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INTRODUCCION

La artroplastia total de tobillo en pacientes por
debajo de 50 afios se ha considerado tradicionalmente
contraindicacién quirurgica, alegando como causa el
excesivo trabajo a que se sometian los componentes
y que podria, en alguna medida, favorecer su afloja-
miento, cifrado por algunos autores en un 25%!’, por
lo que este procedimiento debia considerarse indica-
cién excepcional no primaria y siempre como alterna-
tiva a la artrodesis.

Por el contrario, las grandes series publicadas, algu-
nas con més de 15 afios de seguimiento, avalaban los
buenos resultados obtenidos en todas las edades, y se
empezd a considerar que, lo que antes era una indi-
cacién opcional, en la actualidad empezaba a ser una
indicacién primaria®*“.

Estos resultados han conducido a que personas de
menos de 50 afos, sanas, con buena actividad fisica,
limitadas por una patologia degenerativa dolorosa del
tobillo, demanden cada vez mds este tratamiento, prin-
cipalmente los pacientes con secuelas artrésicas de una
fractura de tobillo o por un proceso artritico degene-
rativo. Ambas lesiones se acompafan de dolor fuerte
permanente, de una cierta dificultad para la marcha y
limitacién de la movilidad, pero con una articulacién
que mantiene todavia unas condiciones biomecdnicas
aptas, con estructuras pasivas funcionantes.

No obstante, las indicaciones en esa edad deberdn
seguir siendo estrictas y restringidas (tabla 1).

Tabla 1. Perfil general de indicacién quirdrgica

* Paciente con edad mdxima de 50 afios
* Actividad fisica y deportiva moderada

* Buen estado general sin enfermedades
importantes

¢ No obesidad

* Buena cobertura cutdnea

* Buena calidad 4sea

¢ No desaxaciones del miembro inferior

¢ Artrodesis de tobillo contralateral

INDICACIONES Y LIMITACIONES

Como ya se ha resefiado con anterioridad, el fac-
tor edad y la posibilidad de una nueva intervencién
quirurgica en el tobillo han condicionado desfavo-
rablemente la implantacién de una prétesis total en
pacientes jovenes, por el riesgo al fracaso sobreafadi-
do. También han influido la ausencia en la industria
de una prétesis de revisién que facilitara ulteriormen-
te el rescate y el hecho de que la artrodesis de tobi-
llo era una indicacién quirdrgica “funcional”, que el
paciente aceptaba relativamente bien.
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Kitaoka et al, en 1994°, con la prétesis tipo MAYO'
de primera generacién, llegaron a la conclusién de no
recomendar prétesis de tobillo a pacientes con menos
de 57 anos debido a que los implantes fracasaban y
habia que retirarlos.

Kofoed et al, en 2004, por el contrario, en un tra-
bajo sobre 100 prétesis de tobillo STAR" de tercera
generacion, implantadas entre 1981 y 1996 con un
seguimiento de entre 1 y 15 afos, refirieron resulta-
dos favorables y pricticamente iguales en pacientes
por debajo de 50 anos que en los que tenfan edades
superiores.

Spirt et al, en 20047, confirmaron los mismos resul-
tados en una serie de 306 artroplastias modelo AGILI-
TY entre 1995 y 2001, en la que tuvieron un 28% de
fracasos. La cirugia de revisién o cambio de prétesis a
artrodesis fue porcentualmente igual en los 2 grupos.

Posteriormente, Kofoed y Lundberg-Jensen en
2008%, también con la prétesis STAR', en otro tra-
bajo comparativo entre pacientes de menos y mds de
50 anos con artrosis de tobillo, confirmaban resulta-
dos semejantes a los anteriormente citados. En el gru-
po de menos de 50 afos, la prétesis tuvo una sobre-
vida de mds de 6 afios en el 75% de los pacientes,
mientras que en el de mds de 50 esta fue del 80%.
Respecto a la movilidad, en ambos grupos observaron
que las diferencias iniciales sobre los grados de reco-
rrido articular, con el tiempo se igualaban.

Saltzman y Mann en el afio 2009° publican resul-
tados comparativos entre protesis y artrodesis de tobi-
llo en un estudio multicéntrico, con edad media para
prétesis de 63 afios y para artrodesis de 57 anos, y
concluyen que, a los 2 anos de seguimiento, el nivel
de dolor y actividad funcional eran iguales.

