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Introducción

La artrodesis de tobillo (tibiotalar –TT–) es la técnica de elección en un paciente 
con artrosis avanzada cuando una artroplastia no está indicada (desaxación grave, 
rigidez, afectación grave de partes blandas). Aunque las osteotomías perimaleolares 
y las artroplastias han ampliado las indicaciones del tratamiento, la artrodesis TT 
sigue siendo hoy el patrón oro para conseguir eliminar el dolor y proporcionar es-
tabilidad en la marcha(1,2). Cuando la artrosis de tobillo afecta a la articulación TT y 
a la subastragalina, la indicación más frecuente es la realización de una artrodesis 
tibiotalocalcánea (TTC). En algunos pacientes seleccionados, puede funcionar tam-
bién la artrodesis subastragalina combinada con una artroplastia de tobillo. Cuan-
do la articulación subtalar (ST) no está radiológicamente afectada por artrosis, el 
procedimiento más universal es la fusión de la articulación TT de manera aislada(3). 
La compresión del funcionamiento de la articulación ST después de una artrodesis 
TT aislada es importante para poder conocer si su preservación, en un proceso de 
artrodesis (TT aislada), añade algún beneficio o perjuicio en el dolor y en la función 
del paciente durante la evolución postoperatoria. Diferentes estudios mecánicos 
han demostrado que la articulación ST debería idealmente funcionar con unos 5° 
de valgo para permitir que las articulaciones mediotarsianas consigan compensar 
con el mayor arco de movilidad posible en el plano sagital(4,5). En la experiencia 
de los autores, cuando no se artrodesa la articulación ST en el proceso de una 
artrodesis de tobillo, la acción mecánica del tríceps sural provoca que esta arti-
culación se desplace lenta pero progresivamente en varo hasta bloquear el movi-
miento compensador en el plano sagital de las articulaciones mediotarsianas(6). Los 
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estudios comparativos entre artrodesis TT y TTC 
no muestran un resultado claramente favorable 
a una de las opciones(7-10). De manera que cuando 
planifiquemos artrodesar un tobillo con artrosis 
avanzada incapacitante, podemos preguntarnos 
¿deberíamos indicar una artrodesis TT aislada o 
una TTC?

El objetivo del presente capítulo de la mono-
grafía es brindar al lector los razonamientos me-
cánicos que nos hacen indicar una artrodesis TTC 
como un procedimiento potencialmente mejor 
que una artrodesis de tobillo aislada en la artro-
sis terminal de tobillo, tras el análisis de la pa-
tomecánica, las complicaciones, el análisis de la 
marcha y la satisfacción de los pacientes después 
de ambas técnicas.

Patomecánica de la artrodesis de tobillo 
(tibiotalar) aislada y de la artrodesis 
tibiotalocalcánea

Cualquier técnica quirúrgica que quiera tratar 
una artrosis terminal del tobillo debería procurar 
conseguir un tobillo no doloroso, la preservación 
de la mayor movilidad posible en el bloque tobi-
llo-pie y unos parámetros de marcha 
lo más parecidos a una extremidad 
sana. El razonamiento para indicar 
una artroplastia frente a una artrode-
sis de tobillo en artrosis avanzada es 
la preservación del movimiento y la 
protección de las articulaciones veci-
nas frente al desarrollo de una artro-
sis secundaria a la falta de movilidad 
de la articulación fusionada. Sin em-
bargo, los resultados clínicos de una 
artroplastia y una artrodesis de to-
billo no parecen mostrar diferencias 
en los parámetros más importantes 
de evaluación, como el dolor, la mo-
vilidad global tobillo-pie, la marcha 
y la satisfacción del paciente(11-13). La 
mejora en los parámetros del dolor 
y la movilidad después de una artro-
plastia y de una artrodesis era muy 
significativa en comparación con los 
preoperatorios, pero ninguno de los 
grupos se acercaba a los parámetros 
de normalidad de una extremidad 
sana. La explicación de los buenos 

