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Introduccion

La medicina basada en la evidencia (MBE) consiste en
tomar decisiones o adoptar criterios clinicos basando-
nos, ademas de en nuestra propia experiencia, en las
mejores evidencias cientificas encontradas en la litera-
tura. El objetivo de la MBE es que el médico pueda te-
ner a su disposicién la mejor informacién cientifica para
aplicarla en su practica clinica diaria, adoptando las de-
cisiones mas correctas. No obstante, para utilizar la MBE
tenemos que aceptar la existencia de incertidumbres en
la toma de cualquier decisién, ya que en medicina no
existen verdades absolutas!’.

La MBE requiere tener en cuenta tres aspectos que
son complementarios. El primero es la propia experien-
cia personal y del entorno profesional del médico. El
segundo es la valoracién critica de la literatura en una
cuestion o tema concretos: busqueda de las publica-
ciones mas relevantes?, lectura critica de las mismas y
establecer el nivel de evidencia de estas publicaciones
en funcion de la calidad metodoldgica de los estudios.
El tercer aspecto consiste en una adecuada explicacion
al paciente y tener en cuenta las preferencias del mismo
a la hora de aplicar el tratamiento!?.

Para el tema que nos ocupa: resultados del trata-
miento quirdrgico de la artrosis de tobillo mediante pro-
tesis total de tobillo (PTT) versus artrodesis de tobillo
(AT) (investigacion de tipo terapéutico cuyo propdsito
es probar la eficacia de un determinado tratamiento), el
tipo de estudio mas idéneo es el ensayo clinico aleatori-
zado controlado. En ausencia de estudios de este nivel,
hemos utilizado metaanalisis, revisiones sistematicas de
la literatura, estudios de cohortes prospectivos y retros-
pectivos asi como estudios casos-control para elaborar
el presente capitulo.

Uno de los problemas que hemos encontrado al re-
visar la literatura es la utilizacidon de distintas escalas de
valoracién de resultados, tal como demostraron Naal y
cols.® en su metaanalisis sobre resultados y escalas de
valoracién. Estos autores encuentran hasta 15 tipos dis-

tintos de instrumentos para medir los resultados de las
PTT: entre las més usadas, se encuentra la escala AO-
FAS, la escala Kofoed y la escala VAS. De todas ellas, la
escala AOFAS es la Unica que presenta evidencia en tér-
minos de validez, reproducibilidad e interpretabilidad.

La artrosis de tobillo avanzada es una patologia de-
bilitante que produce un impacto significativo en la ac-
tividad funcional y calidad de vida de los pacientes. La
discapacidad tanto fisica como mental causada por la
artrosis de tobillo es similar a la observada en los pa-
cientes con artrosis de cadera®.

En los estadios finales de la artrosis de tobillo exis-
ten dos grandes opciones terapéuticas: la AT y la PTT.
Aunque la AT se considera el gold standard en el trata-
miento de los estadios finales de la artrosis de tobillo, los
avances técnicos y las recientes mejoras en los disefios
e instrumentaciones estan motivando un cambio de ten-
dencia, siendo cada vez mas numerosas las publicacio-
nes con resultados favorables en pacientes de diferentes
edades, ampliando las indicaciones clasicas de las PTT®.

La principal ventaja de la AT es que ofrece resultados
predecibles con disminucién del dolor y mejoria funcio-
nal a largo plazo; hay articulos con mas de 20 afios de
seguimiento”?. Los inconvenientes son la pérdida de
movilidad, la artrosis precoz en las articulaciones veci-
nas y una tasa de complicaciones del 11%. A nivel fun-
cional se produce una disminucién de dos tercios de la
movilidad global del pie en el plano sagital y alteracio-
nes en el patrén de la marcha (16% de disminucién de la
velocidad de marcha, incremento del 3% del consumo
de oxigeno y disminucién del 10% en la eficiencia de
la marcha). Como consecuencia de lo anterior, los pa-
cientes tendran limitaciones de las actividades diarias
como subiry bajar escaleras, caminar en superficies irre-
gulares, precisando, en ocasiones, ortesis especiales o
modificaciones en el calzado?. Las complicaciones mas
frecuentes son la pseudoartrosis, el malalineamiento, la
dehiscencia de herida y la infeccién®?1,

Las ventajas principales de la PTT son: el mantenimien-
to de la movilidad articular con una menor afectacién del
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patron de la marcha, previniendo artrosis de las articulacio-
nes vecinas y ofreciendo mejores resultados funcionales
que la AT. Los inconvenientes son la mayor tasa de compli-
caciones mayores (21%) frente a la AT (11%).

