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Introducción

La artrodesis de tobillo es un procedimiento quirúrgico 
descrito por Albert en 1879(1) y que se utilizó inicialmente 
para la poliomielitis y la tuberculosis, pero sus indicacio-
nes y técnicas han sufrido muchos cambios con el tiempo 
para ser adaptadas a diferentes patologías(2). En la actua-
lidad, es el tratamiento de elección en aquellas patolo-
gías degenerativas tibioastragalinas en fases avanzadas, 
aunque las prótesis van presentando mejores resultados 
progresivamente y van teniendo más indicaciones. 

En la literatura están documentadas más de 40 téc-
nicas diferentes, pero cuando nos planteamos la reali-
zación de una artrodesis de tobillo lo primero que de-
bemos valorar es la necesidad de incluir la articulación 
subastragalina en la fijación. Para ello es imprescindible 
una valoración clínica para determinar la presencia de una 
sintomatología dolorosa en esta articulación, además de 
un estudio radiológico y por tomografía computarizada 
(TC), para establecer la posible afectación degenerativa 
de la misma que obligue a la realización de una artrodesis 
tibiotalocalcánea. Frecuentemente, las deformidades se-
veras del tobillo suelen comprometer a las articulaciones 
del retropié, por lo que se deben incluir estas articulacio-
nes en la artrodesis a realizar(3,4). A pesar de ello, algunos 
cirujanos prefieren realizar siempre la fusión simultánea 
de la articulación subastragalina cuando realizan una ar-
trodesis tibioastragalina, justificándolo en la medida que 
obtienen una fijación más estable y evitan el deterioro 
articular que se produciría en esta articulación a medio 
plazo y que requeriría una nueva intervención.

Posteriormente, se debe escoger la vía de acceso 
más apropiada para cada caso, pudiendo optar por una 
vía anterior (posiblemente la más ampliamente utilizada 
en las artrodesis tibioastragalinas), por una vía lateral o 
por una vía posterior (estas dos últimas de predilección 
en los casos de artrodesis tibiotalocalcáneas). Aunque 
no debemos olvidarnos de las técnicas artroscópicas, 
que en la actualidad son cada vez más empleadas para 
 artrodesis tibioastragalinas o tibiotalocalcáneas con 

 deformidades menores que no requieran el uso de in-
jerto óseo.

Teniendo en cuenta que los buenos resultados no 
dependen sólo del tipo de abordaje, finalmente tendre-
mos que plantearnos cuál deberá ser el método de fija-
ción más adecuado en cada caso específico para conse-
guir una correcta estabilidad que nos asegure el éxito 
de la artrodesis. Dentro de estos sistemas de osteosín-
tesis tenemos los tornillos cruzados o las placas anterio-
res (de elección en las artrodesis tibioastragalinas) y los 
clavos endomedulares retrógrados o las placas laterales 
o posteriores (para las artrodesis tibiotalocalcáneas).

La situación se puede complicar mucho más en 
aquellos casos donde existen graves deformidades (de-
generativas, postraumáticas o neuropáticas) que requie-
ren correcciones complejas y en los que puede existir 
una gran destrucción y pérdida ósea que, en muchas 
ocasiones, precisa el uso de aloinjerto óseo masivo es-
tructurado. A todos estos casos los hemos denominado 
con el término de artrodesis complejas de tobillo.

Clasificación de las artrodesis 
complejas

En la literatura actual no están descritas clasificaciones 
etiológicas de estas situaciones con deformidades se-
veras del tobillo, las cuales van a requerir de unos trata-
mientos individualizados y de unos métodos de fijación 
más complejos.

Las artrodesis de tobillo que nosotros hemos deno-
minado “complejas” las podríamos clasificar según la 
etiología que provoca la deformidad: 

•  Artrodesis después de  fracaso de prótesis de  to-
billo: cada vez más frecuentemente estamos tra-
tando fracasos o infecciones de prótesis de tobillo 
que requieren su reconversión a una artrodesis(5-10).

•  Necrosis avascular(11,12) o pérdida ósea masiva por 
traumatismos o tumores.

•  Revisión de fallos de artrodesis previa(13-15).
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•  Deformidades  importantes: por secuelas postrau-
máticas o en estadios avanzados de artropatías 
degenerativas, como la disfunción del tibial pos-
terior(3,4). 

•  Deformidades neurológicas congénitas.
•  Artropatía neuropática (o pie de Charcot)(16-20). 

Técnicas quirúrgicas

Valoración preoperatoria

Será imprescindible plantear un tratamiento individua-
lizado para cada caso, debiéndose realizar una historia 
clínica minuciosa con especial interés en la coexistencia 
de enfermedades sistémicas, uso de medicamentos, 
consumo de tabaco, antecedentes traumáticos, cirugías 
previas sobre la extremidad y antecedentes de infeccio-
nes en el tobillo y pie(21). 

Es necesario realizar una exploración física valorando 
el estado de las partes blandas, la existencia de cicatrices 
previas que nos pueden comprometer el acceso quirúrgi-
co, el estado vascular de la extremidad, la movilidad de la 
articulación del tobillo y retropié, así como comprobar la 
alineación de toda la extremidad inferior(14,15).