resultados del grupo de las artrodesis de tobillo 
podría deberse a que el paciente experimenta de 
manera más notable la persistencia de movilidad 
tobillo-pie que la esperada rigidez postoperato-
ria. En los estudios que muestran una mejoría en 
el análisis de la marcha mayor después de una ar-
troplastia que de una artrodesis, se observa que 
la ganancia se debe a un mayor movimiento glo-
bal tobillo-pie en el plano sagital(14,15). Estos cam-
bios en el plano sagital apuntan directamente a 
la articulación ST y a las mediotarsianas como los 
factores contribuyentes. Después de una artro-
desis aislada de tobillo, el tríceps ya no actuaría 
sobre la articulación TT, sino sobre la ST. Durante 
la parte de apoyo en el ciclo de la marcha, los 
inversores son casi invariablemente más poten-
tes que los eversores. Con el tiempo, después de 
una artrodesis TT, la inversión continuada de la 
articulación ST haría cambiar su disposición pro-
nadora-inversora (valgo normal) hacia supinado-
ra-eversora (varo patológico), con las excepciones 
de los pacientes que tienen una coalición ósea 
talocalcánea o una artrosis ST avanzada(6,16). La 
disposición en varo ST cambiará las propiedades 
amortiguadoras de la articulación hacia un modo 
rígido (Figura  1). El varo ST bloquea de manera 

Figura 1. Artrodesis tibiotalar con 3 años de evolución. En esta pro-
yección lateral de radiografía en carga se observan signos de va-
rización subtalar: seno del tarso abierto, subastragalina posterior 
en proyección ortogonal, columna medial sobre columna lateral, 
supinación del antepié.
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inexorable el movimiento en el plano sagital de 
las articulaciones mediotarsianas. El valgo ST 
maximiza el movimiento en el plano sagital de 
las articulaciones mediotarsianas. Este escena-
rio patomecánico explicaría que los estudios con 
un seguimiento corto en artrodesis TT aislada en 
los que todavía quede movilidad ST muestren un 
aumento compensador de las articulaciones ST y 
de la columna medial del pie de unos 6°(17). Cuan-
do la ST se fija en un ligero valgo, las articulacio-
nes mediotarsianas tardarán solo unos meses en 
adaptarse hasta alcanzar el mayor arco de movi-
lidad posible en el plano sagital y compensar la 
pérdida de movimiento del complejo tobillo-ST. 
Esta disposición explicaría que los pacientes so-
metidos a una artrodesis TTC muestren una ma-
yor movilidad y capacidad de carga en la región 
mediotarsiana(17).

Aunque no existe evidencia directa que de-
muestre de manera inequívoca la progresiva bás-
cula hacia el varo de la articulación ST, tampoco 
existe evidencia sobre su destino mecánico y de 
movimiento después de una artrodesis TT ais-
lada. Los datos son confusos y varían desde la 
hipermovilidad hasta la ausencia de movimien-
to(3,17,18). Se asume que, después de una artrodesis 
TT aislada, la compensación del movimiento ST 
protegerá a las articulaciones vecinas (mediotar-
sianas) del desarrollo de una artropatía secun-
daria, pero no se ha probado con ningún estudio 
metodológicamente serio. Los estudios al respec-
to no consideran el funcionamiento del tríceps 
en cadena cinética cerrada (marcha normal). Al-
gunos autores han mostrado que no se registra 
prácticamente ningún movimiento ST después de 
una artrodesis TT aislada(15,18). En un estudio se de-
muestra que la presión de contacto y la transfe-
rencia de carga hacia la articulación ST después 
de una artrodesis TT están disminuidas durante 
las 3 fases de apoyo en la marcha(15). Estos resul-
tados permiten hipotetizar que la artrosis ST que 
aparece después de una artrodesis TT aislada no 
sería la consecuencia de una movilidad compen-
satoria anómala, sino de la progresión de una ar-
tropatía subclínica ya preexistente, que se pone 
de manifiesto en la mayoría de los pacientes que 
precisan de una artrodesis de tobillo(19).

