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Introducción

La prótesis total de tobillo, al igual que las otras prótesis 
de nuestro aparato locomotor, está indicada en aque-
llos casos de grave deterioro articular en que las cirugías 
conservadoras, con preservación de la articulación, han 
perdido ya su indicación.

En los años 70, cuando aparecieron los primeros di-
seños protésicos (Lord(1), Smith(2), ICLH de Freeman(3), 
St. Georg de Buchholz(4)…), las indicaciones de esta 
intervención fueron muy amplias. Ello era debido a los 
buenos resultados que se estaban obteniendo con las 
prótesis de cadera y rodilla. No fue hasta unos años más 
tarde, cuando se empezaron a conocer los decepcio-
nantes resultados a medio-largo plazo de estas prótesis 
de primera generación(5-7), que se establecieron indica-
ciones mucho más restrictivas de las siguientes genera-
ciones de diseños protésicos. 

En la actualidad, la indicación de una prótesis total 
de tobillo es mucho más selectiva: debe tener en con-
sideración múltiples aspectos que comprenden tanto la 
etiología de la lesión como el estado del hueso y de la 
articulación a reemplazar.

Indicaciones

Las indicaciones de una prótesis total de tobillo son: la 
artrosis esencial, la artrosis postraumática y las artritis 
inflamatorias, fundamentalmente la artritis reumatoide, 
que es la más frecuente. Cada una de estas etiologías 
tiene unas características propias que, a continuación, 
pasamos a comentar.

Artrosis esencial

La artrosis esencial de tobillo (Figura 1 A) es, a diferencia 
de la de la cadera o rodilla, muy poco frecuente. Ello 
es debido a las especiales características biomecánicas 
que tiene esta articulación: 

•  El tobillo es una articulación muy congruente en 
carga: recordemos que más de la mitad de la su-
perficie articular del astrágalo está recubierta por 
la tibia. Esta congruencia confiere a la articulación 
una gran estabilidad durante la marcha, lo cual la 
protege de los microtraumatismos que favorecen 
la lesión del cartílago articular.

•  Las superficies articulares del tobillo están recu-
biertas de un cartílago delgado (aproximadamen-
te de 1,3 mm) y rígido, el cual soporta muy bien la 
carga.

•  El tobillo tiene una amplia superficie de contac-
to entre sus carillas articulares. Esta superficie de 
contacto es de aproximadamente 13 cm2 , sien-
do máxima en flexión dorsal, en el momento de 
impacto del pie con el suelo, y mínima en flexión 
plantar en el momento del despegue del ciclo de 
marcha. Esta amplia superficie de carga disminuye 
las presiones sobre el cartílago, evitando su lesión.

En aquellos casos en que la artrosis esencial de tobi-
llo está asociada a una artrosis del tarso (subastragalina 
y/o Chopart) es discutible si se debe intervenir primero 
sobre el tobillo o sobre el tarso. Nosotros creemos que 
la secuencia de tratamiento depende de si la afectación 
del tarso es flexible o rígida. Si es flexible, creemos que 
debe empezarse por la cirugía del tobillo, ya que, al 
mejorar la movilidad de éste, disminuye la sobrecarga 
mecánica sobre las articulaciones tarsianas, mejorando 
éstas la sintomatología dolorosa. En casos de una de-
generación rígida del tarso, creemos que primero debe 
artrodesarse éste, y después proceder a la artroplastia 
de tobillo.

Artrosis postraumática

Es la causa más frecuente de artrosis de tobillo (Figu-
ra 1 B) (aproximadamente incluye el 80% de los casos(8)). 
Recordemos que: 

•  En los casos de fracturas maleolares, un 14% evo-
luciona a una artrosis de tobillo. Esta proporción 
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 aumenta en aquellos pacientes en que se ve afec-
tado el tercer maléolo. Es interesante el estudio 
de Ruedi(9), que demuestra que, si no aparece la 
artrosis en los dos años siguientes a la fractura, ra-
ramente aparece antes de los 10 años. 

•  En los casos de fracturas del pilón tibial, habitual-
mente producidas por un mecanismo de alta ener-
gía, la evolución artrósica del tobillo está más en 
relación con la lesión cartilaginosa que con la re-
ducción anatómica de la fractura.

