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Complicaciones de la artroplastia 
de tobillo

Las endoprótesis son probablemente la mayor apor-
tación de la cirugía ortopédica a la calidad de vida de 
pacientes afectados por graves artropatías, y hoy resul-
ta inconcebible plantear procedimientos artrodesantes 
como primera opción en articulaciones como la cadera 
o la rodilla. Aunque en el tobillo estamos aún lejos de 
equipararnos a esos resultados(1), los nuevos desarrollos 
de prótesis empiezan a presentar resultados competiti-
vos también en esta articulación.

La historia de los implantes protésicos, no obstante, 
va unida, como en cualquier otro procedimiento quirúr-
gico, a la aparición de complicaciones relacionadas con 
la propia técnica, con el implante o con la integración 
biológica del mismo, y la prótesis total de tobillo no 
constituye una excepción.

Hasta 1996, se publicaron tasas inaceptablemente 
altas de complicaciones(2-4), siendo las más frecuente-
mente citadas: aflojamiento precoz, colapso óseo, ro-
tura de los implantes, subluxación de los componentes, 
fracturas de los maléolos, problemas cutáneos e infec-
ción. Algunos autores llegaron a preguntarse, incluso, si 
el tobillo podía ser protetizado(5).

Concepto, clasificación  
y alcance de las complicaciones

Las complicaciones de las prótesis de tobillo se clasifi-
can en grado bajo (leves), grado medio (moderadas) y 
grado alto (graves) en función de la repercusión sobre 
el futuro del implante(6) (Tabla 1). Una fractura periope-
ratoria de un maléolo es una complicación leve si se sin-
tetiza correctamente; una dehiscencia cutánea puede 
ser una complicación leve-moderada. La infección o el 
aflojamiento de componentes son las complicaciones 
más graves, pues casi siempre conducen a la revisión o 
al fracaso del implante.

Cualquier complicación leve puede, por otra parte, 
transformarse en grave, en función del momento en que 
aparezca y el tratamiento que reciba. 

A este respecto, la EFAS (European Foot and An-
kle Association) ha definido la revisión de un implante 
como extracción de uno o más componentes protési-
cos incorporados al hueso, o la rotura de un polietileno 
sin traumatismo causal(7,8). Así, una prótesis de tobillo 
puede presentar una complicación que requiera una 
intervención quirúrgica, que pueda incluir el recambio 
del polietileno, pero esto no significa por sí mismo una 
revisión del implante.

En cuanto a la etiología y su relación con la apa-
rición de complicaciones, parece que los casos pos-
traumáticos, a la vez que más numerosos, presentan 
un mayor índice general de complicaciones y de pro-
cedimientos quirúrgicos adicionales que los casos de 
artrosis primaria(9). 

Metaanálisis recientes(10,11) citan aflojamiento asép-
tico, infección y mala posición de componentes como 
las complicaciones mayores más frecuentes que lleva-
ron al fracaso de los implantes, situando la mala po-
sición de los componentes en tercer lugar. En cuanto 
a la frecuencia de complicaciones generales, éstas 
fueron: aflojamiento aséptico (12,51%), fractura in-
traoperatoria (11,97%) y choque (impingement) óseo 
(11,27%).
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Tabla 1.  Complicaciones de la artroplastia de tobillo 
según grado

Alto grado Grado medio Bajo grado
Infección 
profunda

Error técnico Fractura 
intraoperatoria

Aflojamiento 
aséptico

Hundimiento Dehiscencia  
de la herida

Fallo del implante Fractura postoperatoria
Glazebrook MA, Arsenault K, Dunbar M. Evidence-based classification 
of complications in total ankle arthroplasty(6)
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Infección y aflojamiento 

La infección es la complicación más grave que puede 
afectar a una endoprótesis. En prótesis de tobillo, la 
tasa de infección es baja y similar a la de otros implan-
tes, dándose en un 3-4% de los casos(12-14). En la series de 
nuestro país con prótesis Hintegra(15), Ramses cementa-
das(16) y Salto(17), aparecen incluso tasas más bajas, si bien 
en las dos primeras se trata de un número relativamente 
bajo de procedimientos.