Un estudio sobre la relación entre artrosis de 
tobillo y ST mostraba que 68 de 70 pacientes con 
artrosis avanzada TT tenían también algún grado 
de artrosis ST(19). En un estudio de Takakura, has-

ta el 32,5% de los pacientes que iban a operarse 
de una artrodesis de tobillo mostraban alteracio-
nes artrósicas en sus articulaciones ST(10). Incluso 
asumiendo que existiera un aumento de movili-
dad compensatoria en la ST tras una artrodesis 
TT aislada, la articulación ST no está “diseñada” 
para compensar de manera eficaz la pérdida de 
movilidad TT y lo haría de manera anómala pro-
vocando el desarrollo lento de una artrosis(6,19). En 
las artrodesis TTC podemos, de manera electiva 
y eficaz, fijar la ST en un ligero valgo, con lo que 
favorecemos la adaptación de las articulaciones 
mediotarsianas para compensar la pérdida de 
movilidad con un aumento del arco de movilidad 
en el plano sagital.

Con este escenario patomecánico expuesto, 
¿deberíamos considerar una artrodesis TTC en 
lugar de una TT en artrosis avanzada de tobillo 
con una articulación ST “radiológicamente” sana? 
Para poder contestar mejor esta pregunta, debe-
ríamos revisar los resultados de un tipo y otro de 
artrodesis.

¿Por qué una artrodesis de tobillo 
(tibiotalar) aislada?

La artrodesis TT aislada ofrece buenos resultados 
en la literatura para el control del dolor y la mejo-
ría de la función en la artrosis avanzada del tobi-
llo(20). En los últimos años, la artrodesis TT artros-
cópica se ha hecho más popular que la abierta por 
la menor necesidad de hospitalización, el menor 
tiempo hasta conseguir la fusión y unos porcen-
tajes de consolidación equivalentes a la artrode-
sis por vía abierta(21,22). La artrodesis artroscópica 
muestra entre un 89 y un 100% de consolidación 
según diferentes estudios(21-23). Las complicacio-
nes asociadas a esta técnica comprenden la le-
sión de los nervios en los portales artroscópicos y 
el desarrollo de fístulas articulares. Utilizando un 
abordaje abierto anterior y tornillos para fijación, 
Zwipp et al. presentaron un porcentaje de fusión 
del 99%, con un 5% de dehiscencias de la herida 
o necrosis de sus bordes, y un 3% de hematomas 
postoperatorios(24). En casos de gran pérdida ósea 
y mala calidad del hueso, los tornillos no serían 
un método de fijación de elección. En este con-
texto, Plaass et al. consiguieron un 100% de con-
solidación en 29 pacientes (incluyendo 16 con ar-
trosis avanzada, 4 con ausencia de consolidación 
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de un intento previo de artrodesis y 9 con un fra-
caso de artroplastia de tobillo) tratados con una 
artrodesis TT por vía anterior utilizando una fija-
ción con 2 placas y tornillos(25). La fijación exter-
na se contempla en casos de deformidad grave, 
infección y problemas graves de partes blandas, y 
los porcentajes de consolidación oscilan entre un 
80 y un 100%, según diferentes estudios(26,27). Una 
indicación clásica para una artrodesis de tobillo 
era la artrosis bilateral avanzada, pero Vaughan 
et al. presentaron un alto grado de satisfacción y 
unos buenos resultados funcionales después de 
realizar artrodesis bilateral en un grupo de 8 per-
sonas(28).

¿Por qué una artrodesis 
tibiotalocalcánea?

