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La afectacién degenerativa de la articulacién tibioastra-
galina tiene repercusiones sobre los pacientes, condi-
cionando un déficit funcional severo y una disminucién
en la calidad de vida. Nuestras posibilidades de trata-
miento de las afectaciones de la superficie articular car-
tilaginosa o de la prevencion de la afectacion degene-
rativa articular son las microfracturas’?, las osteotomias
de alineamiento como correccién de alteraciones del
eje®, injertos autdlogos de condrocitos®”), la artrodias-
tasis®?y el trasplante con aloinjertos!'4.

Ahora bien, cuando el paciente presenta un estado
avanzado de afectacion degenerativa articular, la técni-
ca mas utilizada es la artrodesis tibioastragalina'9. No
obstante, los avances en el disefio y en la implantacion
de la protesis de tobillo la han convertido en una alter-
nativa fiable de tratamiento de la artritis degenerativa
del tobillo"718),

La artrodesis es la técnica mas utilizada en las fases
avanzadas de artrosis de tobillo. Hemos valorado dife-
rentes publicaciones, y vemos cémo los resultados son
satisfactorios. Pero también presentan indices relativa-
mente elevados de complicaciones™; en algunas pu-
blicaciones la tasa de consolidacién no llega al 90%, y
otras refieren dolor al andar en terrenos irregulares en
el 79% de los pacientes y al subir escaleras en el 75%.

El principal inconveniente de la artrodesis tibioastra-
galina es la degeneracién de las articulaciones vecinas a
medio plazo. Morrey refiere un 50% de afectacién sub-
astragalina a los 8 afios postintervencion®), y Coester
un 100% de artritis en el retropié y mediopié a los 22
anos®. Zwipp encuentra afectacion degenerativa en
subastragalina y astragaloescafoidea en el 17% y 11%,
respectivamente, y progresion de la artrosis preexisten-
te subastragalina y astragaloescafoidea en el 30% y 19%
de los pacientes, en una media de 5,9 afios después de
la artrodesis de tobillo®.

Segun afirman Coester® y Muir®), la artrodesis tie-
ne unos resultados bastante buenos inicialmente, pero
con el tiempo presentan cierto deterioro, precisando
de reintervenciones y ayudas ortésicas. No obstante,

continua siendo la técnica més utilizada en el tratamien-
to de la artritis degenerativa de tobillo.

En los ultimos afos la artroplastia se estd haciendo
un espacio como alternativa de tratamiento y, por ello,
cada vez mas sus indicaciones y su utilizacién tienen una
curva ascendente progresiva.

La primera generacién de prétesis de tobillo tenia
una tasa de complicaciones altas. Eran modelos ball
and socket, presentadas en la publicacién de Bolton-
Maggs et al. en el London Hospital en 19854, En la se-
gunda generacién se observé una menor incidencia de
fracasos® vy, sin ser un método fiable, empezd a tener
su espacio dentro de la cirugia de rescate del tobillo.
Actualmente, con las protesis de tercera generacion los
indices de supervivencia han mejorado notablemente,
lo que queda reflejado en diversas publicaciones; en al-
gunas unidades de pie y tobillo empiezan a tener series
importantes: Anderson et al.?, Buechel et al.?”), Valde-
rrdbano et al.?®, Doets et al.??. Otros autores refieren
una ratio positiva de riesgo-beneficio (Stengel et al.??).

Son prétesis con un disefio anatdmico, no cemen-
tadas, y todas ellas con un componente de polietileno
entre las superficies tibial y astragalina. Existen diversas
publicaciones que confirman este aumento de la super-
vivencia. Es interesante el estudio de los registros pro-
tésicos ndrdicos® . En ellos podemos observar una
evolucion favorable en los resultados en esta Ultima ge-
neracion de protesis.

El registro de Nueva Zelanda presenta 202 artroplas-
tias primarias de tobillo en 183 pacientes con el modelo
Agility Total Ankle System; en 117 tobillos utilizan Scan-
dinavian Total Ankle Replacement (STAR); en 45 tobi-
llos se utilizo la Mobility; y por dltimo, en 29 tobillos la
Ramses Total Ankle Arthroplasty.