En 2013, Rodriguez Pinto et al'® publican un estu-
dio multicéntrico con la prétesis SALTO" de tercera
generacion, en 2 grupos de pacientes con artrosis de
tobillo de menos de 50 y més de 50 anos. Respecto
a los resultados clinicos obtuvieron un aumento del
score AOFAS en ambos grupos, aunque mds signifi-
cativo en el grupo de menos de 50 anos (62,8 frente
a 66,8). En relacién con los grados de movimiento
articular, los resultados fueron mis significativos en el
grupo de menos de 50 afios (score AOFAS, 17,7 frente
a 21,8°). Las complicaciones fueron equivalentes en

ambos grupos (6,5-6,9%).
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En la bibliografia espafiola, las escasas publicacio-
nes al respecto no refieren una indicacién quirtrgi-
ca concreta para pacientes jovenes; por el contrario,
todos los trabajos publicados recomiendan la prétesis
en edades superiores y hacen mencién, incluso de for-
ma reiterada, de la prudencia que debe tener la indi-
cacién en estas edades'"'%.

La inexistencia en Espana de un registro general
de prétesis de tobillo, como existe en otros paises,
nos hace desconocer no solo el nimero de protesis
que se implantan, sino en qué edades se hace, por lo
que se desconoce cudntas se implantan por debajo de
50 anos. La Sociedad Espafiola de Medicina y Cirugia
del Pie y Tobillo (SEMCPT) pretende actualmente
desarrollar la idea de un registro nacional que con-
trole el ndmero de prétesis que se implantan y las
caracteristicas clinicas de los pacientes implantados.

Lo que si es evidente es que, después de analizar
y revisar las series anteriormente citadas, las prétesis
de tercera generacién puestas a pacientes de menos de
50 afnos con artrosis de tobillo ofrecen resultados cli-
nicos y funcionales satisfactorios a corto y medio pla-
z0*'°. Esto permite una cierta tranquilidad a la hora
de sentar indicacién operatoria en pacientes jovenes,
aunque, como ya se ha comentado anteriormente,
esta deberd seguir siendo estricta y restringida.

Respecto a la etiologia en esta edad, la causa mds
frecuente es, segiin la bibliografia y por experiencia
propia, en un 80% de los casos la artrosis postrauma-
tica. La mds habitual es la lesién secundaria a fracturas
bimaleolares con afectacién del canto tibial posterior
(4-4 B y C de Weber AO), con una incidencia del
18%. De igual modo, las fracturas del pil6n tibial con
afectacion de la superficie articular también tienden,
en un alto porcentaje de casos, a evolucionar de for-
ma desfavorable hacia una artrosis degenerativa'’; en
la mayoria de los casos se encuentra la articulacién
inflamada por sinovitis periarticular y una movilidad
objetivamente reducida (fig. 1).

En la necrosis avascular esencial y en secuelas de
fracturas del astrdgalo, en que estd comprometida la
vascularizacién (47% de los casos), solo tendrd indi-
cacién quirtdrgica si el colapso del cuerpo afecta a
menos de un 30% de su volumen'.

Las artropatias inflamatorias y la artritis reumatoi-
de tienen caracteristicas clinicas y evolutivas diferen-
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Figura 1. A) Perfil clinico: inflamacién periarticular y limitacion de la dorsiflexion. B) Diversas imdgenes radioldgicas
de articulaciones artrésicas postraumdticas de tobillo en pacientes con menos de 50 afios.

tes, son menos frecuentes y su incidencia en el tobillo
es menor que en las lesiones artrésicas postraumdti-
cas. La indicacién operatoria en estos pacientes va a
venir condicionada por la gran incapacidad funcio-
nal y frecuente afectacién articular bilateral. La pobre
respuesta terapéutica y la evolucién desfavorable con
que cursan estos procesos inflamatorios, hacen que la
mayoria de los pacientes lleven implantado algin tipo
de prétesis en otra articulacién, con frecuencia cadera
o rodilla. La lesién del tobillo afiade mds incapacidad
e impide llevar una vida confortable (fig. 2).

En otras ocasiones, la cirugia viene condicionada
por la existencia previa de una artrodesis en el tobillo
contralateral .

Las indicaciones se encuentran resumidas en la
tabla 2.

