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La articulacién del tobillo, junto con la articulacion sub-
astragalina, forma una unidad funcional fundamental
para la marcha en el ser humano. El tobillo tiene unas
caracteristicas biomecanicas especificas que le convier-
ten en una articulacion singular. Una de las consecuen-
cias de la peculiar biomecéanica de esta articulacion es
su baja predisposicidn a presentar trastornos degenera-
tivos de forma primaria, en comparacién con otras arti-
culaciones, como la rodilla o cadera.

No obstante, la artrosis de tobillo se observa con
cierta frecuencia, particularmente como consecuencia
de traumatismos. En estos casos, las dos principales op-
ciones de tratamiento son la artrodesis y la artroplastia
de tobillo. Valderrdbano demostré que la cinematica
del tobillo protetizado se asemeja maés a la del tobillo
normal que a la del tobillo artrodesado™. Pero la artro-
plastia no tendra éxito si no se tienen en consideracion
las propiedades biomecénicas de esta articulacion. En
este capitulo repasaremos unos conceptos bésicos de la
biomecanica del tobillo y de la artroplastia, ya que del
conocimiento y respeto de estos principios va a depen-
der, en gran medida, el éxito del procedimiento.

Aspectos anatomicos

La articulacién del tobillo estad formada por tres huesos,
los ligamentos colaterales y la sindesmosis tibiopero-
nea. Ademas, estad rodeada por musculos y tendones.
Una de sus principales caracteristicas es el alto grado de
congruencia entre las superficies articulares del astrédga-
loy las de la tibia y el peroné, durante todo el rango de
movimiento®.

El astrdgalo tiene forma de tronco de cono truncado
con su superficie articular superior en forma de cupula
convexa en el eje anteroposterior. Presenta un radio de
curvatura medial menor que el lateral, y una anchura en
su parte anterior mayor que en su parte posterior.

El complejo ligamentoso lateral, con sus tres fasci-
culos peroneoastragalino anterior, peroneocalcaneo
y peroneoastragalino posterior, constituye el principal
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estabilizador lateral del tobillo. Cada uno de estos fas-
ciculos se verd sometido a diferente tensién vy, por lo
tanto, variara su implicacion como estabilizador en fun-
cion de la posicidon del tobillo®9. El fasciculo peroneoas-
tragalino anterior se tensa en flexion plantar del tobillo,
mientras que los fasciculos peroneocalcaneo y pero-
neoastragalino posterior se tensan en flexién dorsal®.

El complejo ligamentoso medial, formado por las
porciones superficial y profunda de ligamento deltoi-
deo, constituye el estabilizador ligamentoso medial del
tobillo; su principal funcién es limitar el desplazamiento
en valgo y rotacién externa del astragalo?.

Estas estructuras ligamentosas tendran un papel fun-
damental en tanto que limitan y a la vez dirigen el movi-
miento articular del tobillo durante el ciclo de la marcha®.
La forma troncocénica del astragalo facilita la correcta ten-
sién ligamentosa durante todo el rango de movimiento™.

Aspectos cinematicos

En contra de lo que pudiera parecer, la articulacién del
tobillo no puede considerarse como una bisagra con mo-
vimiento simple de flexién-extension en un solo eje® .
La mayor amplitud articular anterior del astrédgalo y su
diferente radio de curvatura medial y lateral condicionan
un movimiento de rotacién axial del astragalo durante la
flexo-extension, sin el cual no serfa posible mantener la
congruencia entre las superficies articulares. La flexién
plantar del tobillo conlleva una inversién del pie, y la fle-
xién dorsal del tobillo se asocia a eversién del pie.

El rango de movimiento del tobillo necesario duran-
te la marcha por terreno liso va desde los 10° de flexién
dorsal a los 15° de flexién plantar’”. Se necesitan 37°
de movimiento para subir escaleras, y 56° para bajar-
las™. El objetivo de una artroplastia de tobillo debe ser
obtener un rango de movimiento de, al menos, 10° de
flexion dorsal y 20° de flexién plantar®.

La estabilidad del tobillo depende de la forma de
las superficies articulares y de los ligamentos. La con-
gruencia de las superficies articulares del tobillo son el
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principal estabilizador del mismo en situacién de carga
(especialmente en varo y valgo), mientras que las estruc-
turas ligamentosas son los principales estabilizadores
rotacionales y anteroposteriores del tobillo. Stormont
demostré que las superficies articulares proporcionan
el 100% de la estabilidad en varo-valgo del tobillo en
carga y el 30% de la estabilidad rotacional en carga™?.