Publicaciones más recientes(18) sitúan la tasa de infec-
ción en el 4,7%, con un origen hematógeno en el 15% y 
exógeno en el 85%, con el Staphilococcus aureus, en sus 
formas típica y coagulasa-negativo, como agente pató-
geno más frecuente. Se relacionaron como factores de 
riesgo significativos: cirugía previa sobre el tobillo, baja 
puntuación AOFAS preoperatoria, larga duración de la 
cirugía, dehiscencia de la herida superior a 15 días o apa-
rición de drenaje secundario tras el cierre de la misma.

El aflojamiento aséptico de los componentes es, con 
mucho, la causa más frecuente de fracaso de las próte-
sis de tobillo y la que tiene un mayor impacto en la evo-
lución del procedimiento(19); y la causa más numerosa de 
revisión en el registro finlandés de artroplastias(20), con 
un 39%. La pérdida ósea suele ser más acusada en el 
componente talar que en el tibial(21). 

Las causas son múltiples: inestabilidad, una incorrec-
ta implantación de los componentes, mala calidad ósea 
(necrosis avascular, hueso esclerótico), existencia de fuer-
zas de cizallamiento en la interfaz hueso-implante, o un 
inapropiado recubrimiento de las superficies metálicas 
(mejor con hidroxiapatita o fosfato tricálcico). Para facili-
tar la osteointegración del implante, es fundamental una 
correcta fijación primaria y la carga parcial precoz.

En una revisión de diversas series que comprende 
1.105 artroplastias(14), Gougoulias encuentra un índice 
de fracaso medio por aflojamiento del 9,8%, con un ran-
go que va del 4% al 15% a los 5 años. En la mayoría de 
casos de esta serie (62%) se pudo realizar revisión de 
componentes, en el 30% artrodesis y sólo un 2,5% ter-
minaron en amputación.

Signos radiológicos de aflojamiento, como hundi-
miento o migración de componentes, se aprecian en el 
15-45% en estas mismas series, sin que se haya precisa-
do cirugía de revisión. Un dato llamativo son las líneas 
radiotransparentes alrededor del implante, que se ob-
servan hasta en un 23% de casos a los 4 años y que no 
tienen gran repercusión clínica(22).

Ejes y posicionamiento de los implantes

Los errores técnicos en la implantación de componen-
tes son frecuentes en la prótesis de tobillo debido en 
parte al escaso número de procedimientos llevados a 
cabo por cada cirujano, y pueden condicionar el fracaso 
a corto plazo. Una mala posición de los componentes 
durante su implantación puede alterar las presiones de 
contacto e influir en su comportamiento.

La presencia de alteraciones preoperatorias de los 
ejes ha ido perdiendo protagonismo en la aparición de 
complicaciones a medida que ha aumentado la expe-
riencia y se consigue una corrección intraoperatoria(23). 
Un buen alineamiento tibioastragalino en el plano sagi-
tal influye en el dolor y la funcionalidad postoperatoria, 
registrándose un empeoramiento de ambos parámetros 
con la presencia de desplazamiento talar (offset) ante-
rior(24) (Figuras 1 y 2).

Figura 1. Artrosis postraumática. Prótesis Mobility. Figura 2. Prótesis Mobility. Desplazamiento anterior del astrágalo.
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Aunque los componentes protésicos se colocan 
reproduciendo la alineación neutra del implante, la ar-
ticulación del tobillo alcanza su mejor y más favorable 
orientación durante la carga.

Los modernos diseños no constreñidos han mos-
trado en estudios in vitro una mejor distribución de 
cargas sobre los componentes, con respecto a los 
modelos anteriores. Estos modelos no constreñidos 
permiten una cierta compensación de los defectos de 
alineamiento en el plano transversal, disminuyendo 
las fuerzas de cizallamiento sobre la interfaz hueso-
implante(25,26). 

Complicaciones perioperatorias  
y postoperatorias inmediatas

Fractura maleolar

La fractura maleolar es una complicación característi-
ca y la más frecuentemente citada en la prótesis de 
tobillo(27). Series comparativas entre dos modelos muy 
utilizados en Europa –Hintegra y Mobility– la sitúan en 
un 12% y 11%, respectivamente(28). Pueden ocurrir en la 
propia cirugía o en el postoperatorio inmediato. Afec-
tan a ambos maléolos, pero se dan con más frecuencia 
en el medial y suelen ser complicaciones leves, con re-
levancia menor si son tratadas correctamente (Figuras 
3 y 4). 

