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Introducción

La mayoría de autores señalan a Eduard Albert(1) como 
el primer cirujano que practicó una artrodesis de tobillo. 
En su publicación del año 1882 describe los detalles de 
la técnica quirúrgica y los resultados de la misma. Sin 
embargo, existe una publicación anterior de Lesser(2) 
del año 1879, en la que se menciona la artrodesis como 
método de tratamiento para pies y tobillos con deformi-
dades de origen paralítico.

Desde sus inicios hasta la actualidad, las indicacio-
nes de la artrodesis se han generalizado prácticamente 
a todas las articulaciones del pie, excepto a nivel de las 
articulaciones metatarsofalángicas de los radios latera-
les. Las indicaciones para realizar una artrodesis son el 
dolor y las alteraciones de la forma o deformidades que 
dificultan la marcha.

Vaquero González(3) desarrolló la teoría de los “cen-
tros perianquilóticos del movimiento”. En la misma, se 
considera que las artrodesis en el pie son, valga la para-
doja, una cirugía movilizadora, ya que la fusión de una 
articulación en mala posición o dolorosa repercute en 
una menor funcionalidad de las articulaciones vecinas.

Para conseguir un buen resultado en una artrodesis 
de tobillo, es fundamental que la posición de la misma 
sea correcta. Como tal se considera que el tobillo esté 
a 5º de valgo, con una abducción o rotación externa de 
unos 10º y en ángulo recto. Algunos autores recomen-
daban una discreta flexión plantar en las mujeres, con el 
objetivo de que éstas puedan llevar tacón. Otros, por el 
contrario, defendían que era mejor un cierto grado de 
flexión dorsal para facilitar la marcha. En la actualidad, 
de manera unánime, se recomienda fijar el tobillo con 
un ángulo de 90º.

Una artrodesis de tobillo en posición incorrecta pro-
voca alteraciones clínicas a corto plazo. Si la artrodesis 
consolida en flexión dorsal, aparece un genu flexo para 
compensar dicha flexión dorsal. Por el contrario, si la ar-
trodesis de tobillo queda en flexión plantar la rodilla se 

coloca en recurvatum. También es conocido que el varo 
es mal tolerado, mientras que el valgo del tobillo puede 
ser suplido, en parte, por la articulación subastragalina.

Es importante recordar que, desde un punto de 
vista biomecánico, el movimiento de las articulaciones 
subastragalina y de Chopart no se realiza de manera 
independiente. En la inversión del pie encontramos 
flexión plantar, supinación, aducción y listesis anterior 
del astrágalo. En la eversión se produce flexión dorsal, 
pronación, abducción y listesis posterior del astrágalo. 
Todos estos movimientos se realizan alrededor del eje 
de Henke que, como afirma Kapandji(4), varía según las 
diferentes posiciones del pie.

Los movimientos de supinación del pie tienen un 
rango de unos 20º y los de pronación de 10º(5), lo que 
implica que las artrodesis de tobillo tiendan a desviarse 
en varo. Ya en el año 1959, Merle D’Aubigne(6) hacía re-
ferencia a ello: ”Casi todos los operados de artrodesis 
tibiotarsiana presentan, al reiniciar la marcha, dolores 
que traducen el sufrimiento del par de torsión (subastra-
galina y Chopart), después de la artrodesis tibiotarsiana, 
al verse sometido a esfuerzos anormales”. Por este mo-
tivo, algunos autores prefieren asociar a la artrodesis de 
tobillo una artrodesis de la articulación subastragalina 
con el pie en posición neutra(7).

Desde que Charnley(8), en el año 1975, introdujo el 
empleo de un fijador externo para conseguir compre-
sión hasta nuestros días, las técnicas de artrodesis de 
tobillo han evolucionado enormemente (Figuras 1 y 2). 
Según las características de cada caso, la técnica utili-
zada variará tanto en lo que se refiere a la vía de abor-
daje como al tipo de osteosíntesis, que puede incluir 
grapas, placas, clavos endomedulares, fijadores exter-
nos, etc.

Para Hintermann(9) los tornillos canulados, en núme-
ro de 2 a 4, siguen siendo considerados el método gold 
standard de fijación. Con esta técnica se consigue entre 
el 85% y el 100% de fusión, y entre el 84% y 95% de 
satisfacción del paciente (Figura 3). Recordemos que 
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los tornillos y placas controlan mejor la flexión dorsal y 
plantar, mientras que los fijadores externos y los clavos 
retrógrados son superiores en relación a los movimien-
tos de rotación tibial.

Cuando el tobillo y el retropié están bien alineados, 
la cirugía artroscópica constituye un método excelente 
para avivar las superficies articulares de la tibia y el as-
trágalo. Se trata de una técnica mínimamente invasiva y 

los tiempos de consolidación de la artrodesis son más 
cortos(10).

Pero la artrodesis de tobillo puede tener complica-
ciones. Entre ellas debemos citar la falta de fusión, que 
algunos autores encuentran en un 10-20% de casos (Fi-
gura 4). Por otra parte, con el tiempo aparece una afec-
tación radiológica de las articulaciones vecinas, que a 
los 20 años es, según Fuchs(11), muy frecuente, aunque 

Figura 1. A) Artrosis de tobillo. B) Injerto por deslizamiento tibial tipo Putti. C) Fusión ósea excelente.
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Figura 2. Técnica de Merle D’Aubigne. A) Radiografía anteroposterior. B) Radiografía de perfil.

A B



R. Viladot

3

en la mayoría de casos es perfectamente tolerada clí-
nicamente.

