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La implantacién de prétesis total de tobillo es hoy por hoy
una indicacién limitada a casos muy concretos, casos que
dispongan de integridad osteoligamentaria suficiente para
facilitar la estabilidad y movilidad del tobillo y no ser la
protesis la tinica responsable de la funcién articular. El co-
nocimiento de los riesgos y la minuciosa planificacién preo-
peratoria deben ser factores conocidos para lograr resulta-
dos satisfactorios. La mayoria de las actuales artroplastias
totales de tobillo que se implantan han sido desarrolladas
con tres componentes y disefladas para ser colocadas con
una minima reseccién 6sea, actuando fundamentalmente co-
mo protesis de resuperficializacion.

Estas condiciones las retdnen las prétesis con componente
intermedio movil, cuyas versiones no cementadas, y cemen-
tada, permiten valorar en el mismo acto quirtrgico la cali-
dad del hueso. Su implantacién se realiza por via anterior y
la instrumentacion es sencilla. Sin embargo, es recomenda-
ble hacer antes de su colocacién algin tipo de implantacion
experimental. Los resultados que hemos obtenido en una
primera serie del modelo Ramses® nos hacen ser optimistas
en cuanto se refiere al futuro. No obstante, pensamos que
estos modelos todavia deben ser mejorados tanto en su im-
plantacién primaria como para la revisién de aquellos casos
que fracasen.

Palabras clave: robillo, protesis de tobillo, artroplastia
total de tobillo.

Modular ankle arthroplasty

Total ankle replacement (TAR) is currently a procedure
used in a limited number of concrete cases. These cases
must have sufficient bone and ligament integrity to allow
ankle stability and mobility so that joint function is not so-
lely dependent on the prosthesis. To obtain satisfactory re-
sults careful preoperative planning and risk assessment are
necessary. Most current TARs have 3 components and have
been designed to be placed with a minimum amount of bone
resection: their main function is to act as a resurfacing
prosthesis.

These conditions are met by a prosthesis with a mobile in-
termediate component, which has cemented and non-ce-
mented versions that allow for bone quality to be assessed
during surgery. They are implanted using an anterior appro-
ach and instrumentation is simple. However, before perfor-
ming this surgical procedure it is advisable to carry out so-
me experimental implants.

The results we obtained in our first series using the
Ramses® model gave us reason to be optimistic about the
future of this procedure. However, we believe that this mo-
del should be improved, both for use in primary TAR and in
revisions of failed TAR.

Key words: ankle, ankle prosthesis, total ankle
replacement (TAR), ankle arthroplasty.

La implantacién de endoproétesis en el tobillo ha adqui-
rido en estos ultimos afios un desarrollo importante, funda-
mentalmente por los nuevos disefios y materiales disponi-
bles, lo que ha permitido una mayor indicacion de éstas,
cuya finalidad principal sin duda es recuperar la articulacion
tibioperoneoastragalina y evitar la artrodesis. Lo que en
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principio fueron fracasos, hoy son resultados favorables,
permitiendo de este modo ampliar la linea de investigacion
del disefio y los materiales, facilitando la técnica de implan-
tacion y el resultado final. Estos avances permitirdn, sin du-
da, que dentro de unos afios la artroplastia de tobillo tenga
toda la vigencia que tienen en la actualidad las prétesis de
otras articulaciones como la cadera y la rodillal.
Cléasicamente las graves degeneraciones de la articula-
cion tibioastragalina han sido tratadas mediante artrodesis,
obteniendo excelentes resultados en lo que se refiere a la es-
tabilizacién articular y a la supresion del dolor, pero pobres
en el aspecto funcional. No obstante, este procedimiento
también presenta complicaciones como son la infeccidn, la
seudoartrosis, el fracaso de la fusién y el dolor en la articu-
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lacién subastragalina, lo que a veces condiciona una nueva
intervencién quirurgica. A pesar de los riesgos, los multi-
ples trabajos sobre artrodesis de tobillo avalan los resulta-
dos, por lo que quiza, de alguna forma, éstos han limitado el
desarrollo de artroplastias articulares para el tobillo.