Si la fractura se produce intraoperatoriamente, debe 
ser reducida y sintetizada. Si se produce en el postope-
ratorio inmediato y no está desplazada, se puede tra-
tar mediante inmovilización. Las fracturas que aparecen 
más adelante pueden ocurrir hasta en un 20% de los ca-
sos(29), y son ya complicaciones de grado medio o grave 
que pueden llevar al fracaso del implante.

Problemas cutáneos

La dehiscencia de la herida y la necrosis de bordes cu-
táneos pueden ser, en algunos casos, el preámbulo de 
una infección, y son complicaciones frecuentemente 
citadas en relación con el abordaje anterior del tobillo 
que requiere este implante. Se producen con una gran 
variabilidad, registrada entre un 4% y un 28% según las 
series(30-32). Se producen en menor medida con los nue-
vos diseños(33) y no suelen requerir procedimientos plás-
ticos para su resolución.

Al igual que en la cadera y la rodilla, la enfermedad 
inflamatoria incrementa significativamente el riesgo 
de complicaciones cutáneas y aumenta hasta 14 veces 
el riesgo de reintervención(34), lo que debe tenerse en 
cuenta al ser la artritis reumatoide una de las indicacio-
nes electivas de la prótesis de tobillo.

Trombosis venosa 

La trombosis venosa profunda (TVP) es, en general, una 
complicación poco habitual en la cirugía de pie y tobillo; 

Figura 3. Artritis reumatoide. Artrodesis de tobillo derecho. Preoperatorio.

Figura 4. Fractura intraoperatoria del maléolo lateral. Síntesis. Buena evolución.
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en el caso de la artroplastia se registran tasas de 3,9%(35), 
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 post-
operatoria prolongada parecen aumentar el riesgo.

La tasa registrada de tromboembolismo pulmonar 
en prótesis de tobillo es del 0,06%(36). Aunque no existe 
evidencia de que la profilaxis medicamentosa evite es-
tos raros casos, cada centro deberá ajustar su pauta de 
profilaxis, al igual que en cualquier cirugía protésica del 
miembro inferior.

Complicaciones tardías

Tumefacción postoperatoria

Es un hecho llamativo que la extremidad operada pueda 
mantenerse hinchada hasta un año después de la ciru-
gía; esta tumefacción es mayor en el caso de las artritis 
postraumáticas, que han sufrido intervenciones previas, 
osteosíntesis o extracciones de material(37). 

Osificación heterotópica 

La aparición de osificación heterotópica es común en 
la cirugía protésica de cadera y rodilla; en el tobillo se 
ha encontrado presencia de calcificación en diverso gra-
do en un 25% de los casos(38), especialmente en la parte 
posterior.

Estos casos acusan una significativa afectación de 
los parámetros funcionales con disminución de la movi-
lidad y de la puntuación en la escala AOFAS. El origen 
postraumático de la artrosis, un inadecuado tamaño del 
componente tibial que no cubre totalmente la superficie 
de resección tibial y la prolongación del tiempo quirúr-
gico con atrición de las partes blandas son factores que 
parecen relacionarse con estas osificaciones. No existe 
evidencia sobre la utilización preventiva de antiinflama-
torios en su prevención.

Dolor residual

No es infrecuente encontrar pacientes con algún grado 
de dolor residual tras una artroplastia de tobillo que no 
muestra signos de complicación, malposición o afloja-
miento. Suele tratarse de dolor en el lado interno, y que 
aparece tras un rato caminando. El desbridamiento ar-
troscópico de sinovitis y fibrosis ha resultado eficaz tan-
to en el diagnóstico como en el tratamiento de estos 
casos(39).

