura 3A):
• Ángulo A: formado por el eje longi-

tudinal de la tibia tomado en su cortical 
posterior y una línea (A) paralela a 
la superficie superior del componente 
tibial.

• Ángulo B: formado por una línea 
(B) que une los puntos superoanterior y 
posteroinferior del astrágalo y una línea 
(C) que recorre el borde inferior del com-
ponente astragalino. El ángulo formado 
por las líneas A y C valdría además para 
cuantificar la movilidad real del tobillo en 
las Rx funcionales.

Rx anteroposterior (Figura 3B): 
• Ángulo D: formado por una línea 

que discurre por la cortical externa de 
la tibia y otra marcada por la superficie 
articular del componente tibial.

• Línea medial maleolar (MML): distancia vertical entre 
la superficie articular del componente tibial y la punta del 
maléolo interno. Sirve para valorar un posible hundimiento 
del componente.

Una variación de 5º en cualquiera de los ángulos indicaría 
migración de componentes.

Se establecerían además 3 zonas numeradas de adelante 
atrás en la Rx lateral y 6 zonas numeradas de medial a late-
ral en la anteroposterior para valorar la radiotransparencia 
(2 mm o menos) y la osteolisis (más de 2 mm).

RESULTADOS
La búsqueda inicial de alternativas protésicas a la artrodesis 
en las artropatías graves de tobillo en plena era de expansión 
de los implantes (1975-1985) produjo inicialmente resulta-
dos mediocres. Kitaoka y Patzer(15) revisan 204 prótesis de 
tobillo implantadas en la Clínica Mayo entre 1974 y 1988 
con sólo un 19% de resultados considerados buenos, un 
36% de fracasos que requirieron la retirada del implante, y 
una tasa de supervivencia del mismo del 65% a los 10 años. 
Newton(34) en 1982 observa altas tasas de aflojamiento asép-
tico (75%) en modelos cementados sin una relación directa 
con los resultados clínicos, que considera aceptables, lo que 

Figura 3. A: Prótesis Hintegra®. Valoración radiológica de ángulos. Rx lateral. B: Valora-
ción radiológica de ángulos. Rx anteroposterior.
Figure 3. A: Hintegra® prosthesis. Lateral X-ray image for angle assessment. B: Antero-
posterior X-ray image for angle assessment.
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contraindica el procedimiento en alteraciones de los ejes 
superiores a 20º, necrosis del astrágalo y pacientes reuma-
toides en tratamiento corticoideo.

Pyevich(52) revisa las 100 primeras prótesis Agility® y, ya 
con un seguimiento medio de 5 años, presenta un 93% 
de resultados satisfactorios, con un 6% de revisiones del 
implante. En Europa, Kofoed(53) revisa 52 prótesis STAR® en 
artrosis y artritis reumatoide, con unas tasas de superviven-
cia del implante similares en ambas patologías y superiores 
al 70% a los 10 años. Estos 2 últimos artículos, considerados 
clásicos, ambos publicados en 1998, junto con la evolución 
de los primeros modelos constreñidos y cementados hacia 
semiconstreñidos, no cementados y de 3 componentes, con 
menisco de polietileno, vuelven a despertar interés por un 
procedimiento inicialmente condenado(39).

Sobre los mismos diseños protésicos, Wood y Knecht(18,54) 
publican, 5 años más tarde, amplias series (200 y 132, res-
pectivamente), con seguimientos superiores a 9 años en el 
caso del primero y de 4 en el segundo. La tasa de revisión 
que condujo a la realización de una artrodesis se sitúa en el 
11%, y un 90% de los pacientes se declaran satisfechos con 
el procedimiento. 

Desde entonces, se vienen publicando resultados con diver-
sos implantes tanto en EE. UU. como en Europa, si bien hasta 
2008 todo lo publicado tiene un nivel de evidencia IV y se basa 
en trabajos retrospectivos(55). Otro dato relevante es que algu-
nas de estas series con tasas de supervivencia del 95% a 5 
años parten de autores o centros que guardan alguna vincula-
ción con el diseño del implante(53,54), manteniéndose una cierta 
discrepancia con los resultados de otros autores que refieren 
supervivencias notablemente inferiores (67-80%)(55,56).

Las publicaciones más recientes ofrecen tasas de super-
vivencia de la prótesis de tobillo del 93% a 5 años(18,57) y del 
85% a los 10 años(58,59), similares a las de otros implantes, no 
teniéndose aún datos contrastables en seguimientos largos. 
Las cifras ofrecidas por los registros nacionales europeos de 
prótesis presentan una supervivencia general de las prótesis 
de tobillo del 77% a 10 años, con unas tasas de revisión de 
3,29 por 100 componentes en un año, frente a 1,29 para la 
cadera y 1,26 para la rodilla(60).

