
25

Introducción

Shneider fue el primer autor en describir la artrodesis 
artroscópica de tobillo en 1983(1). Tradicionalmente, la 
artrodesis mediante técnicas abiertas se ha asociado a 
una elevada tasa de complicaciones de hasta el 60%(2). 
Las complicaciones más frecuentes son los problemas 
de partes blandas, la infección, la no consolidación y los 
retardos de consolidación. Las tasas de infección pu-
blicadas en la literatura son de hasta el 25%, así como 
las tasas de no consolidación, independientemente del 
método de fijación empleado, también son elevadas, fi-
jación externa (21%) o fijación interna (28%)(3).

Las ventajas de la cirugía artroscópica son una me-
nor agresión de partes blandas, un periodo de recupe-
ración más corto y una menor tasa de complicaciones. 
Otra ventaja de la artrodesis de tobillo por vía artros-
cópica es la preservación del peroné, que mantiene la 
anatomía normal del tobillo, aumentando la estabilidad 
en la fusión y, además, permite la reconversión a próte-
sis de tobillo en un futuro.

La artrodesis artroscópica de tobillo presenta hasta 
un 90% de consolidación a las 12 semanas, frente al 57% 
en dicho periodo de tiempo en las técnicas abiertas. Sin 
embargo, al año no existen diferencias estadísticamen-
te significativas entre uno y otro método (95% en cirugía 
artroscópica y 84% en cirugía abierta)(4,5).

Glazebrook(6) realiza un interesantísimo trabajo de las 
indicaciones basadas en la evidencia de distintos proce-
dimientos de cirugía artroscópica de tobillo. Encuentra 
en la artrodesis artículos de nivel III y IV, con un grado 
de recomendación B del procedimiento artroscópico 
para la fusión del tobillo. En nuestro medio, Hernández 
Vaquero publicó un análisis de los procedimientos míni-
mamente invasivos en distintas articulaciones, y encuen-
tra que existe una evidencia suficiente para sentar una 
recomendación de grado B en cuanto a la utilidad de la 
artroscopia para el tratamiento del síndrome del pinza-
miento del tobillo, de las lesiones osteocondrales y para 
la artrodesis de esta articulación(7).

Indicaciones y contraindicaciones

Van Dijk(8) realiza una clasificación de la artrosis de to-
billo en tres grados. En el estadio II de artrosis de to-
billo (disminución de la línea articular con o sin osteofi-
to) siempre se deberá intentar un tratamiento articular 
conservador o preservador de la articulación, mediante 
distintas técnicas aisladas o combinadas: queilectomías 
o desbridamientos artroscópicos, o mediante cirugía 
abierta, artrodiastasis u osteotomías supramaleolares o 
de calcáneo; mientras que en el estadio III (deformidad 
asociada a desaparición total o subtotal de la línea ar-
ticular) tan sólo tenemos dos opciones terapéuticas: la 
artroplastia total de tobillo o la artrodesis. A la hora de 
plantear un tipo de tratamiento u otro habrá que valo-
rar distintos factores, como son la edad del paciente, 
el nivel de actividad laboral y física, los hábitos tóxicos 
(alcohol y tabaquismo), el peso o el índice de masa cor-
poral, etc.

El éxito del procedimiento artroscópico, como de 
cualquier otro tratamiento quirúrgico, comienza con 
una correcta indicación. La artrodesis tibioastragalina 
artroscópica es considerada actualmente como el “pa-
trón oro”. 

Estaría contraindicada en las siguientes situaciones:
•  Deformidades en varo/valgo > 15º (contraindica-

ción relativa).
• Cuando existe incongruencia articular significativa.
•  Pérdida o destrucción ósea por colapso en necro-

sis avascular del astrágalo.
•  Significativa traslación anteroposterior del astrá-

galo.
• Procesos infecciosos activos.
Sin embargo, encontramos una mayor tasa de no 

consolidación en ciertas situaciones:
• Deformidades del tobillo.
•  Artrosis postraumática. Donde existe una mayor 

cantidad de hueso subcondral esclerótico y obliga 
a una mayor resección.

• Obesidad.
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•  Tabaquismo. El riesgo de no consolidación se mul-
tiplica hasta por cuatro(9).