Este hecho puede explicar, en parte, el fracaso de las
artroplastias con prétesis de disefio cdncavo-convexo
(Figura 1). En estas protesis, toda la estabilidad en varo-
valgo del tobillo recae en las estructuras ligamentosas,
las cuales, si bien pueden ser competentes inicialmente,
claudican con el paso del tiempo, llevando al tobillo a
una situacion de inestabilidad y fracaso de la prétesis®™.

Por tanto, la protesis debe ser disefiada con unas su-
perficies articulares lo méas anatémicas posibles para ga-
rantizar la estabilidad intrinseca del tobillo en inversion
y eversion en carga y para reproducir el movimiento del
tobillo de la forma més fisioldgica posible.

Figura 1. El disefio esférico de la protesis de tobillo traslada toda la
estabilidad en varo y valgo a los ligamentos colaterales. Ello puede favorecer
la inestabilidad a largo plazo.

Area de contacto y transferencia
de cargas

La peculiar anatomia y cinemaética del tobillo implica
una gran variabilidad en la superficie de contacto y de
transferencia de cargas en funcién de la posicién del
mismo, entre 1,5 cm?y 9,4 cm?™. En situacién de carga,
el 77-90% de las fuerzas se transmiten directamente de
la plataforma articular tibial a la cUpula astragalina®™. El
resto se transmite a través de las superficies articulares
de los maléolos medial y lateral con las carillas articula-
res medial y lateral del astrédgalo; la transmisién de carga
en cada una de estas superficies aumenta en situacion
de inversion y eversion. Ademas, la superficie de con-
tacto aumenta con la flexién dorsal, comportando una
mayor distribucién de carga por superficie. Estos datos
indican que la superficie de contacto entre los compo-
nentes de una protesis debe ser lo mas amplia y con-
gruente posible para una mejor transferencia de cargas.

Las fuerzas de compresion, de cizallamiento y rota-
cionales son absorbidas por el tobillo en el momento de
la transferencia de carga durante el ciclo de la marcha.
Stauffer ya demostré en 1977 que la carga vertical absor-
bida por un tobillo sano durante la marcha puede alcan-
zar 5,2 veces el peso corporal, mientras que las fuerzas
de cizallamiento anteroposteriores y laterales pueden
alcanzar dos y tres veces este peso, respectivamente!?.
Esta combinacion de diferentes fuerzas de compresién,
cizallamiento y rotacionales, con puntos de aplicacion
excéntricos sobre los componentes protésicos, puede
desencadenar fenémenos de microinestabilidad y de
micromovimiento que, finalmente, pueden conducir al
aflojamiento protésico. Se ha descrito que micromovi-
mientos superiores a 0,15 mm pueden provocar un fallo
en la integracion ésea del implante protésico”.

Cuanto mayor sea el grosor del implante, mayores
seran los brazos de palanca y los momentos de las fuer-
zas de cizallamiento sobre la interfase implante-hueso.
Asuvez, el estrés al que es sometida la interfase implan-
te-hueso estara en relacion al tamafio de las superficies
de contacto de la protesis, siendo menor cuanto mayor
sea el drea de contacto y de distribucién de carga entre
los componentes protésicos. Por tanto, el disefio de la
prétesis debe combinar dos aspectos: ser lo méas del-
gada posible para disminuir las fuerzas de cizallamiento
en la interfase implante-hueso y para minimizar la resec-
cion dsea, pero también presentar una amplia superficie
de contacto entre componentes que permita una mejor
distribucién de cargas®?.

Existen dos conceptos biomecénicos bésicos en la
artroplastia de tobillo: la constriccidon y la congruencia.
Cuanto mas constrefida es una prétesis, mayores son
las fuerzas de cizallamiento en la interfase implante-




hueso, lo cual favorece el aflojamiento precoz. Por otro
lado, cuanto mayor es la congruencia entre los compo-
nentes protésicos, menor es el desgaste del polietile-
no. La solucién para combinar estos dos conceptos la
proporcionan las protesis de tres componentes con un
componente intermedio movil. Estas protesis presen-
tan una constriccién baja (menor aflojamiento) y estan
formadas por dos articulaciones muy congruentes (me-
nor desgaste de polietileno). Ademés de lo menciona-
do, desde el punto de vista cinematico, Valderrdbano
comprobd que las prétesis de dos componentes limi-
tan el movimiento del astrdgalo dentro de la mortaja
tibioperonea, mientras que en las protesis de tres com-
ponentes ese movimiento es comparable al del tobillo
normal‘®.