Es importante realizar radiografías en carga del pie 
y tobillo, valorando minuciosamente el estado óseo y 
articular, así como para planear la corrección necesaria 
en cada caso. En muchos casos aconsejamos disponer 
de una telemetría de las extremidades inferiores para 
valorar la alineación de toda la extremidad y la dismetría 
si existiera. La TC es útil en la mayoría de casos para va-
lorar el estado articular del tobillo y de las articulaciones 
vecinas, determinar la existencia de una pérdida o ne-
crosis ósea que precisen el uso de injerto óseo y planear 
las correcciones intraoperatorias necesarias para conse-
guir una extremidad plantígrada.

Puede ser necesario, en muchos casos, solicitar una 
analítica completa con velocidad de sedimentación 
globular  (VSG) y proteína C reactiva  (PCR), además de 
gammagrafías óseas con leucocitos marcados y la to-
mografía por emisión de positrones combinada con to-
mografía computarizada (TEP-TC), para descartar pro-
cesos sépticos latentes subyacentes.

Planificación operatoria

Dada la gran variabilidad de estas situaciones comple-
jas, es muy difícil establecer unos protocolos comunes a 
todos los casos. A pesar de ello, como norma general, 
en estas situaciones con deformidades severas siempre 
se debe plantear realizar una artrodesis simultánea de la 

articulación tibioastragalina y de la subastragalina para 
conseguir una fijación más estable y con un método de 
síntesis lo suficientemente rígido que nos asegure una 
fusión adecuada. Incluso en algunos casos puede ser 
necesario incluir las articulaciones astragaloescafoidea 
o calcaneocuboidea en la artrodesis.

Es imprescindible valorar qué vía de acceso se va a 
emplear, y tiene que planificarse la necesidad de utilizar 
injerto óseo y si éste deberá ser autólogo o si será pre-
ciso recurrir al aloinjerto. 

Vías de acceso 

En cuanto a la elección de la vía de acceso quirúrgico 
más adecuada, debemos tener especial atención en las 
incisiones de las cirugías previas, la situación del estado 
cutáneo y de los posibles injertos de partes blandas que 
se hayan realizado con anterioridad. Debemos intentar 
evitar siempre aquellos accesos quirúrgicos que hayan 
presentado problemas de cicatrización o de infección 
en cirugías previas.

En estos casos clasificados como de artrodesis com-
plejas de tobillo, las artrodesis artroscópicas o por míni-
ma incisión no suelen ser utilizadas de forma habitual, 
aunque algunos autores(22) refieren buenos resultados 
empleando estas técnicas quirúrgicas.

Nosotros  no  recomendamos  la  vía  anterior para  las 
artrodesis complejas de tobillo, ya que no permite el ac-
ceso simultáneo a la articulación tibioastragalina y sub-
astragalina, por lo cual se debería realizar un abordaje 
adicional subastragalino; y porque, además, puede pre-
sentarnos problemas cicatriciales con mayor frecuencia. 
Son más recomendables las vías laterales o las vías poste-
riores. Cada una de ellas presenta unas ventajas en estos 
complejos casos y deberá escogerse la más adecuada 
según la situación concreta en la que nos encontremos.

Vía lateral

Éste es un abordaje transfibular, es decir, que precisa de 
la osteotomía o de la resección de la parte distal del pe-
roné. Se puede usar para cualquier paciente y situación, 
pero es particularmente útil para los que tienen gran-
des deformidades angulares y en los casos de fracasos 
de prótesis de tobillo que requieren la extracción de la 
misma y la implantación de injerto óseo estructurado, 
o cuando se requiere retirar material de osteosíntesis.

Esta vía de acceso presenta unas determinadas ca-
racterísticas y ventajas:

•  Permite  un  buen  acceso  al  tobillo  y  articulación 
sub astragalina de forma simultánea, para su co-
rrecta preparación.
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•  Permite una fácil extracción de una prótesis de to-
billo.

•  Consigue la corrección de deformidades importan-
tes.

•  Precisa la resección del peroné distal, el cual pue-
de ser empleado posteriormente como injerto 
óseo, ya sea mediante una aposición en la pared 
lateral para dar una mayor estabilidad o en frag-
mentos pequeños, como autoinjerto en casos de 
pérdida ósea; también podemos usar el peroné 
como injerto estructural intramedular para aumen-
tar el contacto óseo y proporcionar una estabilidad 
central al montaje.

•  Permite una muy buena exposición de la tibia, as-
trágalo y calcáneo, lo cual facilita la fijación que 
puede efectuarse mediante clavo endomedular, 
placas laterales o fijación externa. 

•  En  el  caso  que  sea  necesario,  puede  realizarse 
también la artrodesis astragaloescafoidea por esta 
misma vía.

Con este abordaje están publicadas unas tasas de 
consolidación que oscilan entre el 93% y el 96%, con un 
tiempo promedio de consolidación de unos 82 días(23).

Vía posterior

Descrita para artrodesis de tobillo por Hammit en 
2006(24), tiene varias ventajas para su uso en artrodesis 
complejas de tobillo:

•  Evita  cicatrices  de  cirugías  previas  que  general-
mente se encuentran en la cara anterior o lateral 
del tobillo.