Técnica quirúrgica

El objetivo es aliviar el dolor y conseguir la fusión ar-
ticular tibioastragalina en una correcta posición: habi-
tualmente en flexión dorsal neutra, 5° de valgo y una 
rotación externa similar al pie contralateral (si el pie con-
tralateral presenta algún tipo de deformidad, buscare-
mos de 5°-10° de rotación externa).

Realizamos la artroscopia de la cámara anterior del 
tobillo con el paciente colocado en decúbito supino y 
con un soporte de rodilla, obteniendo distracción del 
tobillo por gravedad y su propio peso y bajo isquemia 
en la raíz del muslo. No utilizamos métodos de distrac-
ción. Utilizamos la óptica de 4,5 mm de 30°. Empleamos 
los portales estándar anteromedial y anterolateral. Iden-
tificamos la rama cutánea intermedia dorsal del nervio 
peroneo superficial para evitar lesionarla, así como los 
relieves anatómicos maleolares y los tendones tibial an-
terior, extensor propio del hallux y extensor común de 
los dedos.

Procederemos a resecar el cartílago articular em-
pleando distintos instrumentos (escoplos, curetas, cu-
charas e instrumental motorizado: sinoviotomos y fre-
sas esféricas o cónicas, incluso se pueden emplear las 
fresas de la cirugía percutánea) (Figura 1). Se debe ser 
especialmente cuidadoso con el fresado de las superfi-
cies posteriores y de los recesos medial y lateral y con 
el mantenimiento del paralelismo de las superficies ar-
ticulares. No es necesario el aporte de injerto óseo o 
sustitutivos óseos. Una vez que hemos llegado al hueso 
subcondral sano, realizaremos unas perforaciones con 
aguja de Kirschner para estimular el sangrado medular 
y facilitar la consolidación de la artrodesis, y procede-
remos a la osteosíntesis con dos tornillos canulados de 
7 o 7,3 mm (Figura 2) o tornillos sin cabeza de 6,5 mm 
en la configuración que el cirujano prefiera. Podemos 

 ayudarnos de la guía de la ligamentoplastia del liga-
mento cruzado anterior para asegurar la correcta colo-
cación de los tornillos; introducimos las agujas guía de 
los tornillos y restamos 5 mm a la medición de los tor-
nillos para evitar protruir en la articulación subastragali-
na. Cuando introducimos el primer tornillo, retiramos la 
segunda aguja guía roscada hasta la tibia para permitir 
una mayor compresión. Posteriormente, introducimos el 
segundo tornillo y confirmamos bajo visualización direc-
ta y control radioscópico la correcta coaptación de las 
superficies articulares (Figura 3).

En ocasiones, cuando existen diferentes proce-
dimientos de cobertura de partes blandas, colgajos, 
distintos abordajes previos o vamos a asociar una fu-
sión subtalar, preferimos realizar la artrodesis desde los 
portales endoscópicos posteriores descritos por Van 
Dijk(10) en el año 2000. De igual manera, desde los por-
tales endoscópicos posteriores procedemos al fresado 
de las superficies articulares subastragalinas y tibioas-
tragalinas(11). Igual que desde los portales anteriores 
podemos acceder perfectamente a la parte posterior 
articular, desde los portales posteriores podemos ac-
ceder y cruentar la parte más anterior del tobillo y la 
articulación subastragalina posterior. En estos casos 
optamos por una osteosíntesis con un clavo retrógra-
do bajo control artroscópico y radioscópico. En estos 
casos, la colocación del paciente en decúbito prono 
facilita la introducción y bloqueo del clavo y facilita la 
radioscopia.

Tratamiento postoperatorio

El paciente es inmovilizado con una férula suropédi-
ca posterior que mantendremos durante tres o cuatro 
semanas para, posteriormente, sustituirla por una or-
tesis de tipo Walker bloqueada en neutro. Se permite 
la carga parcial progresiva hasta la consolidación de la 
artrodesis. Habitualmente se retira el Walker a las 12 
semanas. 