En una gran parte de los trabajos revisados encon-
tramos un sesgo en la seleccion de los pacientes. Los
pacientes de mayor edad, con baja demanda funcional
o que padecen artritis reumatoide suelen ser interveni-
dos mediante PTT. En cambio, los pacientes jovenes,
mas activos, poco cumplidores, con deformidades com-
plejas de retropié y desaxaciones importantes son se-
leccionados para una AT.

Comparacion de resultados
generales

Cuando hablamos de los resultados de las PTT, uno de
los primeros parametros que tenemos que valorar es la
supervivencia o el fallo de los implantes, entendiendo
como fallo del implante cuando se tiene que cambiar
o sustituir uno o varios componentes de la PTT o bien
realizarse una AT. Si bien la supervivencia de las PTT ha
ido mejorando significativamente en los Ultimos afos,
aun no podemos compararla con la de las artroplastias
de cadera o rodillal?™3,

En la Tabla 1 se exponen los datos aportados por va-
rios metaanalisis y registros nacionales de artroplastias
de tobillo, que muestran la supervivencia de los implan-
tes™2). Hemos utilizado estos estudios (metaandlisis y
registros nacionales) porque creemos que aportan una
vision mas global y real de la situacién actual de las PTT.

Tabla 1. Supervivencia de los implantes

Supervivencia

Supervivencia Otras

Cuando se revisan las distintas publicaciones y com-
paramos la supervivencia de los implantes, algunos au-
tores nos previenen de que estos datos hay que tomar-
los con precaucién ya que muchas de las informaciones
publicadas provienen de cirujanos implicados en el di-
sefio o fabricacion de los implantes, y obtienen mejores
resultados simplemente por estar méas familiarizados
con el implante!'7:2223),

Otro aspecto a tener en cuenta en la supervivencia
de los implantes es el denominado “factor curva de
aprendizaje”, tal como demostré Henricson™® en el re-
gistro nacional sueco, donde observd que, después de
30 PTT por cirujano, el porcentaje de supervivencia a
5 afos pasaba del 70% al 86%. El trabajo de Saltzmany
cols.? sirvié para autorizar la prétesis STAR en EE. UU.
por parte de la FDA. En este estudio se analizé un gru-
po preliminar (pivotal study) compuesto por 158 PTT vy,
posteriormente, un grupo de continuacion (continued
access group) con 448 PTT. Los autores observaron una
disminucién de las complicaciones mayores del 50%
en el grupo de continuacion comparado con el grupo
preliminar. Otros autores como Haskell® encontraron el
triple de complicaciones en las 10 primeras PTT STAR en
comparacion con las 10 siguientes.

Analisis de resultados mediante
las escalas AOFAS y Kofoed

Cuando analizamos los resultados de las PTT y las AT en
los distintos metaanalisis publicados en la literatura més
reciente y utilizando las escalas de valoracién mas co-
munes, obtenemos los siguien-
tes resultados:

En el trabajo publicado por
Gourgolias y cols.” sobre 1.105
PTT, se observé que, cuando se

PT a 5 anos PT a 10 anos supervivencias o

Stengel (2005) 91% 1107 UtI|IZ.O, la escala AOFAS, la pur}-
tuacion preoperatoria media
Haddad (2007) 78% 77% 852 fue de 35 puntos y la postope-
Glazebrook (2009) 88% 2.386 ratoria de 83. Cuando se utilizé
Gourgolias (2010) 90% 1.105 la escala Kofoed, la puntuacion
Prissel (2013) 6 afios: 90% 2.507 preoperatoria media fue de 34
REGISTROS puntos, pasando a 81 puntos
en el postoperatorio. En cuanto
SUECIA 70% 531 al rango de movilidad del tobi-
(Henricson, 2007) llo obtenido en el postoperato-
NUEVA ZELANDA 86% 202 rio, fue igual o superior al del
(Hosman, 2007) preoperatorio, con un rango de

FINLANDIA 83% 515 mejoria de 4°a 14°,
(Skytta, 2010) En el trabajo de Haddad?,
NORUEGA 89% 76% 257 sobre 852 PTT y 1.262 AT, la
(Fevang, 2007) puntuacién AOFAS media final




para las PTT fue de 78 puntos frente a 76 puntos ob-
tenidos por las AT. Cuando se utiliz la escala Kofoed,
obtuvieron una puntuacion final de 71 puntos para las
PTT frente a 48 para las AT. Los autores concluyeron que
ambos procedimientos obtienen resultados satisfacto-
rios pero sin ser ninguno de ellos claramente superior
al otro.