El registro presenta una tasa de fracasos del 7% a
los 5 afios; se consideran fracaso las revisiones que re-
presentan cambio de algin componente, rescate me-
diante artrodesis o amputacion de la extremidad®. Han
sido 14 pacientes, 7 con aflojamiento del componente
talar, 3 con aflojamiento del componente tibial, 1 caso
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de varo postoperatorio, 1 caso de dolor de causa desco-
nocida y 2 casos de infeccién profunda. Se rescataron 10
tobillos con recambio de componentes, 3 con artrodesis
y 1 paciente con amputacién por debajo de la rodilla
después de varias recidivas de la infeccion.

El registro analiza los resultados con el cuestionario
Oxford(?. Los pacientes responden seis meses después
de la intervencion a un total de 12 preguntas, que pun-
tdan entre 1y 5 puntos; el resultado minimo es de 12
puntos, que representa la funcion normal, mientras que
el maximo de 60 puntos son los pacientes con mayor
incapacidad®. Este cuestionario tiene una importancia
prondstica importante: en el grupo en que el Oxford es
superior a 29 puntos, la protesis tiene a los 5 afios una
tasa de supervivencia del 65%; por el contrario, en los
pacientes con Oxford igual o inferior a 29 puntos, la tasa
de supervivencia es excelente, 95%. Otro dato de inte-
rés es que la duracién de la cirugia del procedimiento
primario fue superior en los casos en los cuales se pro-
dujo un fracaso de la prétesis®.

Sobre la experiencia del cirujano (més de 25 prétesis
intervenidas o menos de 25 prétesis), hay estudios que
indican que es un factor que afecta a los resultados®:,
Por el contrario, otros estudios dicen que no afecta®.
Nosotros pensamos que la experiencia del cirujano es
fundamental y tiene una incidencia importante en los
resultados a corto y largo plazo.

El registro de Nueva Zelanda también valora factores
como: edad, sexo, tiempo quirdrgico, tipo de protesis,
indicaciones preoperatorias, tasa de fracasos y tasa de
supervivencia, utilizando la curva de supervivencia de
Kaplan-Meier. El registro nos confirma que las prétesis
Agility, Mobility y STAR tienen unos resultados significa-
tivamente mejores que la prétesis Ramses.

También es interesante el dato de que en 45 protesis
STAR hay un 7% de fracasos, con un follow-up de 43 me-
ses, tasa mas baja que el 14% en 67 tobillos reportados
por Valderrdbano et al.® y en linea con el 8% en 200
tobillos reportado por Wood y Deakin®9.

El registro sueco, con la participacién de seis hospi-
tales, consta de 780 prétesis implantadas desde 1993 y
54 pacientes con protesis bilaterales. Refiere que, con la
mejora de la instrumentacién y disefio de las prétesis, y
con una perfecta seleccion de los pacientes, los resul-
tados tendran tendencia a mejorar en el futuro. De es-
tas 780 prétesis, 282 (36%) fueron motivadas por artritis
reumatoide, 185 (24%) osteoartritis primarias, 266 (34%)
artritis postraumaticas y 47 (6%) otros diagndsticos, en-
tre ellos hemofilia, hemocromatosis y artritis psoriasica.
De esta serie se revisaron quirdrgicamente 168 tobillos
(22%); 67 (40%) presentaron aflojamiento a nivel talar o
tibial y otros 21 inestabilidad o dislocacién del polietile-
no; 19 tobillos fueron revisados por errores de posicion

del componente tibial, y 11 tobillos por dolor severo
sin causa aparente; 17 casos presentaron problemas de
ruptura del componente movil; y 30 casos (4%) presen-
taron complicaciones sépticas, de los cuales 19 pacien-
tes precisaron revision protésica. El estudio presenta
una tasa de infeccién del 4%, con un 2% que preciso
revisiéon de la proétesis. Estos resultados son parecidos
a otra series, como la de Doets et al.??, con un 3%; la
de Raikin et al.“V, también con un 3%; y la de Whalen et
al“2, que presenta un 7% de infecciones.

