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El propésito de este estudio es el listado de posibles indicacio-
nes y contraindicaciones de la prétesis del tobillo, para des-
cribir la técnica quirdrgica ventral estandar de la prétesis de
tobillo, y para presentar la nueva protesis del tobillo anatémica
y de tres componentes HINTEGRA® (Newdeal SA, Lyon, Fran-
cia), mostrando sus resultados clinicos y radiolégicos.

El reconocimiento de los riesgos criticos y la cuidada plani-
ficacion de la operacién son importantes factores para limitar
complicaciones y para obtener resultados satisfactorios. Es
necesaria una meticulosa evaluacién clinica y radiolégica. El
preciso conocimiento de las indicaciones y de las contraindi-
caciones relativas y absolutas es de gran importancia. Aunque
alguna aproximacion quirdrgica ha sido descrita en la literatura,
dependiendo del tipo de prétesis del tobillo implantada, la ma-
yoria de las actuales artroplastias totales del tobillo se realizan
mediante la técnica ventral estandar del tobillo con una incision
simple entre la anterior tibial y los tendones extensor, hallucis'y
longus. El tobillo HINTEGRA® fue desarrollado como un intento
especifico para reseccién 6sea minima, soporte extendido de los
huesos, adecuado equilibrado de los ligamentos, y tensiones de
contacto minimas en la prétesis y zonas adyacentes.

El propésito de este estudio era determinar los resultados a
corto plazo en una serie consecutiva de 128 pacientes (134
tobillos). El diagnéstico preoperatorio era osteoartrosis postrau-
matica en 100 casos (75%), osteoartrosis primaria en 19 casos
(13%), y artritis sistematica en 15 casos (12%). Once tobillos
(8,2%) tuvieron que ser revisados. Después de un promedio de
18,3 meses (rango: 1-3 afios), los pacientes quedaron satisfe-
chos en el 82% de los casos, y el resultado clinico fue consi-
derado como bueno-excelente en el 79% de los casos. En la
escala AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle Society)
de retropié, la puntuacién mejoré desde 39 puntos preoperato-
rio hasta alcanzar los 86 puntos. Noventa y seis casos (72%)
han podido ser librados totalmente de dolor. EI promedio ROM
era clinicamente de 37° (rango: 10°-55°) y bajo fluoroscopia
(movimiento verdadero del tobillo), 34° (rango: 5°-62°).

PALABRAS CLAVE: Tobillo, talén, artritis, prétesis del tobillo, ar-
troplastia total del tobillo.
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TOTAL ANKLE REPLACEMENT PROSTHESIS-HINTEGRA: The aim of
the present study is to point out the various possible inications
and contraindications of a total ankle replacement prosthesis,
describing the standard ventral surgical technique of prosthe-
tic ankle replacement and presenting the new HINTEGRA®
(Newdeal SA, Lyon, France) anatomic, three-component ankle
prosthesis and its clinical and radiologic results. Awareness of
the critical risks and careful planning of the surgical interven-
tion are key factors for limiting complications and achieving
satisfactory results. A careful and meticulous clinical and
radiological assessment is mandatory. Precise knowledge of
the absolute and relative indications and contraindications is
highly important. Even though there are some descriptions in
the literature of surgical approaches, depending on the ankle
prosthesis to be implanted, most of the present total ankle ar-
throplasties use the standard ventral technique with a simple
incision between the tibialis anterior tendon and the extensor
hallucis longus tendon. The HINTEGRA® total ankle prosthe-
sis has been developed as a specific attempt at minimal bone
resection, extended bone support, adequate balancing of the li-
gaments and minimal contact tensions in the prosthesis and in
the adjacent areas. In the present study, our aim was to assess
the short-term results in a consecutive series of 128 patients
(134 ankles). The preoperatory diagnosis was post-traumatic
osteoarthritis in 100 cases (75%), primary osteoarthritis in 19
cases (13%) and systemic osteoarthritis in 15 cases (12%).
Eleven ankles (8.2%) had to be revised. After a mean follow-up
of 18.3 months (range, 1 to 3 years), the patients were satis-
fied in 82% of the cases, and the clinical results were classed
as good-to-excellent in 79% of the cases. In the AOFAS (Ame-
rican Orthopaedic Foot and Ankle Society) rating scale for the
hindfoot, the score improved from a mean of 39 points before
surgery to a mean of 86 points thereafter. Ninety-six cases have
been completely freed of pain. The average range of movement
was clinically 37° (range, 10° to 55°), and fluoroscopically (true
ankle range of movement) 34° (range, 5° to 62°).

KEY WORDS: Ankle, heel, arthritis, ankle prosthesis, total ankle
arthroplasty.

INTRODUCCION

Los modernos implantes de artroplastia total del tobillo han
variado sustancialmente desde los “histéricos constrefii-
dos”1-4 y “semi-constrefiidos”®® hasta los actuales disefios
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Tabla I: Indicaciones y contraindicaciones de la protesis

del tohillo

Indicaciones
e Osteoartrosis primaria
e Osteoartritis sistematica o secundaria (p.gj.: artritis inflamatoria)
- Artritis reumatoide
- Hemocromatosis (p.ej.: artritis hemofilica)
- Desordenes mixtas del tejido conectivo
(p.ej.: esclerodermia, lupus erythemadosus)
- Sinovial, condiciones inflamatorias
- Artritis psoriatica
- Artritis séptica (si no hay una infeccion reciente o activa)
e Osteoartrosis postraumatica
- Después de fractura del tobillo
- Después de fractura del pilén tibial
- Después de fractura talar (en caso de no haber una
dislocacién severa)
- Después de torcedura de tobillo (inestabilidad crénica del
tobillo)
- Osteonecrosis avascular (AVN) (si esta limitada < 25% del
cuerpo talar)

En caso de existir:

Huesos en buenas condiciones

Estado vascular normal

No tener inmunodeficiencia

Un correcto alineamiento del retropié

El movimiento de la articulacion del tobillo, en buenas
condiciones

Suficiente estabilidad central y lateral en el tobillo

Actividades deportivas que requieren un bajo esfuerzo
(andar, nadar, golf, montar en bicicleta)

Contraindicaciones relativas
e Trauma Severo previo
- Fractura abierta del tobillo
- Fractura con dislocacion del cuerpo del astrélago
- Con pérdida segmental de hueso (tibia o astragalo)
e Necrosis avascular (AVN) del astragalo (del 25-50%
del cuerpo del astragalo)
e Una severa osteopenia u osteoporosis
e Esteroides a largo plazo (sistematicos o locales)
e Diabetes mellitus dependiente de insulina
¢ Deportes que requieren esfuerzo (p.ej.: tenis, jogging, esqui
alpino)

