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IntroduccIón
Los avances en los diseños de los componentes de las nuevas 
prótesis totales de tobillo han permitido mejorar los resultados 
clínicos y aumentar la tasa de supervivencia de los mismos(1). 
Estos hechos han producido un resurgimiento en la utilización 
de la artroplastia total de tobillo como alternativa válida en 
determinados casos a la artrodesis de tobillo, que era conside-
rada, hasta hace pocos años, el tratamiento de elección para 
la artrosis evolucionada y sintomática de esta articulación(2).

Sin embargo, la artroplastia total de tobillo no está exenta 
de fracasos debidos a la aparición de infecciones, fallos 
mecánicos o aflojamientos asépticos(3). En estas situaciones, 
las alternativas de tratamiento son bien la reconversión a 
artrodesis de tobillo o bien la cirugía de recambio protésico, 
esta última muy exigente técnicamente.

En casos de aflojamiento aséptico, tras la retirada de los 
componentes en la cirugía de revisión, nos podemos encon-
trar con una importante pérdida de la reserva ósea, tanto de 
la tibia distal como del astrágalo, muchas veces no prevista 
en la planificación quirúrgica. En estos casos, la literatura 
parece inclinarse a favor de la artrodesis como cirugía de 
rescate, utilizando aloinjerto estructural, idealmente la cabe-
za femoral de banco de huesos(4-7).

En lo que respecta a nuestro caso particular, nos encontra-
mos con un aflojamiento aséptico probablemente por mala 
implantación del componente tibial. Si bien disponemos en 
nuestro centro de banco de huesos, presentamos en este 
ar tículo la novedosa utilización del peroné diafisario del paciente 
como aloinjerto estructural, técnica introducida en nuestro cen-
tro por el Dr. Valderrábano, de la Universidad de Basilea (Suiza).

cASo cLÍnIco
Paciente de 68 años de edad, sin antecedentes persona-
les de interés, intervenido hace 6 años de artroplastia total 
de tobillo modelo Hintegra (Newdeal®) por artrosis severa 
de tobillo de causa idiopática. La radiografía muestra una 
incorrecta implantación del componente tibial (Figura 1). 
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El fracaso de la artroplastia total de tobillo con pérdida de re-
serva ósea representa un auténtico reto para el cirujano de pie 
y tobillo. La opción de rescate más adecuada parece ser la 
artrodesis tibiotalocalcánea con la utilización del enclavado en-
domedular retrógrado, utilizando aloinjerto estructural, ideal-
mente la cabeza femoral de banco. El problema se acentúa 
más en caso de centros que no dispongan de banco de huesos. 
Describimos en este artículo una novedosa técnica que preten-
de solucionar este problema utilizando el peroné del paciente 
como autoinjerto estructural.

PALABrAS cLAVe: Fracaso de prótesis total de tobillo. Artrodesis 
de tobillo. Fijación endomedular con clavo. 

SALVAge oF A FAILed totAL AnkLe rePLAceMent uSIng tHe 
PAtIent’S FIBuLA AS A StructurAL ALLogrAFt: A noVeL tecHnIque
The failed total ankle arthroplasty with bone loss stock repre-
sents a challenging situation for the foot and ankle surgeon. 
The most appropriate salvage procedure seems to be the tibio-
talocalcaneal fusion with an intramedullary retrograde device, 
using a bone bank femoral head as an allograft. The problem is 
still worse if we can’t access to a bone bank facility. We here de-
scribe a novel surgical technique which tries to solve this prob-
lem using the patient’s fibula as a structural allograft.

key wordS: Failed total ankle replacement. Ankle fusion. In-
tramedullary nail fixation.

Técnicas Quirúrgicas
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No obstante, y a pesar de este defecto técnico, el paciente 
evoluciona correctamente hasta hace 7 meses, fecha en la 
que refiere dolor progresivo en el tobillo que le dificulta la 
marcha. Inicialmente es controlado con analgésicos, pero 
posteriormente este dolor se hace continuo e invalidante. 
Si bien la radiografía no mostraba grandes cambios res-
pecto a los controles previos, solicitamos un estudio de 
medicina nuclear (gammagrafía ósea) para confirmar el 
aflojamiento aséptico, solicitando asimismo analítica com-
pleta con reactantes de fase aguda. La gammagrafía infor-

ma de captación anómala para el tiempo de evolución en 
la interfase tibia-implante. Los reactantes de fase aguda 
son negativos. Con el diagnóstico de aflojamiento aséptico 
del componente tibial protésico decidimos la cirugía de 
revisión. Tras exponer las dos opciones posibles de rescate 
(recambio protésico vs. artrodesis tibiotalocalcánea), el 
paciente decide la artrodesis.

técnIcA quIrúrgIcA
Bajo anestesia general e isquemia del miembro inferior 
derecho se procede al abordaje lateral de tobillo transpe-
roneal, realizándose osteotomía oblicua del peroné distal. 
El fragmento de maléolo peroneal se utiliza con autoinjerto 
de la manera convencional, esto es, dividiéndose longitudi-
nalmente con una sierra utilizando el fragmento medial con 
autoinjerto triturado y el fragmento lateral como autoinjerto 
estructural tras finalizar la intervención. Abordamos la articu-
lación encontrándose abundante tejido fibroso alrededor del 
componente tibial e intraarticular. Se evidencia un afloja-
miento completo del componente tibial, con escasa osteoin-
tegración, si bien el componente astragalino no muestra 
signos de aflojamiento. Tras extracción de los componentes 
protésicos, preservando la mayor cantidad de hueso posible, 
se coloca un separador en el gap para valorar la pérdida de 
hueso (Figura 2). Acto seguido, se procede a la implantación 
del clavo retrógrado de titanio modelo Expert HAN (Synthes®) 
(Figura 3).