El registro sueco también valora el abordaje, y los au-
tores concluyen que el abordaje anterior tiene un riesgo
alto de complicaciones de partes blandas, riesgo que
aumenta en pacientes fumadores y enfermos con défi-
cits vasculares periféricos o con enfermedades cardio-
vasculares (Whalen et al.#?). Por el contrario, Rainkin®?
sélo encuentra un riesgo mas alto de complicaciones
cutaneas, con significacion estadistica en los pacientes
con artritis reumatoide.

El registro sueco reporta una tasa de revision del
21% a los 5 afios®¥ y del 31% a los 10 afios, por lo que
presentan una supervivencia del 69%. Por otra parte,
hay 118 tobillos que no son revisiones, pero que han
presentado cirugias secundarias, como artrodesis sub-
astragalina, triple o astragaloescafoidea, liberaciones
del canal medial, liberacién del ligamento deltoideo y
alargamientos del tendén de Aquiles.

Si miramos las curvas de supervivencia segun el mé-
todo Kaplan-Meier, con un intervalo de confianza del
95%, la supervivencia estimada es del 0,78 (0,72-0,83) a
los 10 afios.

Tal como reportan Andersson et al.?® Carlsson“ y
Henricson y Agren®, |a prétesis de tobillo tiene una cur-
va de aprendizaje larga. El nimero de casos intervenidos
tiene una influencia muy importante en los resultados.
En Suecia, con 9 millones de habitantes, se realizan cada
afo 70 artroplastias, cifra parecida a las que se realizan
en Noruega y Escocia; en Finlandia la cifra crece hasta el
doble, mientras que en Nueva Zelanda se triplica.

Teniendo en cuenta los nimeros de casos implanta-
dos, pero también los resultados, en Suecia las unida-
des que no estan en la media de resultados sélo hacen
artrodesis, y envian los candidatos para protesis a las
unidades especializadas. Esto ha permitido mejorar sus
resultados.

También podemos valorar recientes estudios pros-
pectivos, asi como trabajos de metaanalisis que valoran
la satisfaccién de los pacientes, dolor postoperatorio y
resultado funcional“#). Estos estudios presentan me-
jores cifras que las obtenidas con la artrodesis, atribu-
yéndolo a la evolucién de los disefios, experiencia del
cirujano, técnica quirdrgica y seleccién del paciente®49).
Wood et al.®9 encuentran, a los 10 anos, una tasa de




supervivencia del 0,80 (IC95%: 0,71-0,90) para 200 pro-
tesis STAR. Doets et al.?? encuentran, a los 10 afos, una
tasa del 0,89 (IC95%: 0,82-0,97) en 74 protesis. Karanta-
na et al.®" encuentran, a los 8 afios, una supervivencia
de 0,84 (IC95%: 0,67-0,92) para 52 prétesis STAR. Final-
mente, Bonnin et al.®? reportan, a los 10 afios, una tasa
de 0,85 (IC95%: 0,75-0,95) para 98 prétesis Salto.

Hintermann®® presenta una estadistica de 116 pa-
cientes, 122 tobillos, con un diagndstico preoperatorio
de artrosis postraumatica en 91 tobillos, osteoartritis pri-
maria en 16y artritis inflamatoria en 15 tobillos. El autor
realizo recambios protésicos en 8 tobillos, 4 de ellos por
aflojamiento, 1 por luxaciéon del componente de polie-
tileno y 3 por otras causas; todas las revisiones fueron
exitosas. Después de un seguimiento de 18,9 meses (1-3
anos), el 84% de los pacientes estaban satisfechos y el
resultado clinico fue bueno o excelente en el 82% de los
casos; la puntuacion AOFAS pasé de 40 puntos en el
preoperatorio a 85 en el postoperatorio, mientras que
la movilidad era de 39° (15-55°).