REQUERIMIENTOS BASICOS Y FUNCIONALES

Estos son pricticamente los mismos para todas las
edades, aunque en los pacientes que tienen 50 afios o
menos existen condicionantes que se deben valorar espe-
cialmente y tener en consideracién. La pérdida de cali-
dad de vida, fundamentalmente por el dolor, la limita-
ci6n funcional, una disminucién de la actividad laboral,
fisica y deportiva se deberd tener muy en cuenta y de
forma prioritaria, porque es lo primero que solicita el
paciente en la consulta y por lo que nos pide solucién.
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~ 1apos

Figura 2. Paciente de 48 afios de edad con artritis reumatoide. Prétesis total Ramses con 5 afos de evolucién.

Es primordial la integridad y calidad de la cobertu-
ra cutdnea, y se debe desechar o posponer la interven-
cién si ha habido un cuadro local infeccioso o derma-
titis grave de cualquier etiologfa en el tobillo o en la
vecindad a corto plazo.

Una morfologfa osteoarticular normal con desapa-
ricién de la superficie articular y un “stock” éseo sufi-
ciente, serdn pardmetros determinantes que permitan
asentar y soportar la implantacién de la prétesis.

La funcién normal o “aceptable” del aparato liga-
mentoso (ligamentos laterales y sindesmosis) es obli-
gatoria para que la estabilizacién del tobillo después
de la cirugia se mantenga en condiciones 6ptimas y
que esta se asuma posteriormente no solo por la pré-
tesis, sino por las estructuras pasivas. El ligamento
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deltoideo tiene un papel importante en estos casos:
si estd desgarrado o es inestable como secuela de una
fractura, las posibilidades de conseguir una correcta
alineacién disminuyen considerablemente al carecer
el tobillo de un estabilizador medial de primer nivel',
por lo que, en ocasiones, serd necesario repararlo pre-
viamente para evitar el fracaso.

De gran importancia deben ser la exploracién y
la valoracién preoperatoria de la movilidad articular,
porque uno de los factores que pueden condicionar la
limitacién articular postoperatoria es una retraccién
previa de las partes blandas periarticulares que no han
sido valoradas, sobre todo si la artrosis es secundaria
a una fractura abierta y existen cicatrices significati-
vas que puedan exigir una remocién quirtrgica en el
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Tabla 2. Patologias en que estd indicada la prétesis
total de tobillo en el paciente joven

* Osteoartrosis postraumdtica (secundaria
a fracturas de pilén tibial, bimaleolares

o del astragalo)
* Osteoartrosis primaria
* Artritis reumatoide

* Necrosis avascular del astrdgalo (limitada
a menos del 20-30% del cuerpo)

* Lesiones degenerativas bilaterales

* Casos excepcionales (rescate de una anquilosis
tibio-astragalina)

¢ No desaxaciones del miembro inferior

¢ Artrodesis de tobillo contralateral

Tabla 3. Requerimientos clinicos y morfolégicos
basicos

¢ Pérdida de calidad de vida
¢ Dolor

* Morfologia, calidad y reserva 6sea suficiente

* Elementos estabilizadores pasivos en
condiciones suficientes (ligamentos laterales
y sindesmosis)

* Integridad tensoactiva de la mortaja
tibio-peronea

* Superficie articular alterada
* Funcién articular afectada

* Escasa desviacién del tobillo (10° miximo
de varo o valgo)

¢ Buena vascularizaciéon

* Movilidad aceptable

acto operatorio. Al estar bloqueada parcialmente la
articulacién tibio-astragalina, el movimiento se rea-
lizaria entonces en la articulacién tarso-metatarsiana.
El resultado de la exploracién resultaria erréneo.

Las desviaciones rotacionales de la articulacién no
se pueden corregir por estas prétesis. Los cortes inicia-
les de alineacién, fundamentalmente los de la metifi-
sis tibial, permiten corregir escasos grados de desvia-
cién axial. Estos implantes, por su disefo, se deben
considerar solo como prétesis de resuperficializacién,
y no estdn indicados en pacientes con desviaciones del
tobillo en varo o valgo > 10° o axiales o rotacionales
de tibia, salvo cirugia correctora previa.

Los requerimientos bdsicos estdn relacionados en

la tabla 3.

CONTRAINDICACIONES

Las contraindicaciones relativas serdn las lesiones
con afectacién de la superficie articular o de la cober-
tura cutdnea, cuyo origen hubiera sido una fractura
abierta o artritis séptica de cercana evolucién o desvia-
ciones axiales del retropié o del miembro inferior en
su conjunto. También pacientes tratados durante lar-
go tiempo con corticoides o que presenten una necro-
sis avascular esencial o postraumidtica del astrégalo,
con una superficie afectada superior al 40-50%. Los
pacientes diabéticos insulinodependientes sin proble-
mas vasculares, igualmente se deben considerar como
pacientes con contraindicacién relativa.