•  La disección se realiza entre angiosomas, respetan-
do la vascularización de la piel(25) y evitando posi-
bles necrosis cutáneas avasculares. 

•  Se accede a  la articulación  tibioastragalina y  su-
bastragalina por la misma vía de forma simultá-
nea. 

•  Se puede conservar el peroné, con lo cual se con-
trola la alineación del tobillo o se puede usar como 
injerto o adicionar a la artrodesis para dar una ma-
yor estabilidad(26).

•  Al estar el paciente en posición de decúbito prono 
podemos obtener injerto óseo de la cresta ilíaca.

•  Tenemos un control de  la alineación del  tobillo y 
retropié, tanto de forma clínica como fluoroscó-
pica.

•  Se  puede  realizar  la  fijación  con  clavos  endome-
dulares o placas posteriores, las cuales tendrán 
una buena cobertura por parte de los tejidos blan-
dos(27).

•  El tendón de Aquiles se alarga en el mismo proce-
dimiento.

Uso de injerto óseo

En una gran parte de las artrodesis complejas de tobi-
llo existen pérdidas óseas o graves deformidades que 
obligan a emplear aloinjertos estructurados para poder 
conseguir una fusión adecuada y en correcta posición. 
En estos casos podemos emplear diferentes tipos de 
injerto óseo:

Aloinjerto estructurado: clásicamente se ha em-
pleado la cabeza femoral como aloinjerto en caso de 
grandes pérdidas óseas, ya sea por necrosis astragali-
nas masivas o por fracasos de prótesis de tobillo(28). Esto 
obliga a realizar un fresado esférico de la articulación, 
pudiéndose usar las fresas de cótilo para conseguir una 
correcta implantación(29), o bien a un tallado cilíndrico de 
la cabeza femoral, el cual suele ser dificultoso debido a 
la dureza y a la esfericidad de la misma. 

Nosotros preferimos utilizar aloinjerto criopreserva-
do del pilón tibial como injerto óseo segmentario por 
varias razones: el injerto óseo congelado tiene mayor 
inducción ósea que el liofilizado; dado que se trata de 
un injerto de la misma zona receptora, su implantación 
es mucho más sencilla, ya que adecua perfectamente al 
extremo distal de la tibia; su tallado es mucho más sen-
cillo, ya que es más esponjoso y sólo tenemos que ade-
cuar el grosor y amplitud del mismo como un cajetín; 
idealmente es mucho más lógico usar como un injerto 
una parte de tobillo para poder artrodesar otro tobillo 
(Figura 1).

Peroné: en la mayoría de estos pacientes el peroné 
se encuentra indemne y puede ser utilizado como injerto 
óseo para la artrodesis tibiotalocalcánea; además, cuan-
do empleamos la vía lateral el peroné ya debe osteoto-
mizarse para poder realizar una correcta artrodesis. 

Este peroné puede emplearse como injerto de dife-
rentes maneras. Puede usarse mediante una aposición 
lateral sobre la cara externa de la tibia, astrágalo y calcá-
neo, debiéndose refrescar la cortical medial del peroné 
y fijarlo mediante tornillos. Puede cortarse en cilindros 
de hueso diafisario, introducirlo en la zona de defecto 
óseo(10) y hacer una especie de empalizada alrededor 
del clavo endomedular. O incluso puede triturarse y 
usarse para rellenar la cavidad residual.

Algunos autores prefieren preservar la integridad 
del peroné para disponer de una mayor superficie de 
contacto óseo para la fusión, preservar el surco de los 
tendones peroneos y mantener el valgo del tobillo(30), lo 
cual es una buena opción en casos de artrodesis tibio-
astragalinas simples, pero no en las artrodesis comple-
jas, donde existe una gran deformidad o pérdida de 
hueso.

Nosotros  preferimos  emplear  el  peroné  como  un 
autoinjerto intramedular introducido del mismo modo 
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que se implanta un clavo retrógrado(31). Para ello se 
debe realizar un fresado endomedular retrógrado del 
segmento calcáneo-astrágalo-tibial hasta un diámetro 
de unos 13-14 mm, si es posible, y posteriormente tallar 
el peroné distal hasta conseguir que tenga un diáme-
tro similar en toda su longitud (Figura 2). Finalmente, se 
introduce retrógradamente en el tobillo a través de la 
incisión plantar hasta que se encuentre alineado con la 
cortical plantar del calcáneo, de forma que no pueda 
producir exostosis que ocasionen dolor a nivel del talón. 
Lógicamente, como todos los casos de uso de injerto 
óseo, se precisa de una síntesis rígida para su estabili-
zación, siendo la placa lateral tibiotalocalcánea la mejor 
alternativa en estos casos.

Algunos autores han propuesto el relleno del de-
fecto óseo después de la extracción de una prótesis de 
tobillo mediante un implante de metal trabecular con la 
finalidad de evitar la necesidad de realizar nuevos ac-
cesos para la obtención de autoinjerto, con el posterior 
dolor en la zona donante, disminuir el tiempo quirúrgico 
y simplificar el procedimiento(32).