En el metaandlisis de Stengel™ sobre 1.107 PTT, los
autores que utilizaron la escala AOFAS obtuvieron una
puntuacion media final de 76 puntos, y los autores que
utilizaron la escala Kofoed obtuvieron una puntuacion
media final de 82 puntos. En cuanto a la movilidad, se
obtuvo una ganancia media de 6°.

Comparacion de actividades
deportivas y recreacionales
y resultados funcionales

La PTT tiene la ventaja de restaurar la cineméatica del
tobillo, mientras que la AT tiene un papel mas restric-
tivo en los patrones de la marcha. Tras la AT se reduce
la movilidad del pie en el plano sagital un 70%, produ-
ciendo un mayor impacto en la cinematica del tobillo
que la PTT, especialmente en amplitud y transferencia
de movimiento. De todo lo anterior se deduce que la AT
produce limitaciones funcionales a nivel del tobillo. Por
otro lado, la amplitud de movimiento en los planos fron-
tal, transversal y sagital es casi normal tras la PTT@27),

Existen pocas publicaciones que evallen cémo afec-
tan ambos procedimientos, AT o PTT, a los niveles de
actividad deportiva o recreacional antes y después de la
cirugia. Los resultados muestran que no hay diferencias
significativas a la hora de practicar actividades deporti-
vas en pacientes sometidos a AT o PTT, manteniéndose
un estilo de vida activo tras ambos procedimientos, si
bien los pacientes sometidos a PTT pueden participar
en actividades mas demandantes que los pacientes con
ATE®),

En este sentido, Schuh y cols.® publicaron un estu-
dio sobre 41 pacientes (21 AT y 20 PTT), comparando las
actividades deportivas pre- y postoperatorias. El 90% de
los pacientes con AT y el 86% de los pacientes con PTT
practicaban actividades deportivas antes de la inter-
vencién, pasando al 75% y 76%, respectivamente, tras
la cirugia. Los autores no encuentran diferencias signi-
ficativas en las actividades deportivas o resultados fun-
cionales en pacientes sometidos a AT o PTT. En ambos
grupos hubo una tendencia a la participacion en depor-
tes de bajo impacto tras la cirugia en comparacién con
los niveles de actividad antes del inicio de los sintomas.
Un elevado porcentaje de pacientes continuaron parti-
cipando en actividades deportivas tras la cirugia, lo que
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indica la capacidad de mantener un estilo de vida activo
tras la AT o PTT. Los pacientes sometidos a PTT tuvie-
ron mas probabilidad de participar en actividades mas
demandantes para la articulacion del tobillo que los del
grupo de AT.

Comparacion de estudios
de calidad de vida

Los valores del estado de salud son muy importantes
para las evaluaciones econémicas de cualquier tipo de
tratamiento. El andlisis coste-efectividad es un método
estandarizado de cuantificacién del coste por bene-
ficio de salud conseguido, siendo una medida a tener
en cuenta cuando se quieren comparar diferentes tra-
tamientos. Los valores del estado de salud de los pa-
cientes tratados quirdrgicamente por artrosis de tobillo
mediante PTT o AT son poco conocidos. Si bien muchos
estudios han mostrado que ambas técnicas son efecti-
vas en el alivio del dolor y la mejoria funcional, existen
pocos que comparen el estado de salud y la calidad de
vida de los pacientes con artrosis de tobillo tratados con
PTT o AT.

Los trabajos revisados®® muestran que los pacien-
tes con artrosis avanzada de tobillo presentan valores
bajos del estado de salud comparados con una pobla-
cién normalizada (con ajuste de edad y sexo) y que el
tratamiento quirdrgico de la artrosis de tobillo (PTT o
AT) mejora, de forma significativa, los valores del estado
de salud y los resultados funcionales experimentados
por los pacientes. La mejoria conseguida no es sélo fun-
cional, sino también a nivel general, fisico, psicolégico,
emocional y social, abarcando todas las dimensiones de
la calidad de vida. Algunos de los trabajos revisados no
encuentran diferencias significativas en la mejoria de la
calidad de vida obtenida entre la PTT o AT®?: sin embar-
go, otros autores muestran que los resultados funcio-
nales y de calidad de vida son superiores con la PTT®,

En este sentido, Slobogean y cols.?” publicaron un
estudio multicéntrico de una cohorte de pacientes tra-
tados mediante PTT o AT de tobillo. Utilizaron la escala
SF-6D (simplificacién de la SF-36), que valora la funcién
fisica, limitaciones laborales, funcién social, dolor cor-
poral, salud mental y vitalidad. El estudio lo concluyeron
107 pacientes (61 PTT y 46 AT), no encontrando diferen-
cias en los valores de calidad de vida (SF-6D) preopera-
torios y al afio de la intervencion entre ambos procedi-
mientos. El aumento del estado salud en ambos grupos
fue estadisticamente significativo.