Contraindicaciones absolutas
e Enfermedad neuroartropéatica degenerativa (tobillo

de Charcot)
e Infeccion intraarticular reciente o activa
e Necrosis avascular (AVN) del talus (de > 50% del cuerpo talar)
e Sindrome severo de hipermovilidad benigna de la articulacion
e Mal alineamiento no reconstruible (de 20° de varus o valgus)
e Problemas severos del tejido blando que rodea al tobillo
e Disfuncion sensorial o0 motora en el pie o en la pierna
e Actividades deportivas que requieren un alto esfuerzo

(p.ej.: deportes de contacto)

“no-constrefiidos”-1V. Desde la primera artroplastia total del
tobillo realizada en 1970 por Lord y Marrott, fueron desa-
rrollados mas de veinte tipos diferentes de artroplastias del
tobillo. La mayoria de esta primera generacion de disefios
de tobillo dieron como resultado una alta tasa de revision y
fallos por culpa de su restringido comportamiento, su super-
ficie incongruente, la fijacion con cemento, los componentes
sin forma anatémica y un inadecuado instrumental quirdr-
gico19 E| instrumental quirdrgico era a menudo escaso o
mal disefiado, y esto daba como resultado la mala o inexacta
colocacion de los implantes. Para la fijacion era utilizado el
metilmetacrilato, lo que provocaba la aparicion de dificultades
en las técnicas de cementacion y en la retirada de cemento
de detras del implante. La fractura de ambos tobillos fue
debida a una inexacta medicién y un mal instrumental®.”).
La excesiva eliminacién de hueso dio como resultado que el
implante se acomodara sobre la parte esponjosa del hueso,
que no puede soportar la interfaz hueso-cemento. Ademas,
la fuerza trabecular del hueso en la superficie reseccionada
era insuficiente para soportar el peso del cuerpo, y esto pro-
vocé un hundimiento de implantes en la metéfisis distal tibial
y en el cuerpo del astragalo. Finalmente, una excesiva trac-
cion en la piel durante la cirugia provocé una gran incidencia
de problemas en la piel®.

Las actuales protesis con tres componentes y menisco
movil muestran alentadores resultados a corto y medio plazo
debido al disefio mejorado, alcance de un mayor comporta-
miento fisiolégico y biomecanico, el avance de las técnicas
quirdrgicas y de fijacion y la mejora del instrumental®2.12-16),
Los disefios de tres componentes y menisco mavil requie-
ren una menor reseccion 06sea, pero necesitan, ademas,
un alineamiento fisiolégico del retropié y la estabilidad de
los ligamentos17:19) Esto implica la necesidad de una alta
estabilidad intrinseca y una 6ptima transmision de la carga
dentro de la prétesis del tobillo, que sélo puede alcanzarse
con superficies tan anatémicas como posibles?7-20,

El objetivo de este estudio era: 1) listar las posibles indi-
caciones para el recambio total del tobillo; 2) describir la
técnica quirdrgica ventral estandar para el recambio total del
tobillo; 3) presentar la nueva protesis total del tobillo de tres
componentes anatémica HINTEGRA® (Newdeal, S.A., Lyon,
Francia); y 4) mostrar sus resultados clinicos y radiolégicos.

INDICACIONES Y CONTRAINDICACIONES

La adecuada evaluacion de los potenciales factores de riesgo
preoperatorios o intraoperatorios puede ser el aspecto mas
critico en obtener un resultado exitoso. El conocimiento de
las indicaciones, contraindicaciones relativas y absolutas es
de gran importancia (Tabla I). La artroplastia total de tobillo
esta indicada para osteoartrosis primaria en fase final, artritis
inflamatoria y artrosis postraumatica de la articulacion tibiota-
lar después de ser refractario a terapias conservadoras (Tabla
1). El paciente con artritis bilateral del tobillo o con artritis ipsi-
lateral del retropié que tiene o va a necesitar una artrodesis
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subtalar (fusion de la articulacion talocalcanea) o la atrodesis
triple (fusion de las juntas talocalcéneo, talonavicular y calca-
neocuboidea) es particularmente apropiado para considerar-
se candidato a una artroplastia total del tobillo, porque artro-
desis bilateral y pantalar (tobillo y triple) reduce la fisiologia
y biomecénica del retropié drasticamente@22, QOtra conside-
racion es la edad, en la cual el paciente 6ptimamente pueda
ser un individuo maduro, probablemente mayor de 50 afios.
A pesar de que normalmente tienen exigencias mas altas a
la hora de realizar actividades fisicas, algunos autores con-
sideran el uso de la artroplastia total del tobillo en pacientes
mas jovenes con osteoartrosis postraumatica®? o con artritis
reumatoide®®223, La necrosis avascular parcial de la clpula
del astragalo es, hasta cierto punto, una indicacion para la
artroplastia total del tobillo. Esto es especialmente cierto para
defectos osteocondrales cuando fallan los tratamientos alter-
nativos; mientras que una osteonecrosis avanzada secunda-
ria en una fractura de astragalo puede ser critica.

Las contraindicaciones pueden dividirse en: relativas
y absolutas. Las contraindicaciones absolutas (Tabla 1),
incluyendo enfermedad neuroartropética degenerativa de
la articulacion (tobillo de Charcot), una infeccién activa
0 reciente, necrosis avascular del astragalo significativa
(>50% del cuerpo del astragalo, especialmente para fijacion
del astragalo sin cemento), partes blandas comprometidas
alrededor del tobillo, disfunciones neurolégicas del pie y de la
pierna, un mal alineamiento no-reconstruible severo (20° de
deformidad varus o valgus) o inestabilidad en los ligamentos
(por ejemplo, inestabilidad crénica del tobillo) del tobillo y del
retropié®921.24 - Contraindicaciones relativas (Tabla I) inclu-
yen edad joven, altas demandas fisicas, una anterior y exito-
samente tratada osteomielitis del tobillo, una previa y severa
fractura abierta del tobillo, una anterior dislocacién o fractura
del astragalo, pérdida de hueso segmental, uso de esteroides
a largo plazo (por ejemplo, en casos de artritis reumatoide,
colitis ulcerosa, Morbus Crohn y otras), diabetes mellitus
(dependiente de insulina) y osteoporosis severa®221.24),

LA PROTESIS

El reemplazo total del tobillo usado por los autores es la
protesis HINTEGRA®, un sistema de tres componentes
“no-constrefiido” de forma anatémica (Figura 1). El tobillo
HINTEGRA® incluye un componente tibial metélico liso, un
polietileno movil de una ultra alta densidad (PE) y un compo-
nente del astragalo metalico, que estan disponibles en cinco
tallas. Los componentes metélicos estan fabricados en cobal-
to-cromo (CoCr), mezclado con dos capas de recubrimiento
a la interfaz hueso-prétesis: titanio (Ti) con una porosidad de
20% e hidroxiapatita (HA). Las restantes superficies metali-
cas estan altamente pulidas.