A principios de los afios 70, y con la finalidad de dar
otra alternativa a la artrodesis, Buchholz et al*> y Lord y
Marotte® disefiaron e implantaron la primera prétesis de to-
billo. Los primeros presentaron una endoprétesis de forma
cilindrica, imitando la anatomia de la articulacién tibioas-
tragalina. Se colocaba por via transmaleolar. Buchholz de-
mostro la fe que tenia en ella, al colocarse una en su propio
tobillo. Desgraciadamente hubo que extraerla al cabo de un
tiempo. Lord y Marotte, con una idea mds funcional, en las
graves artrosis de tobillo extirpaban el astragalo y coloca-
ban un vastago en la porcion distal de la tibia que termina-
ba con una esfera metalica. Esta se articulaba con una car-
casa concava de material pldstico que se fijaba en el
calcéneo.

Afos después se desarrollaron diferentes modelos de
dos componentes (Clinica Mayo, FCLH, Smith, Kirkup,
Wildham, etc.)*!! pero presentaron un alto porcentaje de
malos resultados, haciendo que las lineas de investigacion
frenasen su desarrollo. En cuanto a la forma, unas eran ci-
lindricas, otras, buscando una maés fécil neutralizacién de
las fuerzas de cizallamiento, eran esféricas, para facilitar la
biomecdnica de la articulacién subastragalina, porque en los
casos en que se hacfa necesaria la colocacién de una prime-
ra protesis de tobillo, ésta generalmente se hallaba anquilo-
sada. En Espafia, la implantacién generalizada tuvo muy po-
co predicamento por los fracasos que las publicaciones
extranjeras presentaban. Fue A. Viladot el que realiz6 una
primera serie con prétesis Smith y Wildham (1975-1992)
cuyos resultados tampoco fueron altamente satisfactorios,
puesto que un 30% de los casos terminaron en artrodesis!.
Esta situacion hizo considerar que la artroplastia de tobillo
todavia deberia esperar nuevos desarrollos.

Posteriormente, y con la finalidad de mejorar la meca-
nica y el disefio, se comenzaron a desarrollar prétesis con
una pieza intermedia mévil a «modo de menisco» que se
encargaria de absorber las fuerzas de cizallamiento a que las
protesis de tobillo existentes estaban sometidas, ya que es-
tos primeros modelos eran de dos componentes constrefii-
dos, que debian absorber todas las solicitaciones mecdnicas
y quizd de ahi el fracaso de estos modelos iniciales.

A partir de los afios 1995-2000, se comenzaron a publi-
car series de diferentes modelos no constreflidos de tres
componentes, con resultados mas satisfactorios e indices de
revision-artrodesis, por fracaso, a mas largo plazo. Las téc-
nicas de implantacién habian sido modificadas sustancial-
mente, con minima reseccion 6sea y los modelos ya disponi-
an de tres componentes, uno de ellos, el intermedio, mévil,
Con opciones cementada y no cementada. En algunos se ha-
cia necesaria la fusion previa de la sindesmosis>!'"1°,

Tabla 1. Principales indicaciones de las prétesis de tobillo

Osteoartrosis primaria

Osteoartrosis postraumdtica (secundaria a fracturas de pilon tibial,
bimaleolares o del astrdgalo)

Artritis reumatoide

Procesos osteoartrdsicos inflamatorios degenerativos

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

Casos excepcionales (como puede ser el rescate de una anquilosis
tibioastragalina)

Tabla 2. Requerimientos morfolégicos basicos

Calidad y reserva 6sea suficiente

Integridad estructural de la mortaja tibio-peronea

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

Superficie articular alterada

Funcién articular severamente afectada

Escasa desviacion del tobillo (10° maximo de varo o valgo)

INDICACIONES GENERALES

En la actualidad las indicaciones son estrictas y limita-
das, debiendo considerarse todavia como una alternativa a
la artrodesis de tobillo, por lo que los pacientes tienen que
ser muy escogidos, presentar cierta integridad anatémica
tanto 6sea como ligamentosa, asi como estabilidad central y
lateral y disponer de hueso en buenas condiciones'®!"”. Las
indicaciones han sido resumidas en la tabla 1.