Soporte dseo y fijacion protésica

La calidad y resistencia del hueso sobre el que se im-
planta una prétesis es fundamental para el éxito de la
artroplastia. Lowery registré una disminucion de un 30-
50% de la resistencia a la compresién en la superficie
tibial tras la reseccion del hueso subcondral. Dicha pér-
dida de resistencia aumenta hasta el 70-90% si se realiza
una reseccion de 1 c¢cm de hueso proximalmente a la
superficie articular. Por otra parte, Hvid demostré que
el drea de mayor resistencia 6sea de la tibia distal esté a
nivel posteromedial®. Existe el riesgo de que esta zona
pueda actuar como pivote, provocando una sobrecarga
Osea anterolateral, e incluso un colapso dseo a este ni-
vel. Para evitarlo, es fundamental la correcta alineacion
de la extremidad, evitando la desviacién del retropié en
valgo. A nivel tibial, también debe tenerse en cuenta
que la mayor parte de la carga se transmite por el hueso
cortical tibial distal. Por este motivo, el implante tibial
debe intentar apoyarse en la mayor superficie ésea po-
sible, incluyendo, al menos parcialmente, el hueso cor-
tical; ademas, la técnica quirdrgica debe evitar debilitar
las corticales distales de la tibia, especialmente la corti-
cal anterior.

Hvid también encontré que el hueso astragalino es
un 40% més resistente que el hueso tibial®. Sin embar-
go, la reseccién del hueso cortical del astragalo aumen-
ta considerablemente las cargas que debe soportar el
hueso restante®. Por tanto, durante la implantacion
protésica es muy importante conservar la mayor can-
tidad posible de hueso astragalino. En muchos de los
primeros modelos de prétesis, la implantacion del com-
ponente astragalino requeria la realizacién de un cor-
te horizontal en el astragalo; ello implica que el hueso
astragalino restante no es lo suficientemente resistente
como para soportar las cargas a las que es sometido,
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con el consiguiente riesgo de colapso dseo y hundi-
miento de la prétesis (Figura 2).

Por tanto, la reseccién ésea deberd ser minima, tan-
to en la tibia como en el astrédgalo, para intentar apro-
vechar la mayor resistencia del hueso subcondral y dis-
minuir el riesgo de colapso dseo. Ademas, preservar la
mayor cantidad de hueso posible siempre facilitara una
posible cirugia de revisién. El componente astragalino
deberé serlo méas anatémico posible y de recubrimiento.

Figura 2. A) Artroplastia de tobillo con corte horizontal a nivel del astragalo.
B) La excesiva reseccion 6sea del astragalo favorece el colapso del hueso
restante.
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El componente tibial deberé cubrir la mayor superficie
tibial posible, apoyarse en hueso cortical y no debilitar
las corticales tibiales.

La fijacion de los componentes protésicos al hueso
es un factor decisivo para el éxito de la artroplastia. Los
primeros modelos de prétesis tenian disefios muy dife-
rentes, pero todos fracasaron y todos tenian en comun
que eran cementados. Las protesis modernas no utili-
zan cemento, sino que su fijacién al hueso se basa en
la osteointegracion a través del crecimiento dseo en la
superficie porosa del implante. Esta fijacién biolégica
aporta varias ventajas: menor reseccién ésea, al no ser
necesario espacio para el cemento; menor grosor de los
componentes, lo cual disminuye el estrés mecénico en
la interfase implante-hueso; se evitan riesgos inherentes
a la cementacién, como las lesiones térmicas de partes
blandas o presencia intraarticular de restos de cemento
que pueden actuar como un tercer cuerpo, favorecien-
do el desgaste prematuro de los componentes.