Métodos de síntesis

La realización de una artrodesis tibiotalocalcánea de to-
billo en situaciones complejas precisa de un sistema de 

osteosíntesis especialmente rígido para evitar fracasos 
de la fusión o roturas del implante. 

Para ello, disponemos de los clavos intramedula-
res retrógrados que nos ofrecen una gran solidez, con 
diámetros desde los 10 mm a los 12 mm y longitudes 
de 15 cm a 30 cm de manera convencional, aunque se 
pueden solicitar longitudes mayores para casos excep-
cionales. El problema de estos implantes es la estabili-
zación ósea, ya que se fija a nivel proximal únicamente 
mediante dos tonillos tibiales (uno de los cuales suele 
ser dinámico), y distalmente con un tornillo en astrágalo 
(el cual muchas veces presenta una calidad ósea defi-
ciente para un correcto anclaje del tornillo) y un tornillo 
calcáneo. Estos dos tornillos proximales y distales pue-
den ser insuficientes para una correcta estabilización 
rotacional y sagital del tobillo, lo que nos puede llevar 
a una falta de fusión y a la rotura de los tornillos o del 
clavo.

Por otro lado, tenemos las placas bloqueadas tibio-
talocalcáneas laterales, que tienen un grosor de unos 
5 mm para aportar una gran solidez. Para su correcta 
colocación, es preciso realizar una vía lateral amplia y 
resecar el tercio distal del peroné, ya que se anclan so-
bre la tibia distal, el astrágalo y el calcáneo, debiéndo-
se rechazar los tendones peroneos. Presenta la ventaja 
de poder colocar múltiples tornillos de fijación, tanto 
tibiales como calcáneos, que además se encuentran 

A

Figura 1. Utilización de aloinjerto estructurado criopreservado de pilón tibial en una artrodesis tibioastragalocalcánea tras extracción de una prótesis de tobillo. 
A) Tallado del pilón tibial. B) Colocación del bloque del aloinjerto entre tibia y astrágalo y artrodesis con placa lateral bloqueada. C) Imagen radiológica de la 
artrodesis.
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bloqueados a la placa, lo que proporciona una estabili-
zación muy rígida de la artrodesis, pudiéndose también 
realizar compresión a través de los orificios ovales que 
existen en la placa. Esto es muy útil en pacientes os-
teopénicos o con una mala calidad del hueso. 

Artrodesis complejas de tobillo  
en diferentes patologías

Artropatía neuropática

En la neuroartropatía de Charcot se produce una des-
trucción de las articulaciones, predominantemente del 
tobillo y retropié, que llevan a una deformidad que 
causa inestabilidad, ulceraciones y posterior sobreinfec-
ción. Puede ser ocasionada por múltiples neuropatías 
periféricas, pero la causa más frecuente en la actualidad 
es la neuropatía diabética.

El tratamiento quirúrgico mediante artrodesis esta-
rá indicado cuando se presenta inestabilidad, úlceras 
recurrentes o grandes deformidades que no pueden 
ser controladas de forma conservadora(18,33). La com-
plejidad de estas artrodesis viene dada por la gran 
deformidad que suelen presentar estos tobillos, junto 
con la mala calidad ósea o la importante pérdida de 
hueso. El objetivo de la artrodesis en estos pacientes 
es evitar la aparición de las úlceras plantares y de las 
amputaciones secundarias, para lo cual la mejor solu-

ción es lograr tener un pie estable y plantígrado que 
sea útil para caminar y poder usar un calzado lo más 
normal posible(19).

Las úlceras o infecciones activas deben ser tratadas y 
resueltas antes de la realización de la artrodesis, siendo 
preciso, en algunos casos, un primer tiempo de fijación 
externa para estabilizar el tobillo y posteriormente reali-
zar la artrodesis definitiva (Figura 3).

La fijación con placas y tornillos ha mostrado tasas 
de éxito que van del 65% al 70%(20,34); las tasas de con-
solidación con clavo retrogrado son del 71-78%(21,35). 
Hay pocos artículos de artrodesis realizadas con fijación 
externa, aunque Fabrin(36) indica que se logró salvar la 
extremidad en el 92% de los casos, pero sólo se consi-
guió la consolidación en el 50% de los casos. La fijación 
externa es una buena opción cuando está contraindi-
cada la fijación interna o existen problemas de tejidos 
blandos. 

Otra técnica publicada en la literatura es la astraga-
lectomía y posterior fijación tibiocalcánea, con tasas de 
consolidación del 93%(37), para aquellos pacientes que 
presentan un compromiso severo del astrágalo secun-
dario a una destrucción ósea masiva que hace imposible 
su reconstrucción.

En estos pacientes, nosotros aconsejamos realizar 
una artrodesis tibiotalocalcánea o tibiocalcánea me-
diante una vía de acceso lateral y la fijación con una 
placa lateral sólida bloqueada, que proporciona una 
gran rigidez al montaje, permitiendo además el uso 

Figura 2. Utilización del tercio distal del peroné como injerto endomedular en la artrodesis tibioastragalocalcánea. A) Tallado del peroné. B) Comprobación del 
correcto diámetro del peroné con respecto a la fresa final utilizada. C) Introducción del peroné endomedular a través de una incisión plantar en el talón.
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del peroné endomedular retrógrado a través del cal-
cáneo hasta la tibia para proporcionar una mayor es-
tabilidad adicional y un mayor soporte biológico, que 
nos aportará una mayor tasa de consolidación de la 
artrodesis (Figura 4).