Contraindicaciones absolutas se dan en los pacien-
tes que tengan procesos crénicos o locales graves,
obesidad, artropatia neuropdtica de tobillo (pie de
Charcot), graves vasculopatias o pardlisis flicidas/
espdsticas o que presenten una pérdida severa del
‘Stock” bseo de diverso origen que impida implantar
la prétesis de forma correcta, estable y permanente
en el tiempo.

TECNICA Y PROCEDIMIENTOS

Actualmente, la mayoria de las prétesis de tobillo
que se implantan disponen de 3 componentes, el tibial
y astragalino de titanio, cobalto-cromo e hidroxia-
patita ‘coating” y un componente intermedio mévil
de polietileno de alta densidad. Han sido disenados
para ser implantados mediante una minima reseccién
y preservar el mayor ‘stock” éseo posible, actuando
solo como prétesis de resuperficializacion, como se ha
comentado anteriormente'®".
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Modelos de implantes

Aunque la filosoffa de los 3 componentes es la
misma para todas las prétesis, los modelos que en
la actualidad se implantan mds son semejantes, pero
mantienen ciertas caracteristicas que les diferencian
de forma importante entre si. Todos deberdn ser no
cementados.

El anclaje del componente tibial es distinto en su
forma: 2 pequenos cilindros, un véstago central tubu-
lar perpendicular a la base, una quilla cilindrica trans-
cortical con angulacién divergente y perforaciones
sujeta por un plano que se adapta por su superficie
a la tibia distalmente, o bien el anclaje al hueso se
realiza por la superficie de contacto y un atornillado
superior, etc. Diferentes formas con la misma finali-
dad: proporcionar estabilidad mediante ‘press-fit” y
facilitar la integracién permanente del implante al
hueso (fig. 3).

Igualmente, el componente astragalino es dife-
rente. Su forma externa es de una semiesfera méds o
menos uniforme a semejanza de la superficie articular
del astrdgalo, lo que permite adaptarse a la superficie
céncava del polietileno mévil. La superficie inferior
no es plana; segun el modelo se dispone de diferentes
formas escalonadas que permiten una escasa reseccion
6sea, con la finalidad de adaptarse mejor a una mayor
cantidad de superficie esponjosa del astrigalo.

Las diferencias principales estdn en las guias de cor-
te previas. Estas, segin el modelo, permiten realizar
los cortes de alineacién especificos en el hueso, de
manera que el implante se adapte de forma exacta a
las superficies tibial y astragalina.

El componente intermedio mévil de polietileno es
précticamente igual en su diseno en todos los mode-
los, salvo algunos detalles de adaptacién a los com-
ponentes principales, y estd disponible en diferentes
alturas, para permitir dar mds o menos tensién a las
estructuras ligamentosas y estabilidad articular.

Técnica de implantacion

El paciente se sitia en dectbito supino. La inter-
vencién debe hacerse con isquemia controlada permi-
tiendo el acceso del intensificador de imdgenes, tanto
en la visién anteroposterior como en la lateral. Un
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rodillo debajo del tobillo facilita las maniobras qui-
rargicas.

Se accede por una via anterior longitudinal en la
mitad de la distancia de ambos maléolos, de unos
10-12 cm. Se separa el nervio musculocutdneo y el
tejido celular subcutdneo es incindido longitudinal-
mente, junto con la aponeurosis anterior, entre el
tenddn tibial anterior y el extensor comun de los
dedos.

El paquete neurovascular pedio es protegido y
rechazado. La cdpsula articular debe abrirse y extir-
parse en toda su extensidn, hasta exponer el canto
tibial anterior, la ctipula y el cuello del astrdgalo, para
permitir resecar todos los osteofitos y entrever la arti-
culacién asi como los espacios talo-maleolares.

Los cortes en la tibia, en el astrdgalo y la instrumen-
tacion adecuada se ajustardn a las gufas de corte para
cada modelo especifico de prétesis (fig. 4A y B). Una
vez implantada esta, debe comprobarse el normal des-
lizamiento del polietileno intermedio por la superficie
de los 2 componentes, asi como la estabilidad y movi-
lidad definitiva de la nueva articulacién (fig. 5A y B).