•  En las fracturas del astrágalo, la evolución artrósi-
ca de la articulación es muy variable, entre el 47% 
y el 97% de los casos. Ello guarda relación con la 
aparición de una necrosis avascular, lo cual, como 
comentaremos más adelante, puede constituir una 
contraindicación para una prótesis de tobillo.

Frecuentemente, la artrosis postraumática de tobillo 
afecta a pacientes jóvenes y activos, por lo que la indi-
cación quirúrgica en estos casos debe ser cuidadosa-
mente estudiada, valorando la cirugía alternativa, que 
es la artrodesis. Por otra parte, las desviaciones axiales 
importantes, los defectos óseos y la pérdida de la con-
gruencia de la pinza maleolar pueden contraindicar la 
intervención.

Artritis reumáticas

Dentro de este grupo incluimos las lesiones que apare-
cen en el tobillo en el contexto de la artritis reumatoide, 
la artritis psoriásica, las espondiloartropatías, el síndro-
me de Reiter, enfermedades de la sinovial y del tejido 
conectivo. En estas enfermedades, la hiperplasia de la 
sinovial destruye el cartílago articular, el hueso subcon-
dral, los ligamentos y los tendones. El conjunto conlleva 
la destrucción de la articulación y su subluxación.

Un aspecto importante a tener en cuenta en este 
grupo de enfermedades es que la afectación del tobillo 

es habitualmente bilateral (Figura 1 C). Además, junto 
a la afectación del tobillo, se afectan frecuentemente 
también las otras articulaciones del tarso(10). Esta afecta-
ción global del retropié y la bilateralidad son una razón 
más para la indicación de una prótesis total de tobillo: 
la alternativa de una panartrodesis tarsiana bilateral 
comporta una alteración importante de la marcha del 
paciente y una sobrecarga de las articulaciones supra-
yacentes, especialmente las rodillas.

En cuanto a la secuencia de tratamiento de estas le-
siones, creemos que primero se deben corregir y estabi-
lizar las articulaciones tarsianas mediante una artrodesis, 
con lo que se consigue una buena alineación del retro-
pié. Posteriormente, se implantará la prótesis de tobillo. 
El realizar estas intervenciones en un solo tiempo o en 
dos tiempos quirúrgicos dependerá del estado general 
del paciente, de la gravedad de las deformidades a co-
rregir y de la pericia del cirujano.

Existen otros factores que deben tenerse en cuenta 
antes de indicar una prótesis en el paciente reumático:

•  La existencia de una vasculitis importante, presen-
te muchas veces en el paciente reumático como 
parte de la enfermedad, incrementa los problemas 
de cicatrización de la herida, con la consiguiente 
posibilidad de infección.

•  La osteoporosis concomitante a la artritis, muchas 
veces asociada a la aparición de quistes subcon-
drales, puede ser causa de colapso de los compo-
nentes protésicos.

•  Las lesiones ligamentosas importantes, tanto del 
deltoideo como del complejo lateral o del calca-
neo escafoideo plantar, pueden contraindicar la 
intervención por la inestabilidad protésica que 
comportan.

•  Por último, hay que resaltar que estos pacientes, 
en las fases agudas de la enfermedad, se encuen-
tran en tratamiento con corticoides e inmunosu-
presores, lo cual incrementa el riesgo de infección.

Figura 1. A) Artrosis esencial de tobillo. B) Artrosis postraumática. C) Artritis reumatoide. Afectación bilateral.
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Contraindicaciones

Existen múltiples factores que pueden contraindicar la 
implantación de una prótesis total de tobillo. Estos fac-
tores pueden estar en relación con una enfermedad de 
base del paciente, o en relación con determinadas ca-
racterísticas de la articulación a reemplazar.

Podemos dividir las contraindicaciones de una próte-
sis total de tobillo en dos grandes grupos(11): “contrain-
dicaciones relativas” y “contraindicaciones absolutas”. 

Contraindicaciones relativas

Edad

En principio, la prótesis total de tobillo está contrain-
dicada en el paciente joven y activo, por debajo de los 
50 años de edad, ya que existen un 25% de fracasos en 
el seguimiento a 6 años en pacientes inferiores a esta 
edad(12). Ello es debido a que el exceso de solicitaciones 
mecánicas sobre los componentes protésicos favorece 
su aflojamiento.