Fracaso de prótesis total de tobillo

La prótesis total de tobillo se ha realizado desde la dé-
cada de los 70 en pacientes seleccionados con artrosis 
de tobillo en fases avanzadas, artrosis postraumática y 
artrosis por enfermedades inflamatorias(38).

Las prótesis de primera generación estaban asocia-
das a altas tasas de revisión o artrodesis, un 72% a los 10 
años(6). Estas prótesis han evolucionado, pero continúan 
teniendo tasas de fracaso hasta de un 10% a los 5 años(39), 
siendo las principales causas el hundimiento, el afloja-
miento, la mala alineación, la infección, las complicacio-
nes de los tejidos blandos, el pinzamiento con el peroné, 
la luxación de los componentes y el desequilibrio de los 
tejidos blandos articulares.

Las posibles soluciones para una prótesis fallida son 
la amputación, la revisión con la implantación de una 
nueva prótesis o la artrodesis. La artrodesis proporciona 
una extremidad estable, libre de dolor y tiene unos re-
sultados más predecibles.

El incluir la articulación subastragalina en la artrode-
sis del tobillo va a depender de si existe o no compro-
miso de ella y si se dispone de suficiente astrágalo para 
la realización de la fijación.

Figura 3. Panartrodesis de tobillo en dos tiempos en una neuroartropatía de Charcot. A) Importante destrucción neuropática del tobillo y retropié.  
B) Estabilización inicial con fijador externo. C) Panartrodesis con clavo retrógrado y aloinjerto criopreservado.

Figura 4. Artrodesis tibiocalcánea en neuroartropatía de Charcot. A) Radiología 
preoperatoria, donde se aprecia la destrucción de la articulación subastragalina 
y de Chopart. B) Artrodesis tibiocalcánea con placa lateral bloqueada.
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Cuando la causa del fracaso es la infección, el pro-
cedimiento debe realizarse en dos tiempos; uno en el 
cual se retira la prótesis, se desbrida la articulación y se 
deja un espaciador de cemento, pudiéndose estabilizar 
con un fijador externo si fuera preciso. Posteriormente, 
cuando la infección haya sido erradicada, se realiza la 
artrodesis, ya sea con fijación externa o interna y el uso 
de injerto óseo(40). Otra opción es la compresión del 
defecto óseo y el posterior alargamiento con el mismo 
fijador externo mediante la corticotomía de la tibia y el 
peroné(8).

Si la causa del fracaso de la prótesis no es la infec-
ción, se puede realizar la artrodesis en un solo tiempo. 
No se recomienda la fijación aislada con tornillos, dado 
los malos resultados que presenta. La fijación interna 
podría ser con placa o clavos retrógrados, obtenién-
dose buenos resultados con los dos procedimientos(8). 
La fijación externa presenta tasas de consolidación del 
62%(41,42), mientras que los clavos endomedulares ofre-
cen tasas de consolidación del 81%(43).

Se ha publicado tanto el uso de autoinjertos y aloin-
jertos como implantes metálicos trabeculares(7,32) para 
el tratamiento de la pérdida de hueso que se presenta 
cuando se retiran los componentes protésicos.

Son múltiples las técnicas que se han publicado para 
realizar la artrodesis en prótesis fallidas. El planeamien-
to de la cirugía va a depender de las condiciones de 
cada caso. Si la artrodesis puede ser tibioastragalina ais-
lada, puede efectuarse un acceso anterior para retirar la 

prótesis, colocar el injerto óseo y realizar la fijación con 
placas anteriores o tornillos. Si se debe realizar una ar-
trodesis tibiotalocalcánea es preferible el acceso lateral, 
a través del cual se puede retirar correctamente la pró-
tesis, colocar el injerto estructurado y realizar la fijación 
con placa lateral o clavo retrógrado (Figura 5).

Necrosis del astrágalo

La necrosis del astrágalo puede ser ocasionada por cau-
sas traumáticas, no traumáticas o idiopáticas, siendo 
las causas traumáticas las más frecuentes (75% de los 
casos –fracturas del cuello del astrágalo o del cuerpo, 
así como luxaciones–). Hawkins encontró un 53% de 
necrosis avasculares del astrágalo en 57 pacientes con 
fractura del cuello del astrágalo en su estudio clásico(44). 
Canale y Kelly(45) obtuvieron resultados similares, con un 
52% de necrosis en 71 pacientes. Dentro de las causas 
no traumáticas (15%) están las enfermedades autoinmu-
nes, el alcoholismo, la anemia drepanocítica, la diálisis, 
la hemofilia, el linfoma, la hiperuricemia, el uso de medi-
camentos como esteroides y la quimioterapia(46).