Cuando se indica una artrodesis TT aislada debe 
prestarse atención al estado de la articulación ST. 
Una ST radiológicamente sana puede no estarlo 
en un estudio de tomografía. El escenario más 
habitual para indicar una artrodesis TTC en una 
artrosis avanzada de tobillo es la presencia de 
una artrosis ST concomitante, pero también está 
indicada cuando existe una gran pérdida de hue-
so, una alteración neurológica grave y/o un mal 
estado de las partes peritalares. El fracaso de una 
artroplastia de tobillo se asocia casi invariable-
mente con una afectación ST y una gran pérdida 
de hueso, con lo que la artrodesis TTC de rescate 
es una indicación habitual para estos pacientes.

Un peligroso argumento para indicar una ar-
troplastia de tobillo frente a una artrodesis es la 
posibilidad de conversión a una artrodesis si fra-
casa la prótesis. Peligroso porque este plantea-
miento no es tan directo y se ha demostrado en 
varios estudios que la artrodesis de rescate de 
una artroplastia fracasada funciona peor que una 
artrodesis primaria(29,30). La artrodesis TTC también 
puede indicarse cuando fracasa una artrodesis TT 
aislada, aumentando la estabilidad primaria de la 
TT y permitiendo añadir injertos para una mayor 
posibilidad de consolidación(30). Cuando existe 
un gran defecto óseo y se utiliza un aloinjerto de 
cabeza femoral para realizar una artrodesis TTC, 
el porcentaje de consolidación puede llegar a un 
discreto 50%(31,32). La compresión en 2 planos que 
se obtiene con tornillos en un clavo intramedular 
de última generación ha permitido una mejora 

en el porcentaje de consolidación. El tratamiento 
quirúrgico de un fracaso de artroplastia de tobillo 
mediante una artrodesis TTC es un reto técnico, 
pero también en lo que se refiere al resultado. 
Varios estudios han demostrado que el nivel de 
satisfacción y función de estos pacientes es con-
siderablemente menor que con una artrodesis 
TTC primaria(29,30,33). El porcentaje de complica-
ciones después de una artrodesis TTC llega a un 
40% en algunas series, con ausencias de conso-
lidación hasta en un 15,8%(34). Pero existe un ses-
go importante en la selección de los pacientes, 
porque muchas de las indicaciones se realizan 
en pacientes de muy alto riesgo quirúrgico(35). Los 
pacientes con artrodesis TTC presentan mayores 
comorbilidades y factores de riesgo para el fraca-
so de la fusión que los pacientes de artrodesis TT 
aislada. La diabetes, una puntuación de la Ameri-
can Society of Anesthesiologists (ASA) > 2, la neu-
ropatía diabética y la neuroartropatía de Charcot 
–presentes en bastantes pacientes con artrodesis 
TTC– fueron factores predictivos de ausencia de 
consolidación ST, TT o combinada(34). En diferen-
tes estudios en los que la indicación de artrode-
sis TTC fue una artrosis avanzada combinada TT y 
ST, el porcentaje de consolidación se acercaba al 
100%(35,36). Las artrodesis TTC artroscópicas y mini-
invasivas presentaban porcentajes de consolida-
ción similares a las abiertas, con mucho menor 
porcentaje de infecciones(37). Carranza et al. pre-
sentaron un 86% de consolidación en 40 pacien-
tes con artrodesis TTC por vía miniinvasiva(38).

La artrodesis TTC con un clavo intramedular 
se realiza de forma convencional con la prepara-
ción de las superficies articulares TT y ST. Algunos 
autores defienden que la preparación ST no es 
necesaria para conseguir un resultado satisfac-
torio y muestran unos parámetros de mejora del 
dolor y de la consolidación, junto con un menor 
tiempo de cirugía, comparados con la artrodesis, 
en la que sí se desbrida y prepara la articulación 
ST(39). Sin embargo, este argumento está discutido, 
porque otros autores han puesto de manifiesto el 
beneficio de trabajar la articulación ST para con-
seguir un mejor porcentaje de consolidación(40). 
Dujela et al. estudiaron el porcentaje de conso-
lidación en 66 artrodesis (63 pacientes) TTC con 
clavo retrógrado(41). La fusión radiológica de la TT 
y de la ST se consiguió en el 68,2% de los pacien-
tes. Consiguieron una fusión del tobillo 11 casos, 
pero con ausencia de consolidación ST; en 6 ca-
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sos consolidó la ST pero no la TT y 4 casos aca-
baron con una ausencia de consolidación de am-
bas articulaciones. En total, un 22,8% de los casos 
presentaron una ausencia de consolidación ST, 
un porcentaje mucho mayor al de una artrodesis 
ST aislada(41) (Figura 2).