El tobillo HINTEGRA® permite una rotacién axial, trans-
laciones medio-laterales y antero-posteriores, asi como
movilidad normal de flexién-extension. El tobillo HINTEGRA®
proporciona 50° de contacto congruente flexién-extension y

Figura 1. HINTEGRA® es una protesis de tres componentes con
forma anatémica.

Figure 1. HINTEGRA® is an anatomically-shaped, three-compo-
nent prosthesis.

50° de contacto congruente de rotacién axial. Los limites del
movimiento dependen de la propia limitacion de los tejidos
blandos naturales, y ninguna limitacion de movimientos pros-
téticos mecanicos esta impuesta en cualquier movimiento de
tobillo con este tipo de dispositivo. En el plano sagital, una
inclinacion tibial posterior de 4° es usada en el componente
tibial de la placa de carga, aproximando la inclinacién de la
superficie articular distal tibial. Esta inclinaciéon proporciona
una resistencia sustancial a la carga posterior producida
durante la marcha‘’-192% y deja la carga de los ligamentos
colaterales sustancialmente no afectados tras la sustitucion
de la union.

El tobillo HINTEGRA® utiliza todas las posibles superficies
del hueso para soporte. Los componentes de forma anatémi-
ca, el tibial planoy la componente del astragalo esencialmen-
te recubren la tibia y la cupula del astragalo, respectivamen-
te, y las alas plantares de la componente astragalina sustitu-
yen las facetas mediales y laterales degeneradas (una fuente
potencial de dolor e impingement). Un minimo de 2 a 3 mm
de reseccion 6sea a ambos lados de la unién son necesarios
para insertar los componentes tibial y talar. El componente
tibial usa una placa plana de carga de 4 mm de espesor
con picos piramidales en la superficie plana hacia la tibia y
un escudo anterior que permite una fijacion mediante dos
tornillos a través de agujeros ovalados. La superficie plana
anatémicamente medida permite un contacto éptimo con el
hueso subcondral y un ¢ptimo soporte del anillo de hueso
cortical, proporcionando un area maxima de transferencia de
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carga. La estabilidad primaria para el movimiento en el plano
coronal es proporcionado por dos tornillos insertados en la
placa protectora anterior en la parte superior de los agujeros
ovalados; el proceso de colocaciéon del componente no esta
obstaculizado por la carga axial. La placa protectora anterior
previene una adherencia futura del tejido cicatriz, lo que
podria restringir el movimiento. El componente del astragalo
tiene un radio menor medialmente que lateralmente, ademas
de un escudo anterior de soporte adicional. Un borde de 2,5
mm de altura longitudinal en ambos bordes (intermedio y
lateral) del componente, lo que restringe el movimiento del
polietileno en el astragalo, la translacion anterior y la poste-
rior, previniendo la rotacién. Las alas ligeramente curvadas
proporcionan un pressfit 6ptimo en el astragalo. Dos tornillos
insertados en pararelo a las principales fuerzas de transmi-
sién, pero situados fuera del area principal de transmision
de carga entre el hueso y el implante, proporcionan una
estabilidad primaria adicional en el plano sagital y, en menor
grado, en el plano frontal.

Este concepto de fijacion evita en ambos lados, la tibia y
el astragalo, cualquier signo de tension, que ha sido encon-
trado de ser critico en otros disefios que usan pedinculos o
barras para fijacion. La superficie recubierta de titanio poroso
y de hidroxiapatita permite una temprana fijacion del implan-
te mediante adhesion con hidroxiapatita, y después el seguro
crecimiento del hueso dentro de los intersticios moldeados.
La tension en el contacto entre las superficies articulantes
es minimizada mediante el incremento del area de contacto
en comparacién con otros disefios®®2®. Con respeto a la
superficie de articulacién secundaria superior del elemento
movil, el desgaste en esta superficie se supone debe ser
relativamente bajo, porque hay un segundo movimiento
relativamente pequefio (rotacion axial, translacion coronal
y sagital) comparado con el movimiento primario (flexiéon-
extension). Las protesis “no-constrefiidas” de tobillo confian
para la estabilidad en la restauracion de la tension correcta
de los tejidos blandos. El preciso ajuste de la tension de los
ligamentos sélo puede ser alcanzada por las superficies del
componente que corresponden lo mas posible con la anato-
mia original del tobillo, como la realizada por el disefio HIN-
TEGRA®. La tension de los ligamentos también depende de
la correcta implantacion. Sin embargo, una vez el dispositivo
ya esta ajustado, no hay casi oportunidad de corregir la ten-
sién. Por lo tanto, un instrumental mejorado ha sido creado
para asegurar el alineamiento correcto del tobillo reemplaza-
do. Por ejemplo, el dispositivo para la reseccion tibial incluye
la posibilidad de ajuste del bloque en el plano frontal; asi, el
angulo tibiotalar individual puede ser respetado.

PLANIFICACION PREOPERATORIO

El reconocimiento preoperatorio de factores de riesgos criti-
cos y una planificaciéon preoperatorio cuidadosa son impor-
tantes factores para limitar las complicaciones y obtener
resultados satisfactorios. Una meticulosa evaluacion clinica y

radiolégica es necesaria. Clinicamente, el cirujano debe exa-
minar y documentar las condiciones de las partes blandas,
alineamiento del retropié, estabilidad del tobillo, deformida-
des generales en el pie, vascularizacion y sensibilidad del
pie. Radiografias de carga laterales y antero-posteriores del
pie y tobillo son obligatorias, y pueden ayudar a identificar
posibles co-artritis de articulaciones adyacentes, ademas del
varusy valgus del retropié y del arco longitudinal.