Figura 1. Desbridamiento del cartílago hasta llegar a hueso esponjoso subcondral sano. Es importante mantener el paralelismo de las superficies articulares.
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Discusión

El avance de las técnicas artroscópicas e instrumenta-
ción permite una adecuada preparación de las superfi-
cies articulares y se ha relacionado con una sólida con-
solidación de la artrodesis y escasas complicaciones. 
Muchos autores han demostrado menor dolor posto-
peratorio, movilización precoz y menor estancia media 
hospitalaria empleando técnicas artroscópicas(4,12-22). 
Existen varios trabajos publicados en la literatura que 
analizan el tiempo de consolidación y el coste-beneficio 
de dichos procedimientos. La artrodesis artroscópica 
se ha relacionado con un menor tiempo de consolida-
ción, entre 8,9 y 12 semanas (Myerson y Quill(2), Mann(23), 
Collman(14), Glick(24)); sin embargo, todos estos trabajos 
definen los criterios de consolidación con la radiología 
convencional, cuando realmente debería ser mediante 
la tomografía computarizada (TC). La radiología conven-
cional no es tan efectiva ni tan sensible como la TC para 
valorar la existencia de puentes óseos o aquellos casos 
de consolidaciones parciales de la fusión articular. En 
definitiva, existe una mejor relación coste-beneficio en 
las técnicas artroscópicas en comparación con las téc-
nicas abiertas, que se fundamenta en la menor estancia 
hospitalaria y el menor índice de complicaciones(25).

Recientemente (2013), Townshend(26) ha publica-
do un estudio comparativo de la artrodesis de tobillo 
mediante técnica abierta y cirugía artroscópica. Los re-
sultados en ambos grupos, en lo que se refiere a alivio 
del dolor, mejoría funcional y escalas objetivas, como la 
AOFAS y SF-36, presentan una mejoría significativa; sin 
embargo, el grupo de artrodesis artroscópica presenta 
una menor estancia hospitalaria y mejores resultados al 
año y a los 2 años.

Históricamente, las tasas de no unión en la artrodesis 
de tobillo varían desde el 5% al 41%. Con la mejora en 
los métodos de fijación y técnicas quirúrgicas la inciden-
cia ha disminuido. Un metaanálisis reciente que compa-
ra la prótesis total de tobillo con la artrodesis encuentra 
una tasa de falta de fusión del 10%. Abicht(27) encuentra 

Figura 2. Introducción de agujas guías roscadas de tornillos canulados de 7 o 7,3 mm.

Figura 3. Se comprueba bajo visualización directa y control radioscópico 
la correcta colocación de los tornillos, la coaptación de las superficies 
articulares y la no invasión de la articulación subastragalina.
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una incidencia de 8,6% en la artrodesis artroscópica. 
Nielsen(4) realiza un estudio comparativo de 107 proce-
dimientos de artrodesis mediante técnicas abiertas y 
artroscópicas, y encuentra que el 90% de las artrode-
sis artroscópicas presentaban signos de consolidación 
a las 12 semanas por el 57% de las artrodesis abiertas; 
sin embargo, al año el 95% y el 84% de las artrodesis, 
respectivamente, habían consolidado. Cuando analiza-
mos los factores que pueden contribuir al fracaso en la 
consolidación se han involucrado varios factores que 
habrá que tener en cuenta: secuelas postraumáticas, 

 obesidad, tabaquismo y desaxaciones tibioastragalinas 
son los factores que más influyen(14). No obstante, las 
dos series más largas publicadas en la literatura mun-
dial, la de Gougoulias(18) (78 pacientes) y la de Winson(15) 
(105 pacientes), cuando analizan a aquellos pacientes 
con desaxaciones en varo/valgo mayores de 15° no en-
cuentran diferencias en cuanto a consolidación ni com-
plicaciones. 