En la mayoria de protesis actuales, la superficie en
contacto con el hueso es porosa o incorpora una capa
de hidroxiapatita célcica o ambos, para favorecer la os-
teointegracién del implante. Durante la fase de osteoin-
tegracidn, la carga de peso es un elemento favorecedor,
pero es importante evitar las fuerzas de cizallamiento en
la interfase implante-hueso para evitar el aflojamiento
precoz. Con el objetivo de aumentar la fijacion prima-
ria de los implantes, en espera de la fijacion secundaria
(osteointegracion), los disefios protésicos incorporan
diversos elementos: un gran vastago central, pequefos
vastagos, una quilla central, cilindros, espinas o aletas
que se clavan en el hueso, o tornillos. La experiencia cli-
nica ha demostrado que los tornillos no son necesarios
para la fijacion primaria de la prétesis (Figura 3) e, inclu-
so, pueden ser la causa de aparicion de lesiones liticas
periprotésicas (Figura 4).

Materiales

En la mayoria de prétesis actuales, los componentes
metélicos estén fabricados de una aleacién de cromo-
cobalto. Algunos estan recubiertos por una capa de tita-
nio, una capa de hidroxiapatita célcica o ambas.

El componente movil estad fabricado con polietile-
no de ultraalta densidad. No esté claro cuél debe ser
el grosor ideal de este componente mévil para evitar
roturas, pero se considera que no debe ser menor de
5 mm. Componentes mas gruesos evitarian el problema
de la rotura, pero a expensas de una mayor reseccion
Osea. Es desgaste del polietileno es motivo de preocu-
pacion en la evolucion a largo plazo de todas las artro-
plastias. Para minimizar este desgaste, es importante

Figura 3. A) Protesis de tobillo no cementada. La fijacion primaria utiliza
tornillos. B) Evolucion del mismo modelo protésico. Los tornillos ya no son
necesarios para la fijacion primaria.

que exista una alta congruencia entre el polietileno y
las superficies de los componentes tibial y astragalino,
y que el componente movil no sobrepase la superficie
de los componentes metalicos. Otro riesgo de las proé-
tesis con componente movil es la luxacion de éste. Para
evitarlo, dos factores son fundamentales: que la préte-
sis disponga de un adecuado sistema de retenciéon del
componente mévil y que, al terminar la intervencién, el
tobillo esté bien alienado y con un correcto equilibrio
ligamentoso.




Figura 4. Aparicion de lesiones quisticas periprotésicas en tibia y astragalo
alos 10 afios de la implantacion de la protesis. Los tornillos pueden ser la
causa.

Conclusiones

Desde el punto de vista biomecanico, el éxito de una ar-
troplastia total de tobillo dependeré de la capacidad de
la misma para reproducir, de la forma mas fiel posible,
la cinematica natural de esta articulacién. Para alcanzar
este objetivo, es fundamental el disefio de la prétesis.
En base a la informaciéon que tenemos, obtenida de
estudios clinicos y de laboratorio, podemos establecer
que la artroplastia de tobillo debe respetar ciertos prin-
cipios biomecanicos:
* Debe obtenerse un balance articular minimo de 10°
en flexién dorsal y 20° en flexion plantar.
* La extremidad debe mantener una alineacién co-
rrecta.
¢ Es imprescindible el equilibrio ligamentoso del to-
billo para la estabilidad anteroposterior y rotacional.
e La implantacién de la protesis requerira, a menudo,
gestos quirdrgicos complementarios.
* La prétesis debe constar de tres componentes, con
un componente mévil de polietileno.
* Los componentes deben ser lo méas anatéomicos
posible.
e La forma de los componentes debe proporcionar
estabilidad en varo-valgo en carga al tobillo.
* La protesis no debe ser constrenida para evitar el
aflojamiento.

A. Ruiz, F. Alvarez

* La protesis debe ser congruente para evitar el des-
gaste del polietileno.
* La protesis debe tener una amplia superficie de
contacto con el hueso y entre sus componentes.

e La fijacion debe ser bioldgica, no cementada.

* La reseccién 6sea debe ser minima.

e Evitar debilitar el hueso cortical tibial.

* La instrumentacion debe ser precisa

Sin duda, el transcurso del tiempo y los nuevos estu-
dios clinicos y biomecanicos haran que algunos de los
conceptos aqui mencionados varien. No debemos olvi-
dar que el disefio de la prétesis es importante, pero son
igual de importantes otros factores, como la correcta
seleccién de los pacientes, la ejecucion técnica de la in-
tervencion, la alineacion de la extremidad, el equilibrio
ligamentoso y todos aquellos gestos quirtrgicos com-
plementarios que requiere este tratamiento. Debemos
tener siempre presente que la implantacién de una pro-
tesis solamente es una parte del tratamiento completo
de la extremidad.
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