En todas ellas, el denominador común es un alto grado de 
satisfacción de los pacientes y una significativa mejoría en la 
puntuación de la escala de la AOFAS (American Orthopaedic 
Foot and Ankle Society)(61), fundamentalmente a expensas 
del dolor y en una medida más variable, del resto de paráme-
tros funcionales. Un cierto dolor residual se mantiene entre el 
23% y el 46% según varios autores(19,54). 

Actualmente se implantan en el mundo una gran diversi-
dad de prótesis (en torno a 20) de tobillo, en su mayoría de 
3 componentes y sin cementar. Estudios retrospectivos com-
parativos(62,63) no han encontrado diferencias significativas 
entre los resultados de diferentes modelos.

La edad en el momento de la implantación puede ser un 
condicionante; Spirt(64) encuentra mayor tasa de superviven-
cia y menor riesgo de reintervención en pacientes mayores 
de 54 años.

En cuanto a los beneficios que puede aportar la prótesis 
de tobillo se cuentan: una marcha normal, conservación de 
la movilidad y disminución de la repercusión sobre las articu-
laciones vecinas que produce la artrodesis. Estudios compa-
rativos sobre la marcha realizados en ambos procedimientos 
muestran un patrón de marcha más normalizado y simétrico 
en las artroplastias, aunque no se consigue un resultado 
mucho mejor en cuanto a velocidad y longitud del paso(65). 

Respecto a la movilidad conseguida, la mayor parte de 
las series consultadas(51,66,67) refieren valores similares a los 
preoperatorios o una ligera mejoría del rango de movilidad 
entre 4º y 14º. Aunque es de esperar una importante mejoría 
en la calidad de la marcha y la funcionalidad general, no 
resulta posible realizar actividades deportivas más allá de lo 
puramente recreativo, fundamentalmente natación, bicicleta 
o senderismo(68).

Tradicionalmente, uno de los límites técnicos para la indi-
cación de prótesis de tobillo era la alteración de los ejes tanto 
en varo como en valgo superiores a 10º, puesto que la capa-
cidad de corregir esta deformidad con este procedimiento es 
limitada, comunicándose malos resultados en cuanto a mal 
posicionamiento, aflojamiento de componentes y desgaste 
del polietileno(69). La mayor versatilidad de los implantes 
actuales y la realización de gestos quirúrgicos asociados 
permite ampliar estos límites.

Si la deformidad obedece a una articulación incongruente, 
se puede realizar una amplia liberación interna, que incluya 
actuación sobre estructuras como el tendón tibial posterior o 
ligamento deltoideo, plastias externas o plicaturas capsula-
res. Doets(70) propone también la osteotomía con alargamien-
to del maléolo interno como alternativa a estas actuaciones 
sobre las partes blandas.

En deformidades con articulación congruente, se puede 
recurrir a ampliar el corte tibial y utilizar mayores espesores 
de polietileno. Para alinear el retropié, pueden realizarse 
osteotomías de calcáneo o artrodesis subastragalinas. Utili-
zando estas técnicas correctoras asociadas, algunos auto-
res(71-73) no encuentran diferencias de resultados entre tobi-
llos con eje normal y desviaciones de hasta 30º en el plano 
frontal. De cualquier modo, la colocación de una prótesis de 
tobillo en desviaciones axiales superiores a 10º exige cierta 
experiencia con el procedimiento(74). No existe tampoco un 
criterio uniforme en cuanto a realizar estos procedimientos 
durante la implantación de la prótesis o en un tiempo quirúr-
gico diferente, anterior o posterior.

Los buenos resultados en situaciones biomecánicas des-
favorables han hecho extender la indicación de artroplastia 
a tobillos artrodesados con persistencia del dolor(75). Aunque 
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es difícil situar los cortes y calcular las resecciones óseas, 
utilizando implantes estables y tamaños mayores de compo-
nente astragalino se pueden obtener buenos resultados, con 
un rango de movilidad de hasta 24º.

COMPLICACIONES
Las complicaciones de las prótesis de tobillo se clasifican 
como: de bajo grado (leves), de grado medio (moderadas) 
y de alto grado (graves) en función de la repercusión sobre 
el futuro del implante(76). Complicaciones de grado bajo o 
leves serían las fracturas maleolares, que no son raras en la 
propia cirugía o en el postoperatorio inmediato(59) y no suelen 
tener gran relevancia si son tratadas correctamente. Si la 
fractura se produce intraoperatoriamente, debe ser reducida 
y sintetizada. Si se produce en el postoperatorio inmediato y 
no está desplazada, se puede tratar mediante inmovilización. 
Las fracturas producidas más adelante pueden ocurrir hasta 
en un 20% de los casos(77) y son ya complicaciones de grado 
medio que pueden llevar al fracaso del implante.