Decidiendo entre artrodesis tibiotalar 
aislada y tibiotalocalcánea

El razonamiento para realizar una artrodesis TT 
aislada frente a una TTC es la preservación de 
las articulaciones vecinas, especialmente la ST, 
frente al desarrollo de una artrosis secundaria. 
El análisis de las complicaciones a corto plazo 
de la artrodesis TT aislada muestra que la ciru-
gía secundaria más frecuente fue la artrodesis 
ST(42). En muchos casos, no pasaba mucho tiempo 
desde la artrodesis hasta que la ST desarrolla-
ba una artrosis sintomática. En un estudio que 
comparaba la función y la satisfacción de los pa-
cientes después de una artrodesis bilateral TT, 
2 pacientes desarrollaron sintomatología ST im-
portante que precisó de una artrodesis ST, uno 
a los 34 meses y el otro a los 89 meses desde la 
artrodesis TT(28). La fijación en valgo de la ST en 
la artrodesis TTC que permita una mayor movili-
dad mediotarsiana en el plano sagital puede ser 
responsable del alto grado de satisfacción de los 
pacientes después de una TTC. Si, en el contexto 
de una artrodesis TTC, dejamos un varo residual, 
el paciente experimentará la misma alteración 

mecánica que cuando hacemos una artrodesis 
TT aislada (Figura 3).

La artrodesis TTC no está igual de estudiada 
que la TT aislada en análisis de la marcha. Intui-
tivamente, la alteración de la marcha debería ser 
mayor en la artrodesis TTC que en la TT aislada. 
Chopra y Crevoisier estudiaron la marcha compa-
rando 12 artrodesis TT aisladas, 12 artrodesis TTC 
y 12 controles, para encontrar que ambas cirugías 
resultaban en cambios significativos en la mar-
cha, pero que la artrodesis TTC no empeoraba los 
resultados(8). El grupo de la artrodesis TT aislada 
presentó una alteración significativamente mayor 
de la marcha en comparación con los controles 
en la fuerza máxima de contacto y en la distribu-
ción de cargas, con una asimetría mayor en 29 de 
los 48 parámetros estudiados, pero sin grandes 
diferencias respecto de la TTC. Una explicación 
para esta paradoja es la maximización de la movi-
lidad mediotarsiana en el plano sagital cuando la 
ST está fijada en valgo (factor no controlable en la 
artrodesis TT aislada). Un estudio que comparaba 
directamente artrodesis TT aislada y artrodesis 
TTC en artrosis avanzada de tobillo mostró resul-
tados sorprendentes(9). Ambos procedimientos se 
asociaron con buenos pronósticos funcionales y 
de satisfacción del paciente. No se encontraron 
diferencias en el dolor, en la satisfacción ni en 
la vuelta al trabajo. Menos pacientes con una ar-
trodesis TT aislada consiguieron la satisfacción 
deseada antes de la cirugía, algo que podría ex-
plicarse porque los pacientes del grupo de la TTC 
tenían peor situación preoperatoria y porque sus 

Figura 2. Radiografías en proyección anteroposterior (A) y lateral (B) de ambos tobillos en carga, al año de la in-
tervención por una artropatía postraumática tibiotalar y subtalar. La radiología parece mostrar una consolidación 
de ambas articulaciones, pero el paciente tenía dolor y limitación para la marcha. El estudio con tomografía (C) 
reveló la ausencia de consolidación subtalar, una de las complicaciones más frecuentes de este tipo de cirugía.