En todos los casos se debe comprobar la movilidad
articular antes del cierre quirdrgico; si esta no alcanza
los valores de una articulacién normal, es necesario
considerar entonces hacer un alargamiento del ten-
dén de Aquiles, para aumentar el movimiento articu-
lar a valores funcionales de 10° de flexién dorsal y 30°
de flexién plantar, como minimo?.

Es recomendable retrasar el apoyo a la evolucién
de partes blandas; en ocasiones puede utilizarse una
férula tipo Walker durante 4 semanas, permitiendo
el apoyo.

El seguimiento clinico y radiolégico debe realizarse
de forma mensual al principio para luego espaciarlo
seguin criterio (fig. 6).

COMPLICACIONES

El factor edad no es causa determinante ni estd en
relacién con las complicaciones que puedan surgir,
sino con el hecho quirtdrgico en si. Las publicaciones
consultadas al respecto refieren pricticamente los mis-
mos problemas quirtrgicos y postoperatorios que los
descritos por Glazebrook®.

Estos se clasifican en tres grados:



Prétesis total de tobillo en el paciente joven. Indicaciones y limitaciones

Figura 3. Diferentes modelos de protesis total de tercera generacion, de 3 componentes, que se utilizan en la actualidad.

* Bajo grado: lesiones de partes blandas, tendones La presencia de estas complicaciones conducird, la
y problemas de cicatrizacidn. mayor parte de las veces, al fracaso de la prétesis. Esta

* Medio grado: errores técnicos de implantacién,  circunstancia obligard a indicar una cirugia de revisién
fracturas maleolares, etc. y plantearse hacer un recambio de prétesis o una artro-

* Alto grado: aflojamiento protésico, imdgenes  desis, segtin la gravedad y complejidad del proceso.
radiolucentes “en recerco”, quistes periprotésicos El recambio de prétesis se realizard si las condiciones
e infecciones profundas. locales y generales lo aconsejan (estado de la piel y sufi-
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Figura 5. A) Implantes protésicos en tibia y astrdgalo. Los espacios talo-maleolares deben quedar libres para permitir
el desplazamiento de la prétesis. B) Después de la implantacién debe comprobarse el normal deslizamiento del
componente intermedio.

ciente ‘Stock” bseo); ante esta situacién se deberd valorar Dependiendo de la patologia, los implantes pue-
la posibilidad de un nuevo fallo que oscila, segin auto-  den estar sueltos o fijados al hueso, lo que hace mds
res, sobre un 20% entre 5 y 10 anos*"*. dificil su extraccidn, que debe ser delicada. La interfaz
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Figura 6. Artrosis postraumdtica de tobillo en pacientes de menos de 50 afios. Casos clinicos personales con mds de

3 afnos de evolucién.

se debe extirpar en su totalidad y el hueso esponjoso
debe quedar sangrante. La utilizacién de injerto éseo
autdlogo o aloinjerto serd obligatoria para cubrir las
fallas residuales que dejan los implantes en el hueso.

La pérdida dsea en el astrigalo es compleja de solu-
cionar, tanto si se usa un implante primario nuevo
como uno de revision. En ocasiones, el uso de un
componente talar con véstago calcineo oblicuo que
artrodese la articulacién subastragalina e injerto seo
es la solucién mds estable para la prétesis.

Menos problemas plantea el implante tibial, por-
que el relleno con injerto estructural y un componen-
te de mayor tamafio, o incluso personalizado, permi-
ten adaptarse mejor a la anatomia tibial.

Por el contrario, la artrodesis, en la que la utiliza-
cién de injerto éseo siempre es obligatoria para evitar
el colapso articular, ofrece buenos resultados en lo
que se refiere a la estabilizacién articular (tornillos,
clavo endomedular retrégrado o compresor externo)
(fig. 7) y a la supresién del dolor, pero pobres en el
aspecto funcional (pérdida de dos tercios de fun-
cionalidad). No obstante, también presenta com-

plicaciones (11%), como infeccién, seudoartrosis,
fracaso de la fusién y dolor en la articulacién subas-
tragalina, que a veces condicionan otra intervencién
quirdrgica.

A pesar de estos riesgos, los multiples trabajos
publicados al respecto avalan excelentes resultados
como cirugia de rescate. Galeote, en una publicacién
reciente de la SEMCPT?, recomienda, para casos
especiales, en lugar de injerto éseo de relleno, la uti-
lizacién de un espaciador de tantalio, que aprovecha
la gran capacidad de osteointegracién que tiene este
biomaterial, evitando la pérdida de altura del tobillo
asi como el colapso articular. Un clavo endomedular
retrogrado a través del espaciador completa y estabili-
za el montaje (fig. 8).