Los signos de necrosis del astrágalo se pueden ver en 
las radiografías, aunque de forma más temprana puede 
apreciarse radiológicamente el signo de Hawkins como 
signo de tendencia a que no exista una osteonecrosis. 
La gammagrafía ósea tiene un papel limitado, dado 
que es más sensible que específica, y en la  actualidad 

Figura 5. Artrodesis tibioastragalocalcánea con enclavado endomedular retrógrado y aloinjerto estructurado criopreservado de pilón tibial tras extracción de 
una prótesis de tobillo. A) Radiografía anteroposterior donde se aprecia el bloque óseo integrado y el uso del peroné distal mediante aposición a la pared 
lateral del tobillo. B) Radiografía lateral de tobillo con clavo retrógrado. C) Imagen de TC donde se comprueba la correcta integración del aloinjerto.
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el  mejor método de diagnóstico es la resonancia mag-
nética, la cual es específica y sensible, y además puede 
detectar la revascularización(47). 

Dependiendo del estadio de necrosis del astrágalo, 
se han propuesto múltiples manejos, como la preven-
ción del colapso, la descompresión del hueso, injerto 
vascularizado, autoinjerto y aloinjerto. Pero cuando es-
tos procedimientos fallan o la necrosis se encuentra en 
un estadio III o IV (con colapso del hueso subcondral 
o cambios artrósicos)(48,49), es necesario realizar una ar-
trodesis. 

Cuando se dispone de suficiente hueso y no está 
comprometida la articulación subastragalina es posible 

realizar una artrodesis tibioastragalina aislada, la cual, si 
no existen alteraciones en la alineación, se podría rea-
lizar de forma abierta, artroscópica o mínimamente in-
vasiva. Una alternativa es realizar una artrodesis de tipo 
Blair modificada, la cual tiene como ventaja que conser-
va la movilidad subastragalina, además de la altura de la 
extremidad, habiéndose publicado buenos resultados 
con esta técnica(50).

En el caso de existir un gran compromiso óseo, es 
necesario en muchos casos resecar el hueso necróti-
co. Cuando no queda suficiente hueso para realizar la 
artrodesis de forma adecuada se debe optar por usar 
aloinjerto o autoinjerto para realizar una artrodesis tibio-
talocalcánea (Figura 6). Cuando realizamos una resec-
ción importante del astrágalo se requiere del uso de un 
aloinjerto de gran tamaño, como lo puede ser el pilón 
tibial, la cabeza femoral o la cresta ilíaca, pudiéndose 
asociar además la introducción del peroné endomedu-
lar a través del injerto criopreservado para dar un mayor 
aporte biológico al montaje.

Diferentes métodos de fijación pueden emplearse 
en estos casos. El uso de un clavo presenta una serie de 
ventajas: realiza una fijación lejos del área del defecto 
óseo y, además, en los casos en los que se deja un re-
manente del astrágalo, el paso del clavo serviría para la 
descompresión y favorecería la revascularización(51).

En algunos casos se puede efectuar una astragalec-
tomía y una artrodesis tibiocalcánea y posterior alarga-
miento óseo para corregir el acortamiento, como des-
cribe Dennison(52). También se han publicado trabajos 
en los cuales se han usado prótesis, pero no hay resulta-
dos a largo plazo(53,54).

Artrodesis en infección del tobillo

Las infecciones del tobillo se producen comúnmente a 
causa de cirugías previas, heridas, úlceras infectadas, 
fracturas abiertas o diseminación hematógena. La artri-
tis séptica tiene una incidencia anual de 2-10 por cada 
100.000 personas(55), de las cuales aproximadamente el 
3-7% comprometen al pie o al tobillo(56).

Una artritis séptica no tratada llevará a la destrucción 
del cartílago y a una artritis acelerada, osteomielitis de 
la tibia o del astrágalo, discapacidad, sepsis y hasta a 
la muerte del paciente. El diagnóstico de infección del 
tobillo (ya sea artritis séptica u osteomielitis) se debe 
hacer básicamente por la clínica, además de por exá-
menes complementarios, como el recuento de leuco-
citos, velocidad de eritrosedimentación y proteína C 
reactiva. Si se tiene la sospecha de una artritis séptica, 
se debe realizar una punción articular, lo cual confirma-
rá el diagnostico. La resonancia magnética nos ayuda 

Figura 6. Artrodesis tibioastragalocalcánea en una necrosis avascular 
postraumática masiva del astrágalo, con el uso de aloinjerto criopreservado 
combinado con el peroné endomedular y placa lateral bloqueada.  
A) Radiografía lateral donde se aprecia la necrosis avascular masiva del astrágalo 
a pesar del intento de revascularización mediante una artrodesis subastragalina. 
B) Radiografía anteroposterior con afectación articular tibioastragalina asociada 
a una pseudoartrosis del maléolo tibial. C) Radiografía lateral postoperatoria de 
la artrodesis. D) Radiografía anteroposterior postoperatoria donde se observa 
la correcta consolidación de la artrodesis y el uso combinado del bloque de 
aloinjerto y del peroné endomedular.
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para  detectar lesiones de tejidos blandos y colecciones 
purulentas. La radiografía y la tomografía nos dan una 
idea del stock óseo con el que contamos para planear 
nuestras posteriores cirugías. La prueba estándar de 
oro para el diagnóstico de osteomielitis es la resonan-
cia magnética, que tiene una sensibilidad del 91% y una 
especificidad del 82%(57). Algunos autores promueven el 
uso de la gammagrafía ósea con leucocitos marcados. 