REQUERIMIENTOS ANATOMICOS Y BIOMECANICOS

El hecho de que los disefios protésicos actuales respeten
una parte importante de la reserva 6sea del pilén tibial, ma-
1éolos y astragalo, exige igualmente la existencia de una in-
tegridad de ligamentos en tamaiio y calidad suficientes, para
que la funcién estabilizadora sea asumida no sélo por la
protesis sino también por estas estructuras pasivas. Los
requerimientos bdsicos necesarios se han resumido en la ta-
bla 2.

CONTRAINDICACIONES

Las relativas se refieren a aquellas lesiones con pérdida
de la superficie articular, cuyo origen haya sido una fractura
abierta o artritis séptica de cercana evolucién. También en
pacientes en tratamiento durante largo tiempo con corticoi-
des o necrosis avascular del astradgalo, con una superficie ta-
lar afectada superior al 30-40% y en las osteoporosis muy
evolucionadas, sobre todo si son pacientes diabéticos insuli-
no-dependientes.
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Las contraindicaciones absolutas agruparian a aquellos
pacientes con artropatia neuropdtica, tipo Charcot-Marie-
Toot, graves secuelas consecutivas a artritis pidgena o tu-
berculosa o especificas con mantenimientos de fistulas acti-
vas o cerradas, asi como afectacién grave de la piel, partes
blandas y todas aquellas consolidaciones viciosas de fractu-
ras que tengan mds de 15° de varo o valgo. Hay que recor-
dar que estas prétesis no corrigen grandes angulaciones, si-
no que su misién principal es conseguir una nueva
superficie articular del tobillo. Cualquier grado de inmuno-
deficiencia adquirida debe ser igualmente una contraindica-
cién absoluta.

MODELOS DE ARTROPLASTIAS

En la actualidad existen modelos diferentes cuyas series
publicadas avalan buenos resultados a medio y largo plazo.
Hay algunas como la Agility®, de dos componentes, de im-
plantacion exclusiva autorizada por la Food and Drug Ad-
ministration (FDA) en EE.UU., que permite que sus resulta-
dos sean muy homogéneos, al ser utilizadas por un nimero
concreto de cirujanos'.

En Europa tienen mayor predicamento las prétesis con
componente intermedio mévil (Ramses®, Hintegra®, Star®),
siendo también sus series ya numerosas, pudiendo contras-
tar sus resultados favorables en diferentes publicacio-
IleSS,I I,IS.

Los modelos Hintegra®, Star® y Buechel-Pappas® (con
y sin hidroxiapatita) implantados sin cemento son el sistema
preferido de autores como Hintermann'4, Myerson y Mroc-
zeck!', Couglin® y Buechel et al’, presentando resultados
muy favorables en sus series. Hinterman et al* presentan,
después de 18,9 meses de seguimiento, en una serie de 122
prétesis, modelo Hintegra®, en 116 pacientes con osteoartri-
tis postraumatica (75%), primaria (13%) y degenerativa
(12%) un 84% de resultados satisfactorios y un 82% de re-
sultados clinicos excelentes, de los cuales un 68% son de
pacientes completamente libres de dolor y con una media de
movilidad articular entre 15y 55°.

El grupo «Talus», encabezado por Mendolia!” publica
también excelentes resultados con la prétesis Ramses®, uti-
lizada indistintamente cementada y no cementada, segtin la
calidad del hueso (indicacion sin duda razonable). En una
primera serie de 38 casos y un minimo de dos afios de se-
guimiento, presentan un 73% de resultados satisfactorios
con pacientes libres de dolor y excelente estabilidad articu-
lar, desarrollando trabajos y tareas diarias con normalidad.
No obstante, ocho pacientes continuaban con dolor y sélo
un 10° de flexion dorsal. En 5 casos el dolor era permanen-
te, por lo que tuvieron que retirar la prétesis y hacer una ar-
trodesis de tobillo.