En nuestra serie de 159 protesis (2005-2011) del mo-
delo Salto (Tornier, Saint Ismier, Francia)®® hemos revisa-
do 119 pacientes, con un follow-up minimo de 18 meses.
En todos los pacientes hemos valorado la movilidad arti-
cular, desde maxima flexién dorsal hasta maxima flexién
plantar, medidas con gonidmetro con el paciente en
decubito prono y con la rodilla flexionada a 90°, dolor,
funcion, alineamiento, puntuacion AOFAS del retropié®,
complicaciones perioperatorias y postoperatorias, rein-
tervenciones y tasa de supervivencia del implante (recam-
bios o artrodesis). Los datos se valoraron preoperatoria-
mente y a los 3, 6y 12 meses de la intervencion.

Valorando la etiologia de la afectacion degenerati-
va articular, la postraumética es la més frecuente, en un
65,5% de los pacientes (Figuras 1, 2 y 3); la artropatia
inflamatoria representa el 24,4%; y finalmente, la idiopa-
tica supone un 10,1%.

La edad promedio es de 55,6 afos (24-81); 66 pa-
cientes son de sexo masculino (55,5%) y el seguimiento
promedio es de 38,7 meses (18-72).

Tras nuestra cirugia, el resultado AOFAS se incre-
mento en 62,4 puntos (14-85), de un valor preoperatorio
de 27,7 puntos (10-60) hasta un valor en la revisién final
de 90,1 puntos (51-100) (p < 0,001). El arco de movilidad
mejord con la artroplastia de una manera significativa,
pasando de una movilidad de 16,3° en el preoperatorio
(10-40°) a 35,4° (15-59°) en el postoperatorio en la Ultima
revisiéon (p < 0,001), lo que representa un incremento de
19,1°(0-42°) (Figuras 4 y 5).

En nuestra serie hemos tenido 17 pacientes con
complicaciones (14,3%): 4 necrosis de piel tratadas con
curas locales, 6 fracturas maleolares perioperatorias con
osteosintesis asociada, 2 pacientes con infecciones que
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Figura 1. Secuela de fractura maleolar dolorosa.

Figura 2. Después de retirar el tornillo transindesmal.

Figura 3. Tomografla computarizada.

obligaron a la retirada de la protesis, 2 casos de artritis
subastragalina dolorosa que precisé de reintervencion
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Figura 4. Resultado a los 3 meses de la artroplastia de tobillo.

para realizar una artrodesis subastragalina, 1 caso de
mala alineacién postoperatoria en el que realizamos
una osteotomia de calcaneo® 1 caso de inestabilidad
lateral que precisd una ligamentoplastia y, finalmente, 1
caso de quiste tibial tratado a los 21 meses con curetaje
e injerto esponjoso de cresta iliaca. Con un seguimiento
de 3,2 afos la supervivencia es del 94,1% vy, tal como
hemos comentado anteriormente, en las diferentes pu-
blicaciones encontramos tasas de supervivencia del 70-
98% entre los tres y los seis afios; y del 80-95% entre los
ocho y los doce afios(57%. Nuestra serie presenta una
supervivencia muy buena, aunque no podemos olvidar
que el follow-up es sélo de 3,2 afios.

La experiencia del cirujano con la artroplastia permi-
te obtener excelentes resultados, con una puntuacién
AOFAS que pasa de 62 a 90 puntos; asimismo, es des-
tacable el aumento de 19° en el rango articular post-
operatorio®?0en,

Como conclusidn, podemos afirmar que actualmen-
te la protesis de tobillo es un tratamiento vélido y fiable
en el tratamiento de la artropatia degenerativa del tobi-
llo, a pesar de que la tasa de complicaciones es superior
a la de la artrodesis. En el futuro, el aumento de la ex-
periencia de los cirujanos, la mejora en el disefio de los
implantes, el perfeccionamiento de los instrumentales
de colocacion de la protesis y la seleccion cuidadosa de
los pacientes permitirdn aumentar las supervivencias a
largo plazo.
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