La osteosíntesis empleada es un tema de debate. 
Autores como Myerson(2) propugnan el empleo de dos 
tornillos cruzados tibioastragalinos. Yoshimura(28) realiza 

Figura 4. Distintas configuraciones de colocación de tornillos canulados. 
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un estudio de la osteosíntesis con cuatro configuracio-
nes diferentes, empleando tres tornillos cruzados (dos 
tibioastragalinos y el tercero peroneoastragalino), dos 
tornillos cruzados tibioastragalinos o tibioastragalino 
y peroneoastragalino, tres tornillos paralelos mediales 
y dos tornillos paralelos mediales (Figura 4). Concluye 
que la configuración con tres tornillos aporta mayor 
rigidez a la osteosíntesis y una consolidación precoz; 
recomienda la colocación desde medial respecto a la 
configuración cruzada. Debe evitarse la colocación de 
los tornillos laterales desde el maléolo peroneo, por el 
alto índice de osteolisis alrededor del tornillo y el ries-
go de fracturas. No existen diferencias en los resultados 

en función del grosor del tornillo, ni de si son macizos 
o canulados. Actualmente existen distintos implantes 
que permiten realizar compresión y aportan la ventaja 
de que la cabeza es roscada, disminuyendo el riesgo 
de retirada del implante(29) (Figura 5). Existe acuerdo en 
que no es necesario aportar injerto óseo ni sustitutivos 
óseos.

Las tasas de consolidación publicadas(12-24,26,27,31) os-
cilan entre el 87% y el 98% (Tabla 1). La mayoría de las 
complicaciones son menores(13), siendo comunes a otros 
procedimientos artroscópicos, tales como infección su-
perficial y/o profunda, neuropatía de la rama cutánea dor-
sal intermedia del nervio peroneo superficial o protrusión 

Figura 5. Paciente de 55 años de edad con secuelas de artrosis postraumática de tobillo. Se realiza una artrodesis artroscópica tibiotalar empleando dos 
tornillos tibiotalares sin cabeza, con un excelente resultado clínico-radiológico.

Tabla 1. Comparación de las series con mayor número de casos de artrodesis artroscópica de tobillo
Serie N Tasa de consolidación Tiempo de consolidación Complicaciones

Gougoulias NE(18) 78 97,9% varo/valgo < 15º 
96,9% varo/valgo > 15º 77% Artrosis articulaciones adyacentes 

Infección superficial (1 caso)

Collman DR(14) 39 87,2% 47 días (37-70)

Rippstein P(30) 28 93% 82% (6 semanas)

Ferkel RD(19) 35 97% 11,8 semanas
3 pacientes estimulador  
(2 consolidados)  
11 EMO

Winson IG(15) 105
92%  
11 casos de varo/valgo 
> 10º

12 semanas

22 EMO  
6 artrodesis subtalar 
1 infección profunda / 3 superficiales  
1 fractura de estrés

Iglesias E(31) 30 96,6% 8,5 semanas
2 artrodesis subtalar  
1 infección superficial  
1 EMO
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de los tornillos que obliguen a su extracción. También 
encontramos cuadros de dolor en la articulación subtalar, 
bien adaptativos o bien por protrusión de los tornillos.

Método recomendado por los 
autores y análisis de la literatura

En ausencia de necrosis avascular o traslación antero-
posterior astragalina significativa, la artrodesis artroscó-
pica tibioastragalina es el “patrón oro” y la técnica de 
elección.

Glazebrook(27) realizó en 2013 un estudio de nivel III 
comparativo de 30 pacientes con una artrodesis abierta 
y otros 30 tratados mediante técnica artroscópica. En él 
encuentra una diferencia estadísticamente significativa 
en el valor de la AOFAS a favor de la artroscópica al año 
y a los dos años, con una menor estancia hospitalaria 
(2,5 ± 1,3 días frente a 3,7 ± 1,8 en las técnicas abiertas) 
y una capacidad de corrección/alineamiento similar, así 
como de consolidación.

Conclusiones

La artrodesis tibioastragalina artroscópica es un mé-
todo eficaz en el tratamiento de la artrosis avanzada 
de tobillo, y actualmente podemos afirmar que es el 
“patrón oro”. El desarrollo de las técnicas y la instru-
mentación artroscópica aseguran una correcta consoli-
dación, con una menor tasa de complicaciones, mejor 
relación coste-beneficio del procedimiento, menor do-
lor postoperatorio y movilización precoz; así como una 
consolidación más precoz. Abricht(28) realiza una revisión 
sistemática de los artículos publicados de artrodesis ar-
troscópica tibioastragalina utilizando los portales ante-
riores y fijación con tornillos cruzados, y encuentra una 
tasa de no consolidación del 8,6% (21 de 244 artrodesis).
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