Si por alguna circunstancia, después de la implan-
tacién de la prétesis fuera necesario hacer una correc-
cién de un valgo o un varo de talén por inestabilidad
ligamentosa, debe considerarse hacer una ligamento-
plastia del ligamento lateral interno o una osteotomia
de calcdneo (Koutsogianis), con efecto varizante para
normalizar el eje de Helbing,.
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Figura 7. Aflojamiento protésico. A) Tratamiento de rescate mediante artrodesis tibio-talo-calcdnea con clavo
endomedular e injerto estructural de peroné (caso cedido por el Dr. Herrera Pérez). B) Artrodesis tibio-astragalina
con 2 tornillos e injerto éseo (caso cedido por el Dr. R. Alténaga).

CONCLUSIONES GENERALES

No hay trabajos suficientes en la bibliografia que
aporten resultados demostrativos y evidentes sobre la
indicacién o no de implantar una prétesis total de tobi-
llo en pacientes de menos de 50 afios. La mayoria de las
publicaciones clasicas, por el contrario, son partidarias
de la artrodesis y consideran que la edad si es un factor
determinante a la hora de sentar indicacién quirtrgica.

La artrodesis de tobillo mediante técnicas quirdr-
gicas poco invasivas, el bajo porcentaje de complica-
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ciones, la estabilidad primaria con osteosintesis esta-
bles, el apoyo inmediato y la recuperacién precoz de
la vida habitual han sido factores determinantes para
que muchos cirujanos ortopédicos no estén a favor de
la prétesis total de tobillo en esas edades y prefieran
la artrodesis.

Por el contrario, los trabajos de Hintermann (2004),
Kofoed (2008), Spirty Saltzman (2009) y el grupo his-
pano-portugués de Rodriguez Pinto, evidencian que
no hay diferencias significativas con edades mayores,
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Figura 8. Espaciador de tantalio y clavo bloqueado para el fracaso de la prétesis total de tobillo. El espaciador suple el

bloque de aloinjerto.

tanto en los resultados clinicos obtenidos como en el
porcentaje de complicaciones intra y postoperatorias,
asf como en la duracién del implante***.

Todos los autores que han obtenido buenos resul-
tados concluyen que la prétesis de tobillo de terce-
ra generacién, independientemente del modelo, no
cementada, de 3 componentes, implantada en perso-
nas de menos de 50 afos, actualmente es un procedi-
miento seguro y que puede brindar buenos resultados
clinicos y funcionales a medio y largo plazo, por lo
que la contraindicacién de no implantar prétesis a
estos pacientes se debe revisar”2.

Los fracasos, porcentualmente semejantes con los
pacientes de mds de 50 afos, también se deberin
valorar detenidamente. La opcién de recambio de
protesis, la opcidn de artrodesis” o la reconstruccién
de ligamentos o de las deformidades residuales del
talén®® se indicardn en funcién de las circunstancias
del proceso en ese momento, de la historia natural de
la prétesis y del tiempo de implantacién.

Recientemente, Paulo Amado, en su tesis docto-
ral”, a raiz de un estudio experimental realizado en
animales (Sus scrofa domestica [cerdo]) propone la
impregnacién de factores de crecimiento, plasma rico
en plaquetas y proteina morfogenética ésea 2 (BMP2)
en la superficie ésea de la osteotomia en contacto con
el implante, y observa que con este procedimiento se
favorece la integracién de la hidroxiapatita en el hue-
s0, que de este modo permite una mds sélida y rdpida
osteointegracion del implante.

El problema, sin duda, no estd en la edad ni en
el material, sino en el disefio biomecdnico del com-
plejo periastragalino y en su propiedad tensoeldstica,
con una superficie articular de 13 cm? un cartilago
disenado para soportar carga de forma alternante gran
ndimero de veces, que se mueve congruentemente y
de forma coaxial alrededor de un eje cardan hetero-
cinético tridimensional (eje de Henke)*; esta mor-
fologia es dificil de suplir artificialmente.

A medio plazo se implantarin los modelos dis-
ponibles en la actualidad (cuarta generacién), pero en
un futuro se utilizardn implantes y técnicas distintos
a los actuales que, sin duda, permitirin mejorar los
resultados.
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