Aparición de quistes

La aparición de osteolisis, con cavidades mayores de 
10 mm alrededor de los implantes, ha sido documen-
tada en un 37% de los casos en un modelo de titanio 
con recubrimiento de hidroxiapatita (Ankle Evolutive 
System, AES), obligando a su retirada(40). Rodrigues Pin-
to y Oliva, en su serie con la prótesis Salto, encuentran 
un solo caso aislado que requirió tratamiento quirúrgi-
co(17). Una serie muy reciente(41) con la prótesis Hintegra 
encuentra osteolisis en el periodo postoperatorio en el 
30% de los casos, si bien sólo se registra progresión de 
la misma en una pequeña parte. La TC parece de mayor 
utilidad en el seguimiento de esta complicación que la 
radiología convencional.

Influencia de la curva  
de aprendizaje

El número de indicaciones para la implantación de pró-
tesis de tobillo es relativamente bajo con respecto a 
otras grandes articulaciones, y esto significa, de forma 
inevitable, una prolongación excesiva de la curva de 
aprendizaje, que repercute negativamente en los resul-
tados(42,43) .

Aunque algunos estudios no encuentran diferencias 
significativas en la aparición de complicaciones en este 
sentido(44), no parece haber dudas en la necesidad de 
que este complejo procedimiento se lleve a cabo por 
cirujanos con un cierto grado de entrenamiento o en 
centros de referencia que permitan la concentración de 
intervenciones.

Revisión de componentes  
y artrodesis de salvamento: 
espaciadores

No sólo el aflojamiento aséptico, también la artrofibro-
sis, el mal alineamiento o la inestabilidad son compli-
caciones que pueden conducir al fracaso del implante 
y, en esos casos, tendremos que optar entre el recam-
bio de componentes o la artrodesis. Se están publican-
do los primeros resultados con componentes de revi-
sión: 117 casos de diversos diseños en los que se ha 
rescatado la prótesis, utilizando el modelo de prótesis 
Hintegra, bien primario, bien con componentes espe-
cíficos de revisión o diseñados a medida(21) con doble 
recubrimiento de hidroxiapatita. En muchos casos, se 
ha utilizado injerto y procedimientos quirúrgicos com-
plementarios para tratar la inestabilidad o la artrosis 
subastragalina. 
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El reducido número de prótesis de tobillo que se im-
plantan puede llevar a la industria biomédica a perder 
interés en el desarrollo de instrumentales y componen-
tes de revisión. Este hecho, que se viene percibiendo 
en algunos modelos, puede limitar las posibilidades del 
cirujano ante una complicación que requiera un recam-
bio de componentes y, asimismo, hipotecar el futuro de 
la artroplastia de tobillo como procedimiento electivo.

Artrodesis tras artroplastia  
de tobillo

La artrodesis es el procedimiento más seguro para res-
catar una prótesis de tobillo que ha sufrido aflojamiento 
aséptico, luxación o hundimiento de componentes y, 
por supuesto, infección. Puede artrodesarse el tobillo 
intentando salvar la articulación subastragalina, aunque 
la mayoría de autores se inclinan por la utilización de 
clavos transcalcáneos con aposición de aloinjerto(45,46). 
Las tasas de fracaso de estas artrodesis oscilan del 6% 
al 40% según diversos autores, y parecen mayores en el 
caso de enfermedad inflamatoria(47).

Recientemente se ha descrito también la utilización 
de autoinjerto de peroné para conseguir la artrodesis(48). 
En grandes defectos, y para evitar el colapso articular y el 
consiguiente acortamiento, puede también utilizarse un 
espaciador de tantalio que aprovecha la facilidad de os-
teointegración de este nuevo biomaterial (Figuras 5 y 6).

Conclusiones

La implantación de una prótesis de tobillo es un procedi-
miento que está alcanzando cotas de seguridad y dura-
ción cada vez mayores, sin llegar aún a las de  implantes 
como cadera o rodilla. Su tasa de  complicaciones es 

también algo mayor, pero se está avanzando en la pre-
vención y resolución de las mismas. Una correcta indica-
ción y técnica quirúrgica en manos expertas, junto con 
un seguimiento riguroso, puede ser un factor determi-
nante a la hora de evitar y detectarlas precozmente. 

Aunque el rescate mediante artrodesis ofrece una 
alternativa relativamente segura en los fracasos de esta 
técnica, se necesita perfeccionar y desarrollar sistemas 
y componentes de revisión que permitan el salvamen-
to de estos implantes y la conservación de la movilidad 
articular.
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