En este articulo vamos a revisar fundamentalmente el
modelo Ramses®, con el que tenemos cierta experiencia.

DISENO Y CARACTERISICAS DE LA PROTESIS
RAMSES®

Este tipo de prétesis debemos entenderla como «préte-
sis de resuperficializacién», debido a que para su implanta-
cion se reseca escasa estructura Osea y se respetan las es-
tructuras pasivas ligamentosas (ligamentos laterales y
sindesmosis), limitdndose fundamentalmente a suprimir las
superficies articulares afectadas. Dispone de tres compo-
nentes que se analizan a continuacion.

Componente tibial

Por su diseflo, los lados lateral y medial se adaptan al
cajeado, impidiendo desplazamientos laterales y producien-
do una estabilizacion transversal, sin alterar la mecanica de
los dos maléolos. Sus anclajes superiores aseguran una co-
rrecta estabilidad'7?!. El corte anterior respeta gran parte de
la cortical anterior, facilitando la adaptacion del componen-
te para evitar el estrés 6seo que se produce en la dorsifle-
xion del pie en el canto tibial anterior. Dispone de un carril
para alojar el componente mdvil, permitiendo el desliza-
miento de éste en sentido anteroposterior (fig. 1).

Componente astragalino

El corte rectilineo que se realiza en el astragalo va a
permitir implantar un componente que se asemeja a la ctpu-
la astragalina, cuya curvatura en el plano coronal admite un
cierto varo-valgo, sin perder la congruencia articular con la
pieza intermedia. La curvatura anteroposterior facilita que
el movimiento de dorsiflexion se desarrolle entre 40 y 60°.

Platillo o componente intermedio mévil

Plano por la superficie tibial y doble céncavo por la in-
ferior, actda como articulacién con el componente astragali-
no, deslizdndose por los carriles hasta 5 milimetros en sen-
tido anteroposterior, facilitando que por su curvatura
anteroposterior se desplace el centro anatémico de giro en
la dorsiflexién, aumentando ésta en 10°. Otras protesis sin
este componente mévil no pueden disponer de este efecto.

Figura 1. Protesis total de tobillo modular de 3 componentes Ramses I1.
EI componente tibial dispone de un carril para facilitar el desplazamien-
to de la pieza intermedia.
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TECNICA DE IMPLANTACION
Instrumentacion

Para las implantaciones quirtrgicas se requiere el instru-
mental general éseo, dos separadores tipo Hohmann curvos o
similar, pinzas gubias y osteotomos de 1 y 2 cm, siendo fun-
damental la sierra vibratoria de corte, con profundidad sufi-
ciente (9 x 2 cm) y una sierra oscilante de 1 cm de anchura.
El equipo de implantacion contiene el instrumental necesario
y tres componentes de prueba. Es de interés un intensificador
de imagenes para la comprobacion intraoperatoria de los di-
ferentes tiempos quirtrgicos que se van realizando.

Protesis

Se dispone de tres tamaiios del conjunto: pequefio, me-
diano y grande, cuya composicién es de cromo-cobalto. El
componente intermedio mévil es de polietileno de alta den-si-
dad y existen cuatro grosores diferentes que oscilan desde 10
a 16 mm para el tamaflo pequefio, de 11 a 17 mm para el me-
diano y de 12 a 18 mm para el tamafio grande. La versién no
cementada posee un revestimiento poroso con seis anclajes
oblicuos para el componente tibial y cuatro para el astragali-
no. La version cementada sélo tiene dos anclajes centrales.

Técnica quirdrgica

El paciente es colocado en decubito supino. La inter-
vencidn debe hacerse con isquemia controlada, permitiendo
el acceso del intensificador de imagenes, tanto en la vision
anteroposterior como en la lateral. Un rodillo debajo del to-
billo facilita las maniobras quirdrgicas.