El tratamiento quirúrgico inicial de estos pacientes 
es realizar un desbridamiento amplio, resecando todo el 
hueso necrótico o infectado, así como los tejidos blan-
dos. Se deben tomar cultivos y colocar un espaciador de 
cemento con antibiótico o un rosario de gentamicina, el 
cual se deja por un periodo de 4-6 semanas. De ser po-
sible, se realizará el cierre primario de los tejidos blan-
dos, pero de no ser así se planeará efectuar un colgajo 
junto con el servicio de cirugía plástica. 

El pie se debe poner en una posición plantígrada y 
colocar un espaciador lo suficientemente grueso para 
proporcionar una suficiente estabilidad ligamentosa del 
tobillo, con lo que evitamos la necesidad de emplear 
una fijación externa y todas sus incomodidades y com-
plicaciones. De todas formas, puede emplearse un fija-
dor externo para su estabilización en aquellos casos con 
lesiones de partes blandas que requieran control y curas 
periódicas. 

Se deben tomar posteriormente nuevos cultivos 
para definir si requiere o no posteriores desbridamien-
tos(58) y si la infección está resuelta. 

Cuando la infección ha sido controlada, se puede 
realizar la artrodesis, ya sea mediante fijación externa 
o híbrida (que son las más ampliamente usadas) o con 
una fijación interna, como se indica en el trabajo de 
Klouche(59), con una consolidación del 89,5%, después 
de 4,8 meses, y la curación de la infección en el 85% de 
los casos, comparable con los resultados de la fijación 
externa e híbrida. Con la fijación híbrida se obtiene una 
curación de la infección en el 86,6% de los pacientes y 
una fusión del 86,2%. Con la fijación externa la consoli-
dación es del 91,7%(60).

Fracasos de artrodesis previas

Las artrodesis de tobillo pueden presentar fracasos, ya 
sean debidos a la falta de fusión, a una inadecuada posi-
ción del tobillo, que dificulta la correcta deambulación, 
como a los problemas cutáneos que puedan abocar a 
una infección profunda(13).

Existen diferentes causas que pueden llevar a una 
falta de consolidación de la artrodesis; dentro de ellas 
se encuentran las causas propias del paciente (diabe-
tes, tabaco, osteoporosis, alcohol, antiinflamatorios no 

esteroideos, edad, obesidad, cumplimiento de la des-
carga de la extremidad), los factores locales (infección, 
vascularización y lesión de partes blandas) y los factores 
quirúrgicos, que pueden ser mecánicos (estabilidad e 
insuficiente compresión interfragmentaria) o del propio 
cirujano(61).

Las faltas de unión mecánicas suelen relacionar-
se con una inadecuada técnica quirúrgica, ya sea por 
una incorrecta preparación de las superficies articulares 
como por una osteosíntesis insuficiente(13). En estos ca-
sos se precisa una revisión quirúrgica, con una correc-
ta preparación de las superficies, el empleo de injerto 
óseo (siendo recomendable en estos casos el autoinjer-
to) y una fijación sólida.

Las artrodesis de tobillo pueden presentar una po-
sición incorrecta en el plano sagital (con un excesivo 
equino del tobillo), en el plano coronal (con un varo o 
un valgo inadecuados), en el plano transversal (con una 
rotación interna o externa incorrecta) o una deformidad 
compleja con la suma de varias de estas alteraciones. 
La corrección de esta mala posición requiere de un me-
ticuloso estudio radiológico y con TC para valorar las 
diferentes osteotomías correctoras que se deben reali-
zar para llegar a tener una correcta posición del pie con 
respecto al eje de la tibia.

Nos  podemos  encontrar  un  problema  especial  en 
estos fracasos de las artrodesis cuando se ha empleado 
en la primera cirugía un clavo endomedular retrógrado. 
En estos casos es necesario retirar el clavo inicial para 
poder tratar la pseudoartrosis o la mala posición, sien-
do posteriormente difícil volver a plantearse una nueva 
fijación con un clavo, debido a la inadecuada estabili-
dad que nos va a proporcionar, siendo mejor planear 
la síntesis con una placa lateral. El problema es la falta 
de un hueso de buena calidad para conseguir la fusión, 
ya que todo el canal medular de la tibia se encuentra 
vacío de hueso esponjoso, así como una gran parte cen-
tral del astrágalo y del calcáneo. Además, esta falta de 
hueso puede comprometer a la correcta fijación de los 
tornillos. Para resolver esta situación es útil emplear el 
peroné endomedular tallado, lo que nos va a asegurar 
un mejor anclaje de todos los tornillos y va a establecer 
un puente óseo biológico entre el calcáneo, el astrágalo 
y la tibia que ayudará a la consolidación final (Figura 7).

Algunos autores prefieren el empleo de fijadores ex-
ternos circulares para las revisiones de artrodesis, ya que 
evitan colocar implantes en áreas con infecciones pre-
vias, obviando la necesidad de depender de una poten-
cial pobre calidad del hueso que pueda comprometer la 
fijación del implante interno(14,15).