Sin embargo, un estudio espafniol® comparé las con-
diciones fisicas y la calidad de vida en un grupo de pa-
cientes antes y después de una AT o PTT, encontrando
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que con ambos tratamientos se obtuvo una mejoria cli-
nica, de la calidad de vida y de la satisfaccion de los pa-
cientes a los 2 afios de la intervencion. Sin embargo, los
resultados (AOFAS y SF-36) de las PTT fueron superiores
alos de las AT, y las diferencias fueron estadisticamente
significativas, concluyendo que la PTT es un excelente
tratamiento para la artrosis, proporcionando mejores
resultados que la AT. Las limitaciones del estudio son
un seguimiento corto (2 afios), un numero reducido de
pacientes y estar realizado en un Unico centro, siendo
necesarios estudios prospectivos, aleatorizados y multi-
céntricos a mas largo plazo para establecer un consenso
sobre las indicaciones de cada técnica.

Algunos autores muestran resultados positivos con
AT a los 20 anos®), siendo necesarios estudios a mas
largo plazo para comprobar si la PTT ofrece similares
resultados a los de las prétesis de cadera y rodilla.

Comparacion del patron
de marcha

Distintos trabajos han comparado el patrén de la marcha
en pacientes con AT, PTT y sujetos sanos. Aunque todos
llegan a la conclusién de que ambos procedimientos
producen una mejoria significativa en los pardmetros de
la marcha, ninguno de los procedimientos (PTT o AT)
consigue una normalizacién completa del patron de la
marcha®>3¥,

Todos los autores concluyen que los pacientes por-
tadores de una PTT presentan un patrén de la marcha
mas parecido a la normalidad que los pacientes con AT.
En los trabajo revisados®?3, los pacientes con PTT pre-
sentan una cadencia en el niUmero de pasos asi como
una velocidad de la marcha mayores que los pacientes
con AT. Sin embargo, los autores concluyen que el pa-
tron de la marcha en pacientes con PTT no es consisten-
temente superior comparado con los pacientes con AT.

Comparacion de las complicaciones
y reintervenciones

La literatura muestra una alta tasa de complicaciones
para ambos procedimientos. La tasa de cirugia de re-
vision es del 11% para la AT y del 21% para la PTT a
los 5 afios de seguimiento®3). Las complicaciones mas
frecuentes relacionadas con las AT son la pseudoartro-
sis, el malalineamiento y la artrosis de las articulaciones
adyacentes, especialmente la articulacién subastragali-
na (Figura 1).

Los pacientes sometidos a PTT tienen un mayor ries-
go de reintervencionesy complicaciones infecciosas que

los sometidos a AT. Las reintervenciones mayores mas
frecuentes son el recambio del componente protésico y
la conversion a artrodesis. De todas las complicaciones,
el aflojamiento aséptico es la que mayor impacto tiene
sobre los resultados (Figura 2). Los pacientes diabéticos,
con artritis reumatoide u osteonecrosis tienen un mayor
riesgo de infeccidn y de precisar cirugia de revision.

Las complicaciones de las PTT disminuyen conforme
aumenta la experiencia de los cirujanos, tal como se ex-
puso anteriormente al hablar de la curva de aprendizaje.

Figura 1. Radiograffa de un paciente con artrodesis de tobillo de 15 afios
de evolucion que presenta artrosis periastragalina.

Figura 2. Radiografia que muestra un aflojamiento aséptico de PTT: osteoli-
sis de ambos componentes y hundimiento del componente astragalino.