La falta de fusión de la artrodesis, la afectación de 
las articulaciones vecinas, la aparición de dolor sin 

una explicación razonable y, fundamentalmente, el 
hecho de buscar un tobillo funcional hicieron que se 
estudiara la posibilidad de implantar una prótesis de 
tobillo.

Figura 3. Artrodesis con tornillos canulados. A) y B) Radiografías preoperatorias. C) y D) Radiografías postoperatorias.
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La primera referencia de una artroplastia total de 
tobillo es la publicada en el año 1970 por Lord y Ma-
rotte(12) (Figura 5). Estos autores implantaron una próte-
sis cementada similar a una prótesis de cadera, con un 
componente tibial de vástago largo y un componente 
astragalino de polietileno que requería una fusión sub-
astragalina para su implantación. Los resultados con 
esta prótesis no fueron buenos, y dejó de utilizarse. 

Después aparecieron otros modelos protésicos que, 
con el paso del tiempo, se han clasificado como “próte-
sis de primera generación”. A continuación se mencio-
nan algunos de los modelos más utilizados: la prótesis 
de Smith(13) (1972 ), troncocónica, en la que la parte con-
vexa era de polietileno y la cóncava era metálica; la pró-
tesis de St. Georg(14), que se implantaba a través de un 
abordaje lateral con osteotomía del peroné; la prótesis 
de Newton(15); la prótesis de Mayo(16); y la prótesis Bath 
& Wessex(17), también troncocónica, semejante a la de 
Smith(13), pero con los componentes cambiados: la parte 
convexa metálica y la cóncava de polietileno. 

La mayoría de estas prótesis se caracterizaban por 
ser prótesis cementadas, de dos componentes, constre-
ñidas, poco anatómicas y que requerían una importante 
resección ósea para su implantación. Los resultados de Figura 4. Imagen de pseudoartrosis en una artrodesis tibio tarsiana

Figura 5. A) Prótesis de Lord. B) y C) Radiografías postoperatorias.
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estas artroplastias fueron alentadores a corto plazo. Sin 
embargo, a medio y largo plazo, estos resultados em-
peoraban considerablemente.

En España, A. Viladot(18) fue uno de los pioneros en 
este tipo de cirugía, implantando la primera prótesis de 
tobillo en el año 1975. Presentó sus resultado en 39 to-
billos con prótesis de primera generación tipo Smith(13) y 
Bath & Wessex(17) (Figura 6); en el 44% de los pacientes 
el resultado fue bueno y en el 56% fue regular o malo. 
La idea era que esos modelos que imitaban al tobillo 
cóncavo-covexo o ball and socket sustituyeran no sólo 
la articulación del tobillo, sino también la movilidad de 
la articulación subastragalina.

Las complicaciones más frecuentes que conducían al 
fracaso eran: aflojamiento precoz, colapso óseo, rotura 
de los implantes, subluxación de los componentes, frac-
turas de los maléolos, problemas cutáneos e infección. 
Estas complicaciones se debían en muchos casos a: una 
excesiva resección ósea, fijación con cemento, diseños 
protésicos constreñidos, instrumental poco preciso y 
falta de estudios biomecánicos. Algunos autores(19) lle-
garon a preguntarse si el tobillo podía ser protetizado: 
”Es sólo cuestión de tiempo que todas las prótesis fra-
casen y requieran una artrodesis”. 

A medida que los primeros modelos dejaban de uti-
lizarse, 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 tres 
componentes e instrumentación más precisa.

Las primeras prótesis de segunda generación toda-
vía son de dos componentes: la prótesis TNK(20), desa-
rrollada en Japón por Takakura, cuyos componentes ti-
bial y astragalino son de cerámica, y la prótesis Agility(21), 
una de las más utilizadas en EE UU, que requiere realizar 
una artrodesis tibioperonea distal para su implantación.

Los actuales modelos protésicos respetan la biome-
cánica del tobillo, no están cementados y, en la mayoría 
de casos, están constituidos por tres piezas: componen-
te tibial, astragalino y un platillo móvil. Algunos de los 
modelos de tres componentes más utilizados son: la 
prótesis Buechel-Pappas(22), la prótesis STAR(23), la próte-
sis Salto(24), la prótesis Ramses(25) –que tiene una versión 
cementada y otra sin cementar– y la prótesis Hintegra(26)  

(Figura 7). Recientemente han aparecido modelos nue-
vos: la prótesis Mobility y la prótesis BOX.

La realidad es que van apareciendo nuevos diseños 
mejores desde un punto de vista biomecánico y funcio-
nal y con una buena instrumentación. Ello hace que la 
prótesis, de manera lenta pero progresiva, sea una al-
ternativa válida para muchos casos a la artrodesis. Los 
resultados publicados con las prótesis de segunda ge-
neración son muy aceptables, incluso con seguimiento 
mayor de 10 años.

En España son varios los compañeros atraídos por 
la artroplastia de tobillo. Fruto de este interés es la pu-
blicación de sus experiencias en revistas de la especiali-
dad(27-35) y la presentación de comunicaciones en cursos 
y congresos. En mi opinión, creo que es un camino que 
se realiza de una manera lenta, progresiva y con un cri-
terio serio y científico.

Ant.

Figura 6. A) Prótesis de Smith. B) Implantación de una prótesis modelo troncocónico. C) Radiografía postoperatoria de una prótesis de Smith.
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Me gustaría terminar este breve repaso histórico de 
la artrodesis y la artroplastia de tobillo con una cita de 
Gregorio Marañón*, que justifica la publicación de esta 
monografía: “Porque, como tantas veces he dicho, los li-
bros de ciencia son unas veces, pocas, estaciones de tér-
mino; pero casi siempre puntos de partida, y nada más; 
y es suficiente para no arrepentirse de haberlos escrito”.
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