Hay que tener presente que una amputación infra-
condílea puede ser la única alternativa final para los fra-
casos recurrentes de artrodesis de tobillo(13,62).
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Tumores óseos del tobillo

El extremo distal de la tibia y el peroné son lugares co-
munes para tumores primarios. Habitualmente, el tra-
tamiento de los tumores malignos del tobillo consiste 
en la amputación por debajo de la rodilla, por las difi-
cultades que los salvamentos representan debido a las 
amplias resecciones, dificultad de cobertura de los teji-
dos blandos y dificultad de conseguir amplios márgenes 
de resección. Pero, teniendo en cuenta los avances en 
el tratamiento coadyuvante de las lesiones tumorales, 
como la quimioterapia perioperatoria y los avances en 
las técnicas de transferencia de tejido libre vasculariza-
do, la cirugía conservadora de la extremidad en los tu-
mores benignos y malignos agresivos sobre el tobillo se 
ha vuelto más factible.

La cirugía de salvamento está indicada en tumores 
óseos benignos y tiene que ser considerada en pacien-
tes que rechazan la amputación. Las opciones de re-
construcción de la tibia distal incluyen las endoprótesis, 

aloinjertos osteoarticulares, artrodesis de tobillo con el 
uso de autoinjertos óseos libres o vascularizados y artro-
desis con aloinjertos(63).

Hay pocas referencias en la literatura sobre esto. 
Abudu(64) usó prótesis semiconstreñidas con no muy 
buenos resultados, por problemas biomecánicos y de 
infección. Los aloinjertos osteoarticulares no son utiliza-
dos con frecuencia por las dificultades para conseguir 
estabilidad de la articulación y el fallo del procedimien-
to, por lo que la artrodesis del tobillo es la opción más 
usada para este tipo de salvamento. 

Algunos autores han propuesto recientemente la ar-
trodesis de tobillo como alternativa a la amputación en 
pacientes con tumores óseos de la tibia distal(21), dado 
que presenta las ventajas de restaurar la continuidad del 
esqueleto, proporcionar una excelente estabilidad y evi-
tar problemas relacionados con las prótesis.

Estas situaciones son complejas y límite, y requieren 
la resección de toda la tumoración de la tibia y el em-
pleo de injerto óseo masivo (ya sea aloinjerto, autoinjer-
to vascularizado o no, o combinaciones de los mismos) 
para una artrodesis tibiotalocalcánea con clavo endo-
medular. En algunos casos proponen utilizar el tercio 
distal del peroné para medializarlo y colocarlo a modo 
de puente óseo entre la tibia distal y el astrágalo(65).

Enfermedades neurológicas

De todas les enfermedades neurológicas congénitas 
que provocan importantes deformidades a nivel del 
pie y del tobillo, probablemente sea la enfermedad de 
Charcot-Marie-Tooth la que más frecuentemente vemos 
en nuestro medio y cuya deformidad más típica es el 
pie equino-cavo-varo rígido; mientras que dentro de las 
enfermedades neurológicas adquiridas la más frecuente 
sería la poliomielitis, con deformidades bastante simi-
lares.

Estas enfermedades neurológicas suelen provocar 
deformidades osteoarticulares complejas del retropié 
con un pie cavo-varo, secundarias a una alteración y 
desequilibrio motor musculotendinoso, que en algunas 
ocasiones pueden llegar a provocar una destrucción 
degenerativa de la articulación del tobillo, lo que nos 
va a obligar a plantear realizar una artrodesis tibiotalo-
calcánea o una panartrodesis para lograr colocar el pie 
en una posición plantígrada que permita una adecuada 
deambulación(66,67). Para ello hay que planificar realizar, 
junto con la artrodesis de tobillo, las tenotomías y os-
teotomías necesarias para conseguir un correcto posi-
cionamiento del tobillo y del retropié(67).

Otra alternativa es realizar el tratamiento quirúrgi-
co en dos tiempos (Figura 8). En una primera cirugía se 

Figura 7. Corrección de una artrodesis tibioastragalocalcánea en una incorrecta 
posición en un paciente con enfermedad de Charcot-Marie-Tooth. A) Radiología 
preoperatoria lateral donde se aprecia la posición en un equinismo importante 
del tobillo de la artrodesis. B) Radiología preoperatoria anteroposterior. C) Imagen 
radiológica lateral postoperatoria con la corrección lograda de la artrodesis tras 
la extracción del clavo y resección de una cuña anterior y la fijación con una 
placa lateral bloqueada. D) Radiografía postoperatoria anteroposterior donde se 
aprecia el uso del peroné endomedular para rellenar la cavidad dejada al extraer 
el clavo endomedular.
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realizan las osteotomías y tenotomías adecuadas y se 
implanta un fijador externo circular para una corrección 
gradual de la deformidad en los tres planos del espa-
cio. Una vez conseguida la corrección final se efectúa el 
segundo tiempo mediante una artrodesis tibiotalocal-
cánea, pudiéndose emplear un clavo retrógrado o una 
placa bloqueada lateral para su estabilización.
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