Glazenbrook y cols.™ realizaron una revisién siste-
matica (nivel de evidencia lll) que incluia 20 estudios
sobre PTT de segunda y tercera generacién, con la fi-
nalidad de identificar los tipos y la frecuencia de las
complicaciones y su influencia en el fracaso del im-
plante, asi como disefiar un sistema de clasificacién
reproducible de las mismas. Las complicaciones y los
porcentajes de las PTT se muestran en la Tabla 2. Los
autores observaron que no todas las complicaciones
tienen el mismo impacto en el resultado final. Por
ejemplo, las fracturas intraoperatorias eran la tercera
complicacidon mas frecuente, aunque nunca daba lugar
al fallo del implante; sin embargo, la infeccién profun-
da, muy poco frecuente, resultaba en fallo del implante
en el 80,6% de los casos. Segun estos hallazgos, los
autores propusieron una clasificacién de las compli-
caciones en tres grupos (Tabla 3): las complicaciones
de bajo grado son las que con muy poca probabilidad
causan fallo del implante; las de grado medio causan
fallo del implante en menos del 50% de las ocasiones;
y en las de alto grado el fallo del implante ocurre en
mas del 50%.

En un trabajo publicado por Krause y cols.® se ana-
liza el nimero de complicaciones y el impacto de las
mismas relacionadas con la PTT y AT, utilizando la escala
AOS (Ankle Osteoarthritis Scale). Ambos grupos obtu-
vieron una mejoria significativa muy similar en lo que se
refiere a alivio del dolor y mejoria funcional a corto pla-
zo, mientras que la tasa de complicaciones fue significa-
tivamente mayor tras la PTT (54%) que en las AT (26%).
Las maés frecuentes fueron el aflojamiento aséptico y las
fracturas intraoperatorias, siendo la primera la que tuvo
mayor impacto sobre los resultados. Las complicaciones
de las AT fueron la artrosis en las articulaciones adya-
centes, la pseudoartrosis y el malalineamiento.

Tabla 2. Complicaciones y porcentaje de las PTT
(Glazebrook, 2009)

Complicacion Porcentaje
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El aumento de la complejidad de los casos se co-
rrelaciona de forma significativa con la tasa de compli-
caciones en ambos grupos. Por modelos, la PTT con
mayor tasa de complicaciones fue la Agility (De Puy,
Warsaw, IN), coincidiendo con lo publicado en la litera-
tura. En el grupo de AT, los casos méas complejos fueron
tratados mediante AT abierta y no por artroscopia. Las
complicaciones de las AT fueron casi la mitad de las en-
contradas en las publicaciones de la Gltima década (26%
frente a 49%), mientras que las asociadas a la PTT fueron
sustancialmente mayores que las publicadas en la litera-
tura (54% frente al 30%). Esto se debe a que un mayor
porcentaje de pacientes con deformidades complejas
de retropié fueron intervenidos mediante PTT. Las com-
plicaciones mayores tuvieron un impacto significativo en
los resultados en ambos grupos de AT y PTT. Indepen-
dientemente de las numerosas complicaciones, los pa-
cientes intervenidos de PTT estuvieron tan satisfechos
como los pacientes operados con AT. Estos hallazgos
pueden atribuirse a la mejor funcién postoperatoria en
las PTT debido a una menor alteracién del patron de la
marcha en comparacion con la AT.

Independientemente de que la PTT presenta mayo-
res complicaciones, la preservacién de la movilidad del
tobillo combinada con una mejor seleccién de los pa-
cientes (de mas edad y menos activos) puede dar lugar a
resultados similares a los de las AT. Las limitaciones mas
importantes de este estudio son el corto seguimiento,
por un lado, y el mayor nimero de casos complejos in-
tervenidos con PTT que limita la comparabilidad entre
ambos grupos.

SooHoo y cols.® compararon, en un estudio obser-
vacional, la tasa de reintervenciones sobre 4.705 AT y
480 PTT, durante un periodo de 10 afos. Las complica-
ciones a corto plazo (primeros 90 dias) en los pacientes
tratados con PTT fueron un aumento de la tasa de ci-
rugia de revision y de la tasa de reingresos por compli-
caciones infecciosas. Entre las complicaciones a largo
plazo, destaca la tasa de artrodesis subastragalina, que
fue del 2,8% en la AT y del 0,7% en el grupo de PTT (bajo