A B C
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expectativas de mejora pudieran ser mayores. Un 
estudio reciente de Waly et al. ha encontrado que 
las mayores ganancias en dolor y función posto-
peratorios se consiguieron en los pacientes con 
peores situaciones basales (Ankle Osteoarthritis 
Scale –AOS–, Ankle Scoring Scale –AAS–, SF-36)(5). 
Estos resultados con sesgo minimizan el papel 
atribuido a la ST en el éxito global después de 
una artrodesis de tobillo. La articulación ST no 
está preparada para compensar la pérdida de 
movilidad TT y se registra un pinzamiento articu-
lar en la región posterior de la faceta posterior de 
la ST que podría explicar la mayor incidencia de 
artrosis después de una artrodesis TT aislada(17). 
Las articulaciones de Chopart sí están diseñadas 
para compensar esa falta de movilidad, porque 
el tríceps favorece su funcionamiento en el pla-
no sagital. El factor de coherencia de los resulta-
dos presentados durante este capítulo reside en 
la movilidad sagital mediotarsiana, máxima tras 
una fijación ST en valgo y mínima con un des-
plazamiento de la ST en varo(6). Otro parámetro 
indirecto de la traslación en varo de la ST tras una 
artrodesis TT aislada es el dolor por sobrecarga 
en el borde lateral del pie en el lado operado res-
pecto del lado sano(43).

Otros factores para indicar una artrodesis TTC 
en lugar de una TT aislada en presencia de una 

ST radiológicamente (que 
no funcionalmente) sana 
son: una técnica quirúr-
gica más fácil, menores 
complicaciones de heri-
das, mayores posibilida-
des en las vías de abor-
daje, carga postoperatoria 
más precoz, menor núme-
ro de reintervenciones y 
la prevalencia de artro-
patía subclínica ST. Todo 
lo argumentado en este 
capítulo nos ha llevado a 
considerar en los últimos 
años la artrodesis TTC 
como nuestra técnica de 
elección frente a la artro-
desis TT aislada en casos 
de artrosis avanzada de 
tobillo, independiente-
mente del estado radioló-
gico de la articulación ST.

Conclusiones

La artrodesis TT aislada es un buen tratamiento 
para la artrosis avanzada de tobillo sintomática 
que no mejora con tratamientos conservadores. 
Sin embargo, la progresión de la posición ST hacia 
el varo por acción del tríceps tras la artrodesis 
TT produce una alteración mecánica en la movi-
lidad compensatoria mediotarsiana, llegando a 
bloquear el movimiento del mediopié en el plano 
sagital. Una ST en varo “radiológicamente sana” 
causa el bloqueo mediotarsiano, resultando en 
un pie rígido y menos funcional. Podemos evitar 
esta complicación mecánicamente indeseable 
mediante la fijación electiva y controlada de la 
ST en valgo simultáneamente a la artrodesis TT. 
La artrodesis TTC en buena posición permite el 
desarrollo de la mayor movilidad compensatoria 
en el plano sagital de las articulaciones medio-
tarsianas. Si asumimos esta situación mecánica, 
no sorprenden los mejores resultados en la fun-
ción y en la marcha de los pacientes con una ar-
trodesis TTC respecto de los pacientes con una 
TT aislada. Ninguno de los estudios presentados 
es concluyente de manera aislada sobre la supe-
rioridad de la TTC, pero todos juntos presentan 

Figura 3. Radiografía en proyección anteroposterior de ambos tobillos en carga 
(A) que muestra una posición en varo de una artrodesis tibiotalocalcánea. La 
proyección lateral (B) muestra los mismos signos de varización que se reseñaron 
en la Figura 1. El paciente manifestaba una rigidez importante en el conjunto 
tobillo-pie y una sobrecarga lateral con dolor en el quinto radio.

A B
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un marco atractivo para considerar a la artrode-
sis TTC superior a la TT aislada en pacientes con 
artrosis avanzada de tobillo, independientemente 
del estado radiológico de la ST.
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