Acceso

Se realiza por una via anterior longitudinal en la mitad
de la distancia de ambos maléolos de unos 10-12 cm. Se se-
para el nervio musculo-cutdneo y el tejido celular subcuta-
neo es incindido longitudinalmente junto con la aponeurosis
anterior entre el tendon tibial anterior y el extensor comtn
de los dedos. El paquete neurovascular pedio es protegido y
rechazado. La cdpsula articular debe abrirse y extirparse en
toda su extension hasta exponer el canto tibial anterior, la
ctpula y el cuello del astragalo para permitir resecar todos
los osteofitos y entrever la articulacion.

Primer corte tibial

A 10 mm de la interlinea articular, se coloca la guia de
corte tibial que se fija con dos clavos a la superficie 6sea,
cuya anchura y altura es diferente segin tamafio, y que se
corresponde con el grosor de los componentes fijos y al mi-
nimo del componente mévil. Los clavos son fijados en dos
agujeros que marca «0», debiendo obligatoriamente centrar
correctamente la guia. Este tiempo es clave para un exacto
cajeado. Hay tres guifas de corte, pequefia, mediana y gran-

de, que se corresponden con los implantes tibiales (fig. 2).
La gufa de corte debe quedar perpendicular al eje tibial.
Dispone de otros dos orificios, que marcan «+4», por si se
requiere ampliar el cajeado ante un posible conflicto de es-
pacio. Debe confirmarse por un intensificador la correcta
colocacidn de la gufa. Para realizar el cajeado tibial, se ini-
cia el corte con sierra vibratoria tanto en su parte superior
como en los laterales, dejando a la mitad dicho corte.

Corte astragalino

Seguidamente, se coloca la guia de corte astragalino en
los mismos clavos anclados en la tibia y se introducen por los
orificios marcados con «0». A continuacién se coloca el pie en
angulo recto hasta contactar el cuello del astrdgalo con la gufa
de corte astragalina y se introducen dos clavos en el cuerpo,
paralelos a los homdélogos de la tibia, pero por la parte inferior
y lateral del cajeado que dicha gufa dispone. Debe comprobar-
se este tiempo mediante el intensificador de imagenes. Cada
gufa de corte astragalina se corresponde con el tibial en el mis-
mo tamafio. Posteriormente se retiran ambas guias de corte y
se comprueba su colocacién correcta con el intensificador de

Figura 2. Corte tibial con la guia que permite hacer el cajeado para
alojar el componente correspondiente.
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imdgenes para, a continuacion, hacer el corte astragalino, sir-
viendo como gufa a modo de «carriles» los dos clavos inferio-
res. Seguidamente se retira el fragmento éseo astragalino ob-
tenido (fig. 3) y se comprueba la exactitud del corte.

Segundo corte tibial

Se termina el corte tibial y se retira el fragmento dseo
correspondiente, completando el cajeado con un escoplo es-
pecifico que se adapta a la guia de corte tibial. En este tiem-
po pueden ser lesionados el tendén de Aquiles y el tendén
del flexor propio del primer dedo. Una vez retirado el frag-
mento 6seo y comprobado el cajeado, debe resecarse con
una pinza gubia las superficies dseas limitrofes del astragalo
con ambos maléolos. La movilidad completa de la prétesis
dependera de que quede libre en 3 6 4 mm el espacio talo-
maleolar externo e interno.

Comprobacién del espacio o lecho de implantacion
y preparacion de los anclajes

Hay tres espaciadores, uno por tamafio protésico, que
van a garantizar un espacio minimo imprescindible para la
implantacién. A la vez, va a permitir que, a través del orifi-
cio superior y de los dos inferiores, se perfore el astragalo y
la tibia mediante brocas especificas, para dar entrada a los
anclajes correspondientes de la prétesis. El espaciador debe
quedar perfectamente adaptado al cajeado con el pie en dn-
gulo recto. De no ser asi, existiria una escasa reseccion y al
forzar la entrada de éste se podria producir una fractura por
avulsién del maléolo interno o externo. Si hubiera que ajus-
tar la reseccion, se comprobar4 si interesa hacerla en la tibia
o en el astrdgalo. Rara vez en ambos. Para tal fin, las gufas
de corte tibial y astragalina disponen de unos orificios que
lleva escrito «+4», debiendo ponerse los orificios de la guia
en los clavos de la tibia, para proceder a realizar una resec-
cién dsea extra, que permita ajustar el espaciador.