Es un hecho llamativo que la extremidad operada pueda 
mantenerse hinchada hasta un año después de la cirugía; 
esta tumefacción es mayor en pacientes que han sufrido 
intervenciones previas.

Las complicaciones cutáneas como dehiscencia y necrosis 
de bordes cutáneos se producen con una gran variabilidad 
registrada entre un 4% y un 28% según las series(78-80). Se 
producen en menor medida con los nuevos diseños(66) y no 
suelen requerir procedimientos plásticos para su resolución. 
Al igual que en la cadera y la rodilla, la enfermedad infla-
matoria incrementa significativamente el riesgo de compli-
caciones cutáneas y aumenta hasta 14 veces el riesgo de 
reintervención(81), lo que debe tenerse en cuenta, al ser la 
artritis reumatoide una de las indicaciones electivas de la 
prótesis de tobillo.

Complicaciones graves que llevan al fracaso de la prótesis 
son el aflojamiento y la infección. La infección es rara y se da 
en un 3-4% de los casos(82), presentándose con una frecuen-
cia similar a la encontrada en otros grandes implantes.

El aflojamiento aséptico de los componentes es, con 
mucho, la causa más frecuente de fracaso de las prótesis 
de tobillo y la que tiene un mayor impacto en la evolución 
del procedimiento(83). Las causas son múltiples: una inco-
rrecta implantación de los componentes, mala calidad ósea 
(necrosis avascular, hueso esclerótico), existencia de fuerzas 
de cizallamiento en la interfase hueso-implante, o un inapro-
piado recubrimiento de las superficies metálicas (mejor con 
hidroxiapatita o fosfato tricálcico). Para facilitar la osteointe-
gración del implante es fundamental una correcta fijación 
primaria y la carga parcial precoz. 

En una revisión de diversas series que comprende 1.105 
artroplastias, Gougoulias(67) encuentra un índice de fracaso 

medio por aflojamiento del 9,8%, con un rango que va del 4% 
al 15% a los 5 años. En la mayoría de los casos de esta serie 
(62%) se pudo realizar revisión de los componentes, en el 
30%, artrodesis, y sólo un 2,5% terminaron en amputación.

Signos radiológicos de aflojamiento como hundimiento o 
migración de componentes se aprecian en un porcentaje 
que oscila entre el 15% y el 45% en estas mismas series, sin 
que se haya precisado cirugía de revisión. Un dato llamativo 
lo constituyen las líneas radiotransparentes alrededor del 
implante, que se observan hasta en un 86% de los casos(54) 
y que no presentan repercusión clínica.

La aparición de osteolisis, con cavidades > 10 mm alrede-
dor de los implantes, ha sido documentada en un 37% de los 
casos en un modelo de titanio con recubrimiento de hidroxia-
patita (ankle evolutive system [AES®])(84). Dado que estos 
materiales son comunes a diversos modelos actualmente en 
uso, los autores de este estudio recomiendan prudencia con 
estas prótesis hasta que se aclaren las causas que producen 
dicha osteolisis. 

Otras causas que pueden producir movilización de com-
ponentes son: colapso, que puede deberse a una excesiva 
resección ósea, incorrecta colocación o dimensión de los 
implantes, mala calidad ósea (osteoporosis, necrosis avascu-
lar) o carga demasiado precoz. En cuanto al desgaste del 
polietileno, no está claro todavía cuál es el grosor ideal del 
mismo para una prótesis de tobillo, aunque se considera 
necesario que tenga al menos 5 mm de grosor. Cuanto más 
grueso sea el polietileno, mejor resistirá una posible rotura, 
pero mayor será la resección ósea necesaria. El desgaste 
será menor si el polietileno es completamente congruente 
con las superficies metálicas y no las sobrepasa.

La aparición de osificación heterotópica es una complica-
ción común en la cirugía protésica de cadera y rodilla; en el 
tobillo se ha encontrado presencia de calcificación en diverso 
grado en un 25% de los casos(85), especialmente en la parte 
posterior. Estos casos acusan una significativa afectación de 
los parámetros funcionales, con disminución de la movilidad 
y de la puntuación en la escala AOFAS. El origen postraumá-
tico de la artrosis, un inadecuado tamaño del componente 
tibial que no cubre totalmente la superficie de resección 
tibial y la prolongación del tiempo quirúrgico con atrición de 
las partes blandas son factores que parecen relacionarse con 
estas osificaciones. No existe evidencia sobre la utilización 
preventiva de antiinflamatorios en su prevención.