Una vez implantado, y como técnica novedosa, utilizamos 
el propio peroné del paciente para obtener pequeños cilin-
dros de hueso diafisario más distal, e impactarlos como en 
empalizada alrededor del clavo de manera circunferencial, 
como alternativa al uso de cabeza femoral de banco (Figu-
ras 4 y 5). Tras rodear completamente el clavo y rellenar el 

Figura 1. radiografía anteroposterior y lateral que muestra mal-
posición del componente tibial.

Figure 1. Anteroposterior and lateral radiograph showing the tib-
ial component malposition.

Figura 3. radiología intraoperatoria que muestra el clavo retró-
grado insertado.

Figure 3. Intraoperative radiology showing the inserted retro-
grade nail.

Figura 2. Gap tibioastragalino tras la retirada de los componentes.

Figure 2. tibiotalus gap after removal of the components.
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defecto, añadimos el autoinjerto triturado del peroné distal 
más la matriz ósea desmineralizada. Finalmente se sintetiza 
el fragmento externo del maléolo con dos tornillos de peque-
ños fragmentos, con un buen resultado intraoperatorio (Figu-
ras 6 y 7). Colocamos una férula posterior de yeso durante 
10 días, hasta la retirada de los puntos, y posteriormente una 
ortesis de tipo Cam Walker para permitir una carga parcial a 
la tercera semana postoperatoria.

A las 6 semanas, la radiografía postoperatoria es correcta, 
manteniéndose el injerto en su sitio, y se permite la carga 
total con el Cam Walker (Figura 8).

dIScuSIón
Con el auge experimentado por las artroplastias totales de 
tobillo, también han aumentado los porcentajes de fracaso 
de las mismas, que actualmente oscilan en torno al 3% 
anual(3,8,9). Los factores que se asocian al fracaso de las 
prótesis totales de tobillo incluyen problemas de la herida 
quirúrgica, infección profunda, fracturas maleolares, pobre 
osteointegración o malposición de los componentes(10,11). El 
fracaso de la artroplastia total de tobillo requiere una juiciosa 
valoración de las partes blandas, vascularización, eje de la 
extremidad y reserva ósea presente en el paciente. 

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(2,12). En una revisión de diversas series, 
se encontró un índice de fracaso medio por aflojamiento del 
9,8%, con un rango que va del 4% al 15% a los 15 años(13). 
Por otro lado, la tasa de revisión de la prótesis de tobillo osci-
la entre el 19% y el 26%(1,3). Mientras que algunos autores 
recomiendan recambiar los componentes, otros aconsejan 
directamente realizar la artrodesis tibiotalocalcánea con clavo 
transcalcáneo en casos de gran pérdida ósea(2).

De esta forma, la artrodesis tibiotalocalcánea con clavo 
endomedular retrógrado parece imponerse cada vez más 
como la técnica estándar en casos de artroplastias de 
tobillo fallidas en los que el recambio protésico se haya 
descartado, como es el caso de infecciones, grandes 
deformidades tras el aflojamiento o pérdida severa de 
stock óseo, especialmente del astrágalo(1,4). En estos 
casos, la artrodesis es más difícil técnicamente, requiere 
injertos óseos y el índice de consolidación es menor que 
en la artrodesis primaria(2,3).

Figura 4. Imagen clínica que muestra la obtención de “cilindros” 
del peroné.

Figure 4. Clinical image showing the “cylinder” of the fibula re-
moving.

Figura 5. cilindros impactados en empalizada alrededor del clavo.

Figure 5. Impacted cylinders like a palisade around the nail.
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Presentamos aquí una novedosa técnica de autoinjerto 
del tercio distal peroneal propuesta por uno de los autores, 
el Dr. Valderrábano, indicada especialmente en casos de 
necesidad de injerto estructural y no disponibilidad del 
mismo (ausencia de banco de huesos). Es una técnica 
novedosa cuyos resultados a medio y largo plazo son aún 
desconocidos, pero supone una forma relativamente sen-
cilla de obtener autoinjerto estructural con una morbilidad 
mínima.
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Figura 7. Imagen radiológica final.

Figure 7. Final radiological imaging.
Figura 6. Imagen final: sintetización del maléolo restante.

Figure 6. Final image: synthesizing remaining malleolus.

Figura 8. control radiológico a las 6 semanas.

Figure 8. radiological control 6 weeks postoperative.