Figura 3. Corte astragalino. La sierra se desliza por los dos clavos
guia alojados en el cuerpo del astrdgalo. El corte debe ser plano para
permitir la correcta adaptacion de la superficie del componente astra-
galino.

Componentes de prueba

Cada modelo dispone también de una prétesis de prue-
ba que debe ser colocada antes de la definitiva. Permitira
comprobar la altura del componente intermedio movil, el
deslizamiento del mismo, la ubicacién y la orientacién de
los otros dos componentes. Debera obtenerse una flexion
dorsal minima de 10°. Si no, es necesario hacer un alarga-
miento del tendén de Aquiles.

Insercion final del implante

Si éste es cementado se prepara el cemento y se im-
plantan los componentes. Si no es cementado, se insertan
directamente, utilizando los impactadotes especificos di-
sefiados al respecto. Primero el tibial, comprobando que
queda perfectamente adaptado y encastrado a la superfi-
cie de la tibia. Después el astragalino, mediante golpes
progresivos de martillo con el impactador hasta su total
y completa ubicacién. Se finaliza colocando la pieza in-
termedia movil elegida (fig. 4). Debe comprobarse el
normal deslizamiento por los carriles del componente ti-
bial y la movilidad definitiva de la nueva articulacién
(fig. 5).

Figura 4. Introduccion del componente intermedio movil. Los compo-
nentes tibial y astragalino ya han sido implantados.
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Figura 5. Protesis total implantada. (A) flexion dorsal. (B) flexion plantar. Obsérvese el deslizamiento de la pieza intermedia.

Cierre de la herida quirurgica

A continuacién se procede a la sutura quirdrgica, segin
técnicas habituales, abriendo la isquemia previamente antes
de cerrar la piel. Debe dejarse un drenaje de aspiracion tipo
Redon.

Postoperatorio

Los puntos se retiran a los 10 6 12 dfas y si se ha hecho
un alargamiento del tendén de Aquiles debera ponerse una
escayola suropédica durante 6 semanas. Si no se ha hecho el
alargamiento, puede comenzarse con rehabilitacion dirigida,
muy especifica, a las dos semanas. El apoyo se hard progre-
sivo entre la segunda y cuarta semana, para hacerlo total-
mente a la sexta, aunque todavia el paciente utilice algin
baston de forma aislada, sobre todo si se ha realizado el
alargamiento del tendén de Aquiles (figs. 6 y 7).

FRACASOS Y COMPLICACIONES

Las grandes series'+!>17:2022 presentan resultados desfa-
vorables que deben ser tenidos en cuenta para ofrecer al pa-
ciente alternativas terapéuticas en caso de presentarse. No
debemos olvidar que hoy todavia no existen protesis de re-

vision estandarizadas que puedan suplir la implantada en
primer lugar. Por otro lado, una gran pérdida de reserva
Osea en caso de fracasar la implantacion primaria harfa difi-
cil solucionar el problema mediante otra implantacion, por
lo que la indicacién seria hacer una fusién'®?* utilizando in-
jerto 6seo de banco y estabilizando la misma mediante oste-
osintesis, bien con placa tipo A.O. o con clavo retrégrado.
No obstante, el porcentaje de fracasos segtin las series con-
sultadas oscila entre un 5 y un 8%, destacando fundamental-
mente los que se muestran en la tabla 3. Estas complicacio-
nes, que podriamos considerar de «indole menor», son
solucionadas mediante el cambio del componente corres-
pondiente, o de ambos, o realizando una artrolisis y cap-
sulectomia, o bien alargamiento del tendén de Aquiles en
caso de que exista una limitacion de la flexion dorsal que
impida dar el paso con normalidad.