LA TECNICA QUIRURGICA

Varias técnicas quirtrgicas han sido descritas en la literatu-
ra, dependiendo del tipo de protesis del tobillo implantada.
La mayoria de las actuales artroplastias totales del tobillo
son implantadas utilizando la técnica ventral estandar,
una escision simple entre la tibial anterior y los tendo-
nes extensor, hallucis y longus: HINTEGRA®® S.T.A.R.@
(Scandinavian Total Ankle Replacement, Waldemar Link,
Hamburgo, Alemania), Blchel-Pappas® (New Yersey LCS
Ankle, Endotec, S. Orange, NJ). EI AGILITYTM Total Ankle
System (DePuy, Warsau, IN), un disefio de dos componen-
tes, es implantado realizando dos incisiones, una incision
entre el tendon tibial anterior y los tendones extensor,
hallucis y longus y una incision lateral adicional®??. La
incision lateral adicional es realizada sobre la fibula distal
permitiendo mobilizar y fusionar la sindesmosis tibiofibular.
Técnicas totalmente diferentes son usadas, por ejemplo,
con el ESKA Total Ankle System (ESKA Implants, Lubeck,
Alemania), que es implantado a través de una sola técnica
lateral (transfibular).

Técnica ventral estandar (descrita en el caso
de la implantacion HINTEGRA®)

La incision de la técnica ventral estandar del tobillo es reali-
zada anterior y longitudinalmente entre los tendones exten-
sor, hallucis'y longusy tibial anterior (Figura 2a), seguido por
una artrotomia y capsulectomia anterior. Osteofitos anteriores
en la tibia y astragalo son eliminados (Figura 2h). En el caso
de implementacién de HINTEGRA®, para obtener una vista
Optima del tobillo, un distractor especial estd posicionado
normalmente en el lado medial, en el caso de mal alinea-
miento del valgus en el lado lateral. El bloque de corte tibial
HINTEGRA® es posicionado, usando la esquina anteromedial
del tobillo como una referencia para la implantacion de la
protesis y la barra para el alineamiento en el plano sagital
(Figura 2c). Para conseguir que los ligamentos colaterales
del tobillo estén bien equilibrados, la posicion en el plano
frontal es colocado paralelo a la superficie del astragalo, con
la condicion de haber excluido una instabilidad ligamentosa
lateral, medial o rotatoria.

El bloque de reseccion tibial es entonces fijado a la tibia
por 3 0 4 pins (Figura 2c). La parte distal es movida en la
posicion deseada para el corte tibial, el cual estara dirigido de
tal forma que se eliminen de 2 a 3 mm de hueso subcondral.
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Figura 2. Técnica quiridrgica: HINTEGRA®, reemplazo total del tohillo. (a) Técnica ventral entre los tendones extensor hallucis longus y
anterior tibial. (b) Artrotomia y capsulectomia con exposicion de osteofitos. (c) Posicionamiento de la guia de corte y realizacion del
corte tibial. (d) Colocacion adicional de la guia talar y realizacion de los dos cortes superiores de la superficie talar. (e) Imagen in situ
después de la realizacion de los cortes talares medial, lateral y posterior. (f) Implantes finales: componente tibial, incrustacién, compo-
nente del astragalo.

Figure 2. Surgical technique. HINTEGRA®, total ankle replacement prosthesis. (a) Ventral technigue between the extensor hallucis longus
and tibialis anterior tendons. (b) Arthrotomy and capsulectomy, with exposure of the osteophytes. (c) Positioning of the cutting guide and
tibial cut. (d) Additional positioning of the talar guide and performance of the two upper cuts on the talar surface. (e) In situ image after
performing the medial, lateral and posterior talar cuts. (f) Final implants. Tibial component, incrustation, talar component.

Después de que el corte tibial esté hecho, la reseccion tibial
distal es extraida, incluyendo la capsula posterior cicatrizada.
Esto permite insertar el bloque de corte talar HINTEGRA® en
el bloque tibial (Figura 2d). Si bien el pie es sostenido con rigor
en la posicién neutral, el bloque talar es fijado al astragalo por
dos pins, y dos cortes antero-posteriores del astragalo y un
corte craneo-plantar con una guillotina son hechos. Después

de sacar el bloque de reseccion y de limpiar la superficie
superior del astragalo, un espaciador se inserta en el espacio
creado para comprobar el alineamiento del tobillo y la esta-
bilidad de los ligamentos del tobillo. El tamafio apropiado del
componente del astragalo es determinado por la medida tibial
antero-posterior, y el segundo bloque talar de reseccion es
seleccionado y fijado al astragalo mediante 2 pins, usando el
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borde anterior y medial del astragalo como la referencia para
el posicionamiento del componente del astragalo. Cortes astra-
galinos mediales y laterales y, después, el corte posterior son
hechos, y los huesos son eliminados (Figura 2e).

Primero es insertado el componente talar de ensayo, y es
colocado para conseguir un pressfit adecuado en el astra-
galo. Después, el tibial y el elemento mévil de ensayo son
insertados. El alineamiento, la estabilidad y el movimiento de
la articulacion son comprobados clinicamente, y la posicion
de los componentes es comprobada mediante intensificacion
de imagen o radiografia. Los implantes seleccionados son
insertados de la siguiente forma: El componente talar, con un
impactor especial para obtener un éptimo pressfit, el compo-
nente tibial y el elemento mavil. Dos tornillos son insertados
para fijar el componente tibial y talar, asi que se posicionan
en la cima del agujero de la placa tibial y perpendicular al
escudo talar para evitar cualquier signo de estrés (Figura 2f).
Las partes blandas son reconstruidas usando un drenaje de
succién y cubiertas por un vendaje compresivo. Un yeso
corto de pierna bien acolchado mantiene el pie en una posi-
cion neutral. En caso de mal alineamiento, inestabilidad de
ligamentos u osteoartrosis concomitante de las articulaciones
del talén, las cirugias adicionales son consideradas antes de
la implantacion protésica.

POSIBLES COMPLICACIONES TECNICAS

Mal posicionamiento de los componentes
protésicos

El mal posicionamiento de los componentes protésicos es
posiblemente la complicacién intraoperatoria mas comuin©®,
Esto puede ocurrir en multiples planos. El desplazamiento
distal o proximal de la linea de articulacion tibiotalar puede
ocurrir particularmente si se usan la tactica de distraccion
y una sola guia de corte para la reseccion tibial y talar. El
desplazamiento proximal de la guia de corte va a desplazar
la linea de articulacion proximalmente, y el desplazamiento
distal de la guia de corte va a desplazar la linea de articu-
lacion, causando carga no fisiolégica y cambios biomeca-
nicos. La creencia general es que el posicionamiento del
valgus de la protesis es posiblemente mejor tolerado que el
posicionamiento del varus de la prétesis@o3D),