La trombosis venosa profunda es una complicación poco 
habitual en la cirugía de pie y tobillo. En el caso de la artro-
plastia, se registran tasas del 3,9%(86), similares a las que se 
observan en prótesis de cadera y rodilla. Episodios anteriores 
de TVP, un índice de masa corporal mayor de 35 kg/m2 y una 
inmovilización postoperatoria prolongada parecen aumentar 
el riesgo. Las tasas registradas de tromboembolismo pulmo-
nar en prótesis de tobillo son del 0,06%(87). Aunque no existe 
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evidencia de que la profilaxis medicamentosa evite estos raros 
casos, cada centro deberá ajustar su pauta de profilaxis al 
igual que en cualquier cirugía protésica del miembro inferior.

El número de indicaciones para la implantación de próte-
sis de tobillo es relativamente reducido con respecto a otras 
grandes articulaciones, lo que implica una prolongación 
excesiva de la curva de aprendizaje, que repercute negati-
vamente en los resultados(88,89). Aunque la prótesis de tobillo 
es un procedimiento ya muy extendido en Europa y Estados 
Unidos, en España es aún un procedimiento poco habitual. 
La concentración de estos procedimientos en centros de 
referencia y la implantación de un registro de implantes 
podría ser una medida racional para evitar la dispersión de 
modelos protésicos y acumular experiencia. 

Casi al mismo tiempo que se publican buenos resultados 
en artroplastias de tobillo(78,90) van apareciendo artículos que 
recogen complicaciones y su tratamiento(91-93). En dichos 
artículos se habla de una tasa global de cirugía de revisión de 
las prótesis de tobillo de un 26%. Mientras que algunos auto-
res(64) recomiendan recambiar componentes, otros aconsejan 
directamente realizar artrodesis, convencional o con clavo 
transcalcáneo en caso de gran pérdida de masa ósea(91,94). 
En estos casos de fracaso de la artroplastia, la artrodesis es 
más difícil técnicamente, requiere injerto óseo y el índice de 
consolidación es menor que en la artrodesis primaria. 

En resumen, la prótesis de tobillo presenta, frente a la 
artrodesis, un mayor índice de complicaciones a corto plazo, 
como son el aflojamiento aséptico o fractura; pero la artro-
desis, aun siendo todavía un procedimiento recomendado 
como más seguro(95), continúa presentando graves proble-
mas a medio y largo plazo: pseudoartrosis, cojera, deterioro 
de articulaciones vecinas y persistencia del dolor.

Tanto la artroplastia como la artrodesis demuestran ser 
eficaces en la mejora del dolor, y la prótesis parece conseguir 
mejores resultados funcionales(96), pero las complicaciones 
de ambos métodos repercuten de forma significativa y pare-
cida en el resultado final(83) y no deben compararse necesa-
riamente entre sí. 

CONCLUSIONES
Las indicaciones de la artroplastia son limitadas. No es posi-
ble implantar una prótesis a todos los pacientes con artrosis 
de tobillo, aunque las indicaciones pueden ampliarse al 
asociar la artroplastia con otros procedimientos quirúrgicos. 
Es fundamental seleccionar bien al paciente para establecer 
la indicación.

La artroplastia proporciona mejoría del dolor, pero poco 
incremento de la movilidad, la cual dependerá directamente 
de la movilidad preoperatoria. La etiología más frecuente en las 
artropatías de tobillo es la artrosis postraumática, y esto plantea 
un problema al tratarse de pacientes más jóvenes y activos, a 

menudo operados previamente y con mayor rigidez y afectación 
de las partes blandas. Las artropatías inflamatorias constituyen 
una buena indicación, pero en ellas hay que considerar un 
mayor riesgo de complicaciones cutáneas y de reintervención. 

La artroplastia de tobillo debe considerarse siempre como 
parte del tratamiento global de la extremidad, lo que quiere 
decir que con frecuencia son necesarias intervenciones 
asociadas.

El conocimiento preciso de la técnica quirúrgica y el 
desarrollo de unos implantes cada vez más perfeccionados 
y ajustados a la compleja biomecánica del tobillo están con-
siguiendo cada vez mejores resultados en cuanto al dolor y 
el mantenimiento de la movilidad en pacientes con graves 
artropatías en los cuales la artrodesis no debería ser la única 
sino la última opción de tratamiento.
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