CONCLUSIONES

El desarrollo en estos tltimos afios de las protesis de to-
billo modulares han adquirido un alto nivel, tanto en dise-
flos como en materiales, lo que nos permite hacer implanta-
ciones con mas confianza, sabiendo que el porcentaje de
éxitos superard al de fracasos. La técnica no es compleja,
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B

D

Figura 6. (Izquierda) Paciente con artrosis primaria de tobillo. (A) Radiografia anteroposterior y lateral. (B) Control radioldgico de los implantes,
anteroposterior y lateral . (Derecha) Secuelas de una fractura de pilon tibial. (C) Imagen preoperatoria. (D) Control radiogrdficio del implante.

Tabla 3. Causas fundamentales de fracaso de las protesis de tobillo

Luxaciones anterior o lateral
Movilizacion del conjunto tibial
Movilizacién del conjunto astragalino
Bloqueos submaleolares

Dolor sin causa objetivable
Limitacién de la flexién dorsal

aunque requiere un amplio conocimiento y experiencia en
cirugia del tobillo y del pie y haber realizado previamente
artrodesis, asi como estar familiarizado con otro tipo de im-
plantaciones protésicas articulares.

La intervencion practicamente es realizada por una so-
la persona, por lo que la ayuda externa no adquiere la rele-
vancia que puede adquirir en la cadera o en la rodilla. Los
tiempos quirdrgicos deben ser exactos y programados se-
cuencialmente, porque no caben improvisaciones, debien-
do preverse la posible fractura del pilén tibial o del maléo-
lo interno al hacer el cajeado tibial. Las indicaciones
deben ser también limitadas y el paciente debe disponer de
la informacién necesaria sobre la intervencién que va a
realizarse.

En el afio 2003 comenzamos la implantacién del mode-
lo Ramses®, por ser quizd una prétesis sencilla en su ejecu-
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B i D
Figura 7. Paciente con artritis reumatoide. Lesion bilateral. Imdgenes anteroposterior y lateral. Control radiogrdfico de los implantes, anteroposte-
rior y lateral. Tobillo derecho (A) y (B). Tobillo izquierdo (C)y (D):

Figura 8. Indicacion excepcional. Paciente de 41 aiios con secuelas de un pie equinovaro congénito. Artrodesis fallida de tobillo. Anquilosis doloro-
sa. Grados de movilidad: 10°. Radiografias preoperatorias anteroposterior (A) y lateral (B). Control postoperatorio: radiografia anteroposterior
(C) y lateral (D). Arco de movilidad de 40°, no doloroso.
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cién. Hemos realizado hasta la actualidad una decena de im-
plantes, predominando fundamentalmente secuelas de frac-
turas de tobillo y artritis reumatoide, donde pensamos que
tiene una indicacion absoluta, sobre todo en casos bilatera-
les. En esta primera serie, los resultados obtenidos estan
siendo muy favorables, manteniendo los pacientes una mo-
vilidad del tobillo entre 40-50° y disminuyendo el dolor en
un porcentaje muy elevado, cercano al 80%, mostrando to-
dos un alto grado de satisfaccion.

Recientemente hemos intervenido un caso excepcional,
que sin duda puede abrir el camino para ampliar las indica-
ciones: el rescate de una anquilosis de tobillo por fracaso de
una artrodesis, en una paciente de 41 afios, que presentaba se-
cuelas de un pie equinovaro congénito varias veces interveni-
do (fig. 8). La mejoria funcional y clinica que hemos obser-
vado nos hace ver con optimismo el futuro de esta indicacion.

Los implantes todavia deberan ser perfeccionados, so-
bre todo las prétesis de revision que todavia no han sido de-
sarrolladas en su totalidad. No obstante, y a nuestro juicio,
deberemos ser prudentes a la hora de decidir la indicacion
quirdrgica y en su caso planificar la intervencién hasta el
mas minimo detalle para evitar los fracasos.
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