El posicionamiento del valgus de la protesis, sin embargo,
puede volverse critico si el componente del astragalo tiene
una forma cilindrica, lo que resulta en un sobreestrés en los
ligamentos mediales®. El mal posicionamiento medial o late-
ral de los componentes puede ser complicado a causa de la
interaccion entre el hueso y la tension de las partes blandas.
Teodricamente, el posicionamiento posterior permite que el
componente talar del astragalo se asiente en el mas fuerte
cortex superior, previniendo asi un potencial hundimiento
mientras fuerzas de alto impacto son aplicadas durante push-
off. Semejante al posicionamiento posterior del astragalo, sin
embargo, expone el mas debil aspecto dorsal de la metéfisis

tibial, por ejemplo cuando la placa subcondral esta normal-
mente mas dafiada por la reseccion plana de la tibia distal, a
fuerzas de mayor impacto, que puede resultar en un desliza-
miento posterior y hundimiento del implante tibial. Ademas,
el mal posicionamiento antero-posterior conduce a una carga
anisométrica de los ligamentos colaterales del tobillo, lo que
resulta en una dolorosa restriccion del movimiento y en ines-
tabilidad durante la flexién dorsoplantar del pie.

Inexacta medicién de los componentes
protésicos

Junto al correcto posicionamiento, la exacta medicion de
los componentes es obligatoria para restaurar la anatomia y
los biomecanismos de los tobillos enfermos tanto como sea
posible. Para alcanzar esta meta, el implante debe permitir
que se mueva el tobillo sobre un centro de rotacion lo mas
cercano al centro de rotacion fisioldgico e individual que sea
posible, y de ese modo respetar la posicién isométrica de
los ligamentos para exponerlos sélo a una carga fisiolégica.
Una medicion exacta es también importante para prevenir
impingement, problemas de partes blandas, sindesmosis y
migracion tardia del componente. La medicién inexacta de
los componentes puede resultar en complicaciones similares
al mal posicionamiento debido al desplazamiento.

Fracturas de tobillo

Fracturas de tobillo pueden ocurrir durante o muy poco
después de la artroplastia total del tobillo en mas del 22%
de los caso0s®2831-33) | as fracturas intraoperatorias estan
relacionadas con el limitado espacio entre el tobillo para la
insercion del componente. Un erréneo emplazamiento de
las guias de corte, reseccion 6sea excesiva, sobredistrac-
cion con el fijador externo, el extensor o durante la inser-
cion de los componentes, particularmente si el componen-
te tibial es demasiado grande y/o posicionado demasiado
medialmente; todo puede contribuir a estas fracturas que
pueden ser evitadas.

Lesiones en los tendones

No teniendo cuidado, se pueden producir lesiones en los
tendones durante la cirugia al tibial posterior, peroneal, flexor
digitorum longus o hallucis longus.

Complicaciones postoperatorio

Las complicaciones postoperatorio pueden ser divididas en
dos grupos: complicaciones tempranas y tardias. Las com-
plicaciones postoperatorio tempranas pueden ser: problemas
en la curacién de heridas, hinchazoén, infeccion, trombosis
venosa profunda. Posibles complicaciones tardias son:
aflojamiento aséptico, pérdida de movimiento, hundimiento,
desgaste del polietileno.
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Cuidado postoperatorio

Cuando la herida esta seca y en condiciones adecuadas,
normalmente de dos a cuatro dias después de la opera-
cion, el pie deberia ser colocado en yeso o0 apoyo estabili-
zante (Vacuped®, Oped, Mihltal, Alemania) que proteja el
tobillo contra eversion, inversién y movimientos de flexion
plantar durante seis semanas, permitiendo soporte de
peso inmediatamente cuando sea tolerado. Normalmente,
la carga se tolera al cabo de una semana. Un programa
de rehabilitacién deberia empezarse para el pie y el tobillo
tras quitar el yeso o apoyo, incluyendo estiramientos y
refuerzos del triceps surae.

Métodos de seguimiento clinico

Desde mayo de 2000 hasta diciembre de 2002 en el hospi-
tal del autor, 137 sustituciones totales de tobillo no cemen-
tadas del disefio HINTEGRA® fueron esfectuadas en 131
pacientes consecutivos con artritis sintomatica de tobillo.
Tres pacientes (tres tobillos) fueron perdidos: dos pacientes
murieron, y un paciente que se fue al extranjero no pudo
ser localizado. Los datos demograficos de los restantes 128
pacientes (134 tobillos) son presentados en la Tahla II.
Cuarenta y cinco operaciones adicionales fueron realizadas
en el momento del reemplazo total de tobillo (Tabla IlI). El
ultimo seguimiento clinico fue realizado después de un pro-
medio de 18,3 meses (75 tobillos, 12 meses; 48 tobillos, 24
meses; y 11 tobillos, 36 meses). El protocolo postoperatorio
de seguimiento clinico para pacientes con sustitucion total
del tobillo incluye un examen clinico y radioldgico a las seis

semanas, cuatro meses, un afio y, después, anualmente
(Figura 3). Por separado, fue realizado un seguimiento
clinico a los pacientes por uno de los cinco residentes que
no habia tomado parte en alguna operacion. Los resultados
fueron transferidos a nuestra base de datos, donde los
almacenamos hasta el momento de escribirlos. Dos miem-
bros del equipo (VV, BH) evaluaron juntos las radiografias
siguiendo el criterio abajo expuesto. Las decisiones estaban
basadas en el consenso. El reconocimiento clinico implica-
ba una cuidadosa evaluacion del alineamiento del tobillo
con el paciente de pie sobre una plataforma, y el rango
de movimiento (ROM) y la estabilidad del tobillo con el
paciente sentado y de pie. El ROM fue determinado clinica
y radiolégicamente.

Después, se les pidi6 a los pacientes valorar su dolor en
una escala del O al 10 (visual analogue scale —VAS-), asig-
nandole O puntos a la ausencia de dolor y 10 puntos al dolor
maximo. La puntuacion de American Orthopaedic Foot and
Ankle Society (AOFAS) del retropié fue calculada®®. También
se les pidid a los pacientes que indicasen el nivel de funcién
(en comparacién con la funciéon preoperatorio) en las acti-
vidades cotidianas y en actividades especificas (deportes y
subiendo escaleras, por ejemplo) y satisfaccion con el pro-
cedimiento.