De todas maneras, si el paciente tiene un trabajo se-
dentario y una actividad deportiva poco agresiva, como 
puede ser la marcha, la bicicleta o la natación, puede re-
considerarse la indicación. Recordemos que la alternati-
va a la prótesis es la artrodesis, y los estudios a largo pla-
zo de esta intervención demuestran la aparición de una 
artrosis periastragalina a los 20 años en el 100% de los 
casos(13). Ello es debido a la compensación que hacen 

estas articulaciones de la pérdida de movilidad del tobi-
llo, lo cual implica su sobrecarga. El hecho de implantar 
una prótesis que preserva el movimiento evita, al menos 
temporalmente, la aparición de esta complicación.

Osteoporosis

La presencia de una osteoporosis severa favorece el 
colapso de los componentes protésicos y las fracturas 
periprotésicas (Figura 2 A). Estudios realizados(14) de-
muestran que el hueso tibial es un 40% más débil que el 
astragalino, sobre todo si se resecan más de 5 mm por 
encima de la superficie articular.

Los nuevos diseños protésicos, mucho más anatómi-
cos, buscan el apoyo del implante en el hueso cortical 
periférico, lo cual mejora la resistencia del apoyo óseo.

Necrosis avascular

La necrosis avascular puede ser una contraindicación 
relativa o absoluta para la implantación de una prótesis 
de tobillo(15). Ello depende de la extensión de la lesión: 
en las necrosis parcelares del astrágalo (Figura 3 A y B ), 
con afectación inferior al 50% del cuerpo del astrágalo, 
la prótesis puede ser implantada con aporte previo de 
injerto óseo para cubrir el defecto.

Historia previa de infección

Si el paciente tiene una historia de infección previa, sea 
de partes blandas o una osteomielitis, existe el riesgo 

Figura 2. A) Fractura osteoporótica del maléolo peroneo que provoca la subluxación de la prótesis. Paciente afecto de una artritis reumatoide. B) Pérdida de 
sustancia importante en el cuerpo del astrágalo.
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de una reactivación de dicha infección al implantar la 
prótesis. En estos casos, antes de indicar la cirugía debe 
realizarse una valoración muy cuidadosa con analítica 
(básicamente fórmula leucocitaria y proteína C reactiva), 
gammagrafía ósea con tecnecio 99 y leucocitos marca-
dos, y resonancia magnética para valorar el estado de la 
médula ósea.

Para terminar, en esta sección de contraindicacio-
nes relativas, debemos incluir aquellos pacientes con 
diabetes insulinodependiente o pacientes sometidos 
a largos tratamientos con corticoides o inmunosupre-
sores, por el riesgo añadido que tienen de sufrir una 
infección.

Contraindicaciones absolutas

Artropatía neuropática (pie de Charcot)

Esta patología constituye una contraindicación absolu-
ta para la implantación de una prótesis por el riesgo a 
corto plazo de colapso de los componentes protésicos 
(Figura 4) por la fragilidad ósea.

Parálisis fláccidas y espásticas

En estos pacientes, la prótesis está contraindicada de-
bido a que el desequilibrio entre los diferentes grupos 

Figura 3. A y B) Radiografía y resonancia magnética de necrosis parcelar del astrágalo. C) Radiografía de necrosis total del cuerpo del astrágalo.
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Figura 4. Artropatía neuropática. A y B) Radiografía del colapso protésico. C y D) Radiografía de la rodilla del mismo paciente.
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musculares comporta una inestabilidad articular y una 
sobrecarga mecánica de los componentes protésicos. 
Ello conduce a la subluxación y aflojamiento de la pró-
tesis.

Infección 

Existe un consenso general en que la infección, recien-
te y/o activa, constituye una contraindicación formal 
para el implante de una prótesis en cualquier articu-
lación.

Lesiones cutáneas

Estos tipos de lesiones son frecuentes en pacientes mul-
tioperados o con secuelas postraumáticas. El cirujano 
plástico deberá valorar la viabilidad de la piel antes de 
proceder a la indicación quirúrgica. El fracaso de la co-
bertura cutánea conducirá, casi con total seguridad, al 
fracaso del implante.