Lineas de radiolucencia 10,7%
Aflojamiento aséptico 8,7% . .
Fract -~ = 5 1% Tabla 3. Clasificacion de las complicaciones
racturas intraoperatorias A% (Glazebrook, 2009)
.. o
z;olzlizsjade clggijiFacicn 6.6% Grado Complicacion y porcentaje de fallo del implante
. Bajo 1. Fracturas intraoperatorias (0,0%)
0,
Errores técnicos 6.0% grado 2. Problemas de la cicatrizacién de la herida (0,0%)
1 0,
Fallos del implante 5.0% Grado 1. Errores técnicos (45%)
Pseudoartrosis 4,4% medio 2. Radiolucencia alrededor del implante (32%)
de la sindesmosis 3. Fracturas postoperatorias (16,7%)
Fracturas postoperatorias 2,0% Alto 1. Infeccién profunda (80,6%)
Infeccion profunda 1.7% grado 2. Aflojamiento aséptico (70,3%)
P ? 3. Fracaso del implante (68,6%)
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riesgo de artrodesis subastragalina). Fueron sometidos
a cirugia de revision el 23% de los pacientes tratados
con PTT y el 11% de los tratados con AT a los 5 afios de
seguimiento, identificandose un mayor riesgo de cirugia
de revisién en el grupo de PTT. Los pacientes interveni-
dos de PTT tienen un riesgo bajo de tener que someter-
se a una artrodesis subastragalina, pero un riesgo mas
alto de tener que someterse a una cirugia de revision
mayor que los pacientes intervenidos de AT.

La AT se relaciona con la aparicién de artrosis subas-
tragalina precoz y artrosis tardia en la mediotarsiana. Sin
embargo, la mayoria de los pacientes que presentan
estas complicaciones se muestran satisfechos con los
resultados. Estos cambios radiogréficos articulares no
se correlacionan necesariamente con sintomas, excepto
en unos pocos pacientes que precisaran artrodesis de
dichas articulaciones. Estos datos proceden de estudios
a corto-medio plazo, siendo previsible un empeora-
miento de la sintomatologia a largo plazo®.

Muchos estudios publicados durante la Gltima déca-
da han demostrado un descenso en las tasas de compli-
caciones de las PTT, siendo similares en algunas publi-
caciones a las de las AT®38),

Conclusiones

e Si bien la AT se considera el gold standard en el
tratamiento quirdrgico de la artrosis de tobillo, los avan-
ces técnicos, las mejoras en los disefios de las PTT y el
aumento de la experiencia de los cirujanos han moti-
vando un cambio de tendencia, siendo cada vez mas
numerosas las publicaciones con buenos resultados a
medio-largo plazo, ampliando las indicaciones clasicas
delas PTT.

e Las PTT han sido propugnadas como una alternati-
va a la AT, pudiendo mejorar sus resultados funcionales
y disminuir el riesgo de artrosis subastragalina, aunque
el rol de la PTT permanece hoy por hoy controvertido.

e Tras valorar los resultados de la PTT y la AT con
las escalas AOFAS y Kofoed, ambos procedimientos ob-
tienen resultados satisfactorios pero sin ser ninguno de
ellos claramente superior al otro.

* No se han encontrado diferencias significativas a
la hora de practicar actividades deportivas en pacientes
sometidos a AT o PTT, manteniéndose un estilo de vida
activo tras ambos procedimientos, si bien los pacientes
sometidos a PTT pueden participar en actividades mas
demandantes que los pacientes con AT.

e Los pacientes con artrosis avanzada de tobillo pre-
sentan valores bajos en los estudios de calidad de vida
comparados con una poblacion normalizada. El trata-
miento quirdrgico de la artrosis de tobillo (PTT o AT)

mejora, de forma significativa, los valores del estado de
salud y los resultados funcionales experimentados por
los pacientes.

e Comparando el patrén de la marcha en pacientes
con AT o PTT, ambos procedimientos producen una me-
jorfa significativa en los pardmetros de la marcha, aunque
ninguno de los procedimientos consigue una normaliza-
cion completa de la misma. Sin embargo, los pacientes
portadores de una PTT presentan un patrén de la marcha
mas parecido a la normalidad que los pacientes con AT.

e En cuanto a las complicaciones, ambos grupos ob-
tuvieron una mejoria significativa similar en lo que se re-
fiere a alivio del dolor y mejoria funcional, mientras que
la tasa de complicaciones fue significativamente mayor
tras las PTT (54%) que en las AT (26%).

¢ Independientemente de que la PTT presenta ma-
yores complicaciones, la preservaciéon de la movilidad
del tobillo combinada con una mejor seleccién de los
pacientes (de méas edad y menos activos) puede dar lu-
gar a resultados similares o superiores a los de las AT.

e Tras los resultados positivos publicados a medio-
largo plazo con las PTT de tres componentes, asociado
al aumento de las complicaciones de las AT, se vuelve a
cuestionar cudl es el tratamiento dptimo para la artro-
sis avanzada de tobillo, y la PTT gana una aceptacién
gradual frente a la AT en ciertos grupos de pacientes y
cirujanos.
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