Todos los reconocimientos radiograficos postoperatorios
fueron obtenidos con la ayuda de la fluoroscopia para obte-
ner radiografias AP y laterales estandarizadas y verdaderas
(Figura 3). Los dos autores (VV, BH) evaluaron juntos radio-
grafias de serie de cada paciente. El aflojamiento del com-
ponente tibial fue definido como un cambio en la posicion
mayor de 2° de la base plana del componente en relacion

Tabla II: Poblacién de pacientes

. . N.° de tobillos I .
Diagnosis (pacientes) Edad® (afios) Hombre/mujer
Osteoartrosis postraumatica 100 (99) 55,6 (22-85) 49/51
Fractura de tobillo 59 (59) 24/35
Fractura del pildn tibial 23 (23) 14/9
Fractura del astralago 5 (5) 3/2
Lesiones ligamentos tobillo 13 (12) 8/5
Osteoartrosis primaria 19 (17) 62,2 (43-78) 8/11
Idiopético 10 (8) 4/6
Pes varus 5(5) 3/2
Pes equinovarus 2(2) 1/1
Osteonecrosis parcial 2(2) 02
Artritis sistémica 15 (12) 59,2 (29-73) 6/9
Artritis reumatoide 10 (7) 1/9
Hemocromatosis 4 (4) 4/0
Artritis psoriatica 1(1) 1/0
Todos los diagnésticos 134 (128) 55,1 (22-85) 63/71

9\Valores medios con el rango entre paréntesis
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~ [104]

Tabla lll: Co-intervenciones durante implantacion de prétesis del tobillo

Fusi Osteotomi Reparacion Tendon de
uslong steotomias de ligamentos Aquiles
Diagnostico N.° de tobilos | Triple SubtaIaJr TN | med sliding | Dwyer | Lateral | Medial | Alargamiento
Osteoartrosis postraumatica 100 2 4 1 1 1 4 1 5
Fractura de tobillo 59 - 1 1 - - - - 4
Fractura del pilén tibial 23 - 1 - 1 - - - 1
Fractura del astragalo 5 2 1 - - - - -
Lesiones ligamentos tobillo 13 1 - - 1 4 1 -
Osteoartrosis primaria 19 5 3 - 2 1 1 - 2
Idiopatico 10 3 1 - 2 - - -
Pes varus 5 1 1 - - 1 1 - -
Pes equinovarus 2 1 1 - - - - - 2
Osteonecrosis parcial 2 - - - - - . -
Artritis sistémica 15 6 2 2 3 - - - _
Artritis reumatoide 10 6 2 1 2 - - - -
Hemocromatosis 4 - 1 1 - - - _
Artritis psoriatica 1 - - - - - - - -
Todos los diagndésticos 134 13 9 3 6 2 5 1 7

Tabla IV: Follow-up

Di . N.° de tobill Puntuacion retropié AOFAS (puntos)? Puntuacion clinica Satisfaccion paciente
lagnosis - e tobiflos Preoperatorio Seguimiento clinico | Seguimiento clinico® Seguimiento clinico®

Osteoartrosis

postraumatica 100 39 (28-68) 86 (33-96) 7812012 81/171/2

Osteoartrosis

primaria 19 42 (30-62) 88 (42-100) 18/1/0 17/2/0

Artritis sistémica 15 34 (28-52) 88 (35-100) 10/3/2 12/1/2

Total 134 39 (28-68) 86 (33-100) 106/24/4 110/20/4

4AOFAS = American Orthopaedic Foot and Ankle Society; valores medio con el rango entre paréntesis

bpien-excelente / justo / pobre
¢satisfecho / moderadamente satisfecho / no satisfecho

con el eje largo de la tibia 0 como una radiolucencia progre-
siva de mas de 2 mm en el AP o en la lateral. El aflojamiento
del componente del astragalo segun lo visto en la radiografia
lateral fue definido como hundimiento en el hueso talar de
>5 mm o un cambio de posicién de > 5° relativos a la linea
dibujada desde la parte superior de la articulacién talonavi-
cular hasta el tubérculo posterior del calcaneo. La evalua-
cion de un cambio menor en la posicion del componente del
astragalo en la radiografia AP es muy dificil, y no es posible
evaluar radiolucencias debajo del componente del astragalo
en cualquiera de las radiografias.

Anélisis estadisticos de los datos fueron hechos utilizando
estadistica t de Student (significativo, p < 0,05) y el coeficiente
de correlacion estadistico para la correlacion de dos grupos.

RESULTADOS

Once tobillos (8,2%) fueron revisados (Tahla IV). Cinco
de ellos fueron revisados por culpa del aflojamiento de
uno de los componentes; tres de estas revisiones fueron
hechas dentro de los primeros nueve meses después de
la operacion; los otros dos, 18 y 24 meses después de la
operacion. En dos casos, toda la protesis del tobillo tuvo
que ser cambiada, debido a un aflojamiento primario; en
el otro caso, por una fusién subtalar previa. Dos tobillos
fueron revisados por culpa de un choque, con o sin rigi-
dez; un tobillo fue revisado por culpa de la dislocacion del
componente meniscal, y otro tobillo fue revisado por culpa
de dolor y rigidez. Todos menos uno de los tobillos revisa-
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Figura 3. Osteoartrosis postraumatica. Seguimiento clinico después del reemplazo total del tobillo. (a, b) Radiografias de carga preope-
ratorio (anteroposteriores y laterales) con artritis severa de un hombre de 62 afios, cinco afios después de la fractura del tobillo.
(c, d) Radiografias de carga estandar (anteroposteriores y laterales) después de un afio de seguimiento clinico, con una osteointegra-
cién y colocacion de la protesis dptima, asi como con ligamentos bien requilibrados del tobillo y el alineamiento fisiolagico del retropié.
La puntuacion del retropié AOFAS se incrementd de 42 puntos preoperatorio hasta 96 en el seguimiento clinico.

Figure 3. Post-traumatic osteoarthritis. Follow-up after total ankle replacement. (a, b) preoperative load X-ray films (anteroposterior and la-
teral) of a 62-year-old male with severe arthritis, five years after ankle fracture. (c, d) Standard load X-ray films (anteroposterior and lateral)
after one year of clinical follow-up, with optimal osteointegration and placement of the prosthesis, well-balanced ligaments and physiologi-
cal disposition of the hindfoot. The AOFAS hindfoot score increased from 42 points (preoperative) to 96 points in the clnical follow-up.

Revista del Pie y Tohillo ® Tomo XVIII, N.° 2, diciembre 2004



Prétesis del tobillo-HINTEGRA®

dos han tenido una osteoartrosis postraumatica antes de la
sustitucion del tobillo. Todos los tobillos revisados curaron
sin incidentes y no tuvieron resultados diferentes a los
tobillos no revisados.