Graves defectos óseos

La pérdida importante de capital óseo constituye una 
contraindicación absoluta para la implantación de una 
prótesis. Ello es debido a la falta de apoyo para el ancla-
je estable de los componentes (Figura 2 B). En determi-
nadas circunstancias, el problema puede solucionarse 
con el aporte masivo de injerto, aunque el resultado de 
estas cirugías es poco previsible.

Desaxación

La desaxación la podemos encontrar por encima, por 
debajo o en el propio tobillo. 

Por encima del tobillo puede ser debida a una defor-
midad de la rodilla en varo o valgo, o por consolidación 
viciosa de una fractura de tibia (Figura 5 A). En el primer 
caso se procederá, previa a la cirugía del tobillo, a la co-
rrección de la rodilla, sea por medio de una osteotomía 
o de una prótesis. En el segundo caso, si la deformidad 
es superior a 10º en cualquier plano, se deberá proce-
der a la corrección de la deformidad con una osteoto-
mía a nivel del foco de fractura. Hintermann(11) propone 
una osteotomía de sustracción medial en los casos de 
valgo y una osteotomía de adición medial en los casos 
de varo.

Las desaxaciones por debajo del tobillo están en re-
lación con importantes deformidades, en varo o valgo, 
del retropié. Las deformidades en varo (Figura 6 A, B y 
C) normalmente están asociadas a un pie cavo o a una 
inestabilidad crónica del tobillo. Las deformidades en 
valgo se acostumbran a asociar a un estadio IV de la 

disfunción del tibial posterior (Figura 6 D, E y F). Estas 
deformidades deben ser corregidas también antes de la 
implantación de la prótesis, sea mediante osteotomías 
de calcáneo o artrodesis tarsianas. En caso contrario, la 
desalineación comporta una sobrecarga mecánica del 
implante y su posterior aflojamiento.

Queremos resaltar que, en muchas ocasiones, una 
vez la extremidad se encuentra bien alineada con estas 
cirugías previas, la sintomatología dolorosa del tobillo 
disminuye de forma importante, no siendo necesario el 
reemplazo protésico del tobillo a corto-medio plazo.

En casos de artrosis de tobillo por secuela de frac-
tura maleolar, la desalineación puede estar en la propia 
articulación (Figura 5 B). Ello es habitualmente debido a 
un acortamiento o desviación del maléolo peroneo, a 
un hundimiento del pilón tibial o a una diastasis de la 
pinza maleolar. Estas deformidades, si no son muy se-
veras, pueden ser corregidas durante el acto quirúrgico 
de implantación de la prótesis con los cortes a nivel de 
la tibia.

Necrosis avascular

Las necrosis avasculares importantes, que afectan a más 
del 50% del cuerpo del astrágalo (Figura 3 C) son una 
contraindicación absoluta para la implantación protési-
ca. Ello es debido, lógicamente, a la falta de un soporte 
óseo estable para el componente astragalino.

Figura 5. Desaxación del tobillo. A) Fractura diafisaria. B) Fractura 
suprasindesmal.
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Inestabilidad ligamentosa

Los resultados de la prótesis de tobillo en un paciente con 
inestabilidad ligamentosa crónica son impredecibles. Ello 
es debido al riesgo de sobrecarga mecánica y subluxación 
de la prótesis. La inestabilidad lateral se puede reparar pre-
viamente o en el acto quirúrgico con relativa facilidad(16). La 
inestabilidad medial, por lesión del ligamento deltoideo, 
puede ser técnicamente muy difícil y constituir una contra-
indicación absoluta para la realización del implante.

Para terminar, podemos decir que el paciente “ideal” 
para una artroplastia total de tobillo es el que reúne las 
siguientes condiciones: 

•   Paciente mayor, por encima de los 50 años y con 
poca actividad física.

•  Buen estado general, sin enfermedades importan-
tes. No obeso.

•  Buena cobertura cutánea.
•  Buena calidad ósea. Sin desaxaciones.
•  Ausencia de inestabilidad ligamentosa.

•  Buena vascularización.
•  Movilidad del tobillo preservada antes de la cirugía.
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