La puntuacion del retropié AOFAS se incrementd desde 39
preoperatorio hasta 86 puntos en el momento del seguimien-
to clinico (Tabla V). Los pacientes quedaron muy satisfechos
en 110 sustituciones de tobillo (82%), moderadamente
satisfechos después de 20 sustituciones de tobillo (15%), y
no satisfechos después de 4 sustituciones de tobillo (3%). La
puntuacion clinica mostré que 106 pacientes (79%) tuvieron
resultados buenos-excelentes, 24 pacientes (18%) tuvieron
resultados justos, y cuatro pacientes (3%) obtuvieron resul-
tados pobres. Noventa y seis tobillos (72%) estaban com-
pletamente ausentes de dolor, treinta y seis tobillos (27%)
tenian leves dolores con un promedio de puntuacién VAS
de 2,8 puntos (VAS 0-10). Los dos tobillos restantes (1%)
tuvieron una puntuacién VAS de > 6 puntos, y ambos tobillos
fueron considerados insatisfactorios para los pacientes. El
promedio de ROM fue clinicamente de 37° (rango: 10°-55°)
y bajo fluoroscopia (movimiento real del tobillo) 34° (rango:
5°-62°). EI ROM durante el seguimiento clinico estaba alta-
mente correlacionado con el ROM preoperatorio (p < 0,05).
Radiograficamente, el componente tibial fue estable en todos
los tobillos, y no sufrié ninguna inclinacién a partir de la ope-
racion (Figura 3). Ninguno de los tobillos mostré lucencia
progresiva. En el lado del astragalo, la interfaz hueso-compo-
nente no puede ser vista radiolégicamente, y el aflojamiento
solo puede ser deducido de la migracion del componente.
Al tiempo del seguimiento clinico, un caso puede ser un
futuro fallo debido a la migracion del componente talar. Siete
tobillos (5%) tenian evidencias de osificaciones heterotépicas
periarticulares.

El uso de un componente tibial que es demasiado corto,
una colocacion demasiado lateral o medial o una coloca-
cion con una desviacion angular de > 5° en relacion al eje
tibial longitudinal eran considerados errores técnicos. Tales
errores ocurrieron en dos de los cincuenta primeros tobillos
sustituidos, y un tobillo tuvo que ser revisado por culpa de
la dislocacion del componente meniscal. El uso de un com-
ponente del astragalo que era muy pequefio o muy grande,
una colocaciéon demasiado anterior o posterior, o una fijacion
inapropiada eran considerados errores técnicos. Tales erro-
res ocurrieron en nueve de los cincuenta primeros tobillos;
cuatro tobillos tuvieron que ser revisados. En todos excepto
uno de estos nueve tobillos, el componente talar estaba colo-
cado demasiado posteriormente, dejando un hueco entre el
borde posterior del astragalo y el componente.

En un caso no fue usada la fijacién mediante tornillos del
componente talar porque el ajuste del astragalo fue estimado
suficiente para la estabilidad primaria, y ocurrié una posterior
dislocaciéon del componente talar que necesité una revision.
Un componente meniscal se dislocé lateralmente durante las
seis primeras semanas después de la sustitucion del tobillo.
Existia un mal alineamiento del varus tibial después de la

fractura de la tibia distal. EI tobillo se volvio estable después
del acortamiento de fibras y el intercambio del componente
meniscal. Una necrosis de piel menor ocurrié en la parte
central de la herida en cinco pacientes con osteoartrosis
postraumatica y en un paciente con artritis reumatoide.
Estos seis casos curaron sin incidentes, y ninguno de estos
pacientes requirid una cobertura con un injerto de piel. En
otro tobillo postrauméatico, habia una infeccion superficial en
la herida en el periodo inmediatamente posterior al posto-
peratorio, que fue resuelta después de cambios en la pre-
paracion y administracion oral de antibiéticos durante diez
dias. Dos pacientes tenian una disminucion aislada de la
sensibilidad en la regidn superficial del nervio peroneal, pero
sin ningun problema funcional.

DISCUSION

La artroplastia total del tobillo es, obviamente, un procedi-
miento desafiante con una extensa pero escarpada curva
de aprendizaje®892931.36)  Por |o tanto, estd justificado y
también es importante informar sobre la primera experien-
cia con un nuevo dispositivo en una etapa tan temprana,
para poder ayudar otros cirujanos en el aprendizaje sobre
fallos y para mejorar errores potenciales. El correcto posi-
cionamiento de los componentes y el equilibrado apropia-
do de los ligamentos del tobillo (ligament balancing) son
obligatorios para conseguir estabilidad y alineamiento del
tobillo reemplazado y, por lo tanto, resultados satisfactorios.
Otro tema especifico para el éxito en la artroplastia total del
tobillo es cuan efectiva puede llegar a ser la transferencia
de cargas de la protesis al hueso (por ejemplo, la transmi-
sién de fuerzas que se amplian pueden ser minimizadas y
las fuerzas pico pueden ser evitadas). El tobillo HINTEGRA®
fue desarrollado como un intento de tratar especificamente
las necesidades de una minima reseccion Osea, soporte
extendido del hueso, equilibrado apropiado de los ligamen-
tos, y tensiones de contacto minimas dentro y alrededor de
la protesis.

En el reciente seguimiento clinico, siete proétesis del tobillo
tuvieron que ser revisadas por aflojamiento de uno o dos de
los componentes; sin embargo, el componente del astragalo
(seis tobillos) fue mucho mas frecuentemente implicado que
el componente tibial (tres componentes). Con el dispositivo
HINTEGRA®, el astragalo es obviamente el que tiene un
mayor riesgo de no tener suficiente estabilidad primaria; de
este modo, la osteointegracion puede no ocurrir. EI compo-
nente del astragalo era, sin embargo, colocado demasiado
posteriormente en los cuatro tobillos con aflojamiento prima-
rio del componente del astragalo, y en el quinto tobillo no se
usaron tornillos, lo que pudo resultar en una inestabilidad en
el plano sagital. El indice de revision del 8,2% del presente
estudio fue notablemente menor que los indices de fallos
de 16 hasta 49% reportado en otros estudios recientes de

sustitucion de tobillo con seguimiento clinico a corto y medio
plazo7:29.32.36:37),
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Tabla V: Revisiones

1071

, Tiempo .
Género, L de Motivos para Lo )
edad Diagnéstico L. la revision Operacion final Resultado final
. revision
(afios) (mes)
V, 39 Osteoartrosis postraumatica 2 Dislocacion de Intercambio de PE Funcionamiento
(con mal alineamiento del varus PE inlay inlay, acortamiento excelente,
después de fractura del pilén tibial) osteotomia de fibula paciente satisfecho
H, 69 Osteoartrosis postrauméatica 8 Componente Componente del Buen funcionamiento,
(después fractura pilon tibial infectado) tibial flojo astralago cambiado paciente satisfecho
H, 53 Osteoartrosis postraumatica 9 Componente Componente del Funcionamiento
(después de fractura de astragalo) tibial flojo excelente,
astralago cambiado,
paciente satisfecho
V, 54 Osteoartrosis postraumatica 5 Componente Componente del Funcionamiento
(después de previa artrodesis triple) tibial flojo astralago cambiado excelente,
paciente satisfecho
V, 76 Osteoartrosis postraumaética 18 Componente Componente del Funcionamiento
(después de inestabilidad cronica tobillo) tibial flojo excelente, astralago
cambiado, paciente
satisfecho
V, 63 Osteoartrosis postraumatica 24 Componente Componente del Funcionamiento
(después de inestabilidad cronica tobillo) tibial flojo excelente,
astralago cambiado,
paciente satisfecho
H, 43 Osteoartrosis postraumatica 11 Fibula-astragalo Exostosectomia Funcionamiento justo,
(después de fractura de astragalo) impingement lateral paciente
satisfecho por alguna
razén
V, 669 Osteoartrosis postraumatica 21 Aflojamiento de Cambio de ambos Funcionamiento
(después de fusion subtalar) ambos componentes | componentes excelente,
paciente satisfecho
H, 58 Osteoartrosis postraumatica 12 Impingement Capsulectomia Funcionamiento
(después de fractura de astragalo) anterior, rigidez anterior moderado,
paciente satisfecho
V, 63 Osteoartrosis postraumatica 6 Aflojamiento de Cambio de ambos Funcionamiento bueno,
(fractura de luxacion trimaleolar) ambos componentes | componentes paciente satisfecho
V, 46 Artritis sistémica 10 Dolor y rigidez Capsulectomia anterior, | Funcionamiento
(Hemofilia) release dorsal, moderado,
alargamiento tenddn paciente satisfecho
de Aquiles

919 meses desplies del reemplazo total del tobillo que padecio un accidente de trafico con trauma del pie

En el presente estudio, en contraste con otros infor-
mes111218) |3 osteoartrosis postraumatica es considerada
tan alta como el 75% de los tobillos sustituidos. Diez de
los once casos de revision fallidos ocurrieron en el grupo
de postraumaticos. Esto podria ser explicado por el dafio
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extendido a partes blandas y huesos por culpa de la
herida, y probablemente también por la cirugia previa. El
tejido de la cicatriz, rigidez, vascularizacion insuficiente y
mecanismos del tobillo alterados pueden ser todos facto-
res desfavorables para el resultado de la sustitucion total.
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A pesar del potencial riesgo, los resultados funcionales y
ROM obtenidos en el presente estudio no fueron inferiores a
otros grupos de pacientes con tobillos predominantemente
no traumaticos1112.16),

En el presente estudio, 45 operaciones adicionales fueron
realizadas en el momento de la sustitucién, las cuales son
marcadamente superiores a las realizadas en otras series de
pacientes214l_ Procedimientos secundarios, como transfe-
rencia de tendones, reconstruccion de ligamentos, osteoto-
mias o fusiones son frecuentes en el momento de la sustitu-
cion para alcanzar equilibrado fisiolégico de los ligamentos y
apropiado alineamiento del retropié. La estrategia de alinear
y equilibrar consecuentemente el tobillo en el momento de
la sustitucion, por un lado, y la ventaja de superficies con
formas mas anatémicas, por otro lado, podrian explicar el
leve mejor funcionamiento, ROM vy alivio del dolor respecto a
lo encontrado por otros11:12:1516),

Respecto al ROM, en el presente estudio, como
otros11.121518) ~se ha comprobado que, a pesar del ROM
satisfactorio después de la sustitucion total del tobillo, la dor-
siflexion sigue siendo limitada en la mayoria de los casos. La
explicacion potencial para esto es una contractura posterior
capsular y/o acortamiento del tendon de Aquiles. No hay
datos concluyentes disponibles de hasta qué punto se podria
alargar simultaneamente el tend6n de Aquiles hasta superar
el problema especifico. Porque los autores creen que la lon-
gitud del tendén de Aquiles podria debilitar el poder de la
flexion plantar. Los autores son extremadamente cautelosos
sobre este procedimiento, y sélo lo usan en casos donde la
posicion neutral no puede ser alcanzada durante la sustitu-
cion total del tobillo, lo que sucedié en siete tobillos (5%).

Los autores prestaron especial atencion a quitar intraope-
rativamente las estructuras capsulares posteriores enteras
del tobillo y, en caso necesario, ellos incluso han hecho una
liberacion de las fibras posteriores del ligamento deltoideo.

Una preocupacion importante en la sustitucion total del
tobillo es la tolerancia de carga del hueso trabecular de la tibia
distal®738), El disefio anatdmico del componente tibial HINTE-
GRA® usa tanto como sea posible el soporte éseo, lo que resul-
ta en una osteointegracion estable, mientras que dos tornillos
y seis picos piramidales aseguraban aparentemente suficiente
estabilidad primaria contra fuerzas rotacionales y translacio-
nales. Aunque toda la carga fue permitida segun lo tolerado
inmediatamente después de cirugia, ninguna inclinacién o
hundimiento del componente tibial ocurrid en ninglin paciente
durante las seis primeras semanas ni después de eso, segun
lo divulgado por otros‘163%, Por otra parte, este concepto de la
transmision de la carga se ha demostrado que no causa signos
de estrés que fueran una preocupacion importante en otros
disefios de tobillo total1?17-19.39 Hay, sin embargo, necesidad
de un tiempo mas largo de observacion para estimar la estabi-
lidad a largo plazo de la interfaz hueso-protesis.

Los primeros resultados con el tobillo HINTEGRA® son pro-
metedores. El concepto de reseccién minima del hueso y el
amplio soporte 6seo se ha mostrado exitoso en ambos lados

(talar y tibial). Después de haber analizado las preocupa-
ciones con respecto a la colocacién y posible migracion del
componente talar, nuevos esfuerzos han sido recientemente
hechos para mejorar la estabilidad primaria del componente
talar: la nueva version del componente talar HINTEGRA®
incluye una fijacion con dos pegs o tetones, para poder evitar
una posible migracién posterior.

En conclusién, los esperanzadores resultados obtenidos
puede apoyar la creencia de que las superficies de forma
anatémica, como el caso del tobillo HINTEGRA®, pueden
progresar mas lejos en el éxito del remplazamiento total del
tobillo.
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