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Artroplastia total de tobillo. Primeros 25 casos

F. Alvarez-Goenaga
Servicio de Cirugia Ortopédica. Hospital San Rafael. Barcelona. Espana.

Objetivo. Valorar los resultados clinicos y radioldgicos a
corto plazo en pacientes sometidos a una artroplastia total
de tobillo.

Material y método. Se revisaron 25 pacientes con artrosis
de tobillo tratados mediante artroplastia total de tobillo. La
edad media de la serie fue de 58,2 afios y el seguimiento
medio fue de 29,5 meses. En 17 casos el origen de la artro-
sis era postraumatico. En todos los casos la prétesis implan-
tada fue el modelo HINTEGRA®. En 6 casos se asocié el
alargamiento del tendén de Aquiles. La revision consistié
en una anamnesis, exploracion clinica y control radioldgico.
Se utiliz6 la escala de AOFAS de tobillo y retropié para la
cuantificacion de los resultados clinicos y funcionales.
Resultados. La puntuacion media de la escala AOFAS pasé
de 24,0 a 80,1 puntos. El dolor fue el pardmetro que mejor
evolucioné. La movilidad media del tobillo pasé de 19° a
26°. Cinco casos requirieron cirugia de revisién: dos artro-
desis de tobillo por aflojamiento protésico, dos alargamien-
tos de Aquiles y una liberacién de impingement tibio-astra-
galino. La tasa de supervivencia de la prétesis a los 29,5
meses de seguimiento fue del 92%. Todos los pacientes, ex-
cepto los dos casos en que se practico la artrodesis, se mos-
traron satisfechos o muy satisfechos con la operacion.
Conclusiones. La artroplastia total de tobillo es un método
eficaz para el tratamiento de la artrosis de tobillo. Los re-
sultados a corto plazo son similares o superiores a la artro-
desis.
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Total ankle replacement. First 25 cases

Purpose. To assess the short term clinical and radiological
results obtained in patients treated by total ankle arthro-
plasty.

Materials and methods. A review was made of 25 patients
with ankle osteoarthritis treated by total ankle arthroplasty.
Patients’ average age was 58.2 years, and average follow-up
was 29.5 months. In 17 cases ankle osteoarthritis was of
posttraumatic origin. In all cases the HINTEGRA® prosthe-
sis was implanted. Achilles tendon lengthening was perfor-
med in 6 cases. The review consisted of an interview and
clinical and radiographic examination. The AOFAS ankle
and hindfoot scoring system was used to assess clinical and
functional results.

Results. The average AOFAS score improved from 24.0 to
80.1 points. Pain was the parameter with the best evolution.
Average ankle range of motion improved from 19° to 26°.
Five cases needed revision surgery: 2 ankle arthrodeses due
to prosthetic loosening, 2 instances of Achilles tendon
lengthening and the relief of a tibio-talar impingement syn-
drome. The prosthetic survivorship rate at 29.5 months of
follow-up was 92%. All patients, except for the two cases
that required ankle arthrodesis, were satisfied or very satis-
fied with the operation.

Conclusions. Total ankle arthroplasty is an effective met-
hod to treat ankle osteoarthritis. Short term results are simi-
lar or superior to ankle arthrodesis.
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La artrodesis se ha considerado durante muchos afos el
método de eleccién para el tratamiento de la artrosis y artri-
tis severa del tobillo. Sin embargo, la artrodesis no estd
exenta de complicaciones. A corto plazo, las mds frecuentes
son la falta de unidn, la persistencia de dolor, la consolida-
cién en mala posicion y la infeccién. Con las técnicas actua-
les la tasa de falta de unidn varia entre el 5% al 35% de ca-
sos!, Ademds, la artrodesis conlleva siempre una alteracion
de la biomecénica del retropié y del patrén de la marcha’.
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A largo plazo el deterioro de las articulaciones vecinas pa-
rece inevitable!*13,

La artroplastia total de tobillo presenta ciertas ventajas
tedricas respecto a la artrodesis: menor alteracién del patrén
de marcha y menor afectacion de las articulaciones vecinas.
Sin embargo, las prétesis de primera generacion se utiliza-
ron en los afios setenta y ochenta con una tasa de complica-
ciones y de malos resultados inaceptablemente alta'*'®. En
los afios noventa comenzaron a surgir nuevos disefios proté-
sicos conocidos como protesis de segunda generacion, y
que se caracterizan por tres mejoras significativas: la pre-
sencia de un componente movil, la fijacién al hueso sin ce-
mento y la necesidad de una minima reseccién dsea para su
implantacion. Se han publicado resultados satisfactorios con
este tipo de implantes!’-?2,

El objetivo de este trabajo es revisar los resultados a
corto plazo obtenidos en 25 pacientes a quienes se practic
una artroplastia total de tobillo con implantacién de una
protesis de segunda generacion.

MATERIAL Y METODO

Datos demograficos

Entre abril de 2001 y abril de 2006 se realizaron en
nuestro hospital 25 artroplastias totales de tobillo con im-
plantacién de una prétesis modelo HINTEGRA® (Newdeal
SA, Lyon, Francia). Todas las intervenciones fueron reali-
zadas por el mismo cirujano. Todos los pacientes han segui-
do controles periddicos.

La edad media de los pacientes fue 58,2 afos (31-74
afios); la relacion entre hombres y mujeres fue 14/11, y el
tobillo operado fue el derecho en 13 casos y el izquierdo en
12 casos. El seguimiento medio fue de 29,5 meses (6-65
meses). La actividad laboral de los pacientes fue: 13 no tra-
bajaban, 6 tenian trabajos sedentarios y 6 ocupaciones que
requerian esfuerzos o bipedestacion. Por lo que respecta a
la procedencia de los pacientes, 13 casos residian fuera de la
provincia de Barcelona.

En todos ellos la artroplastia se indicé por dolor y limi-
tacioén funcional graves, que no habian mejorado con trata-
miento conservador, asociado a un importante deterioro ar-
ticular. La exploracion clinica preoperatoria fue muy
cuidadosa para determinar que el origen del dolor era el to-
billo, ya que algunos pacientes presentaban signos radiold-
gicos de artrosis subastragalina incipiente. La etiologia de la
afectacion articular fue: artrosis postraumatica en 17 casos
(fig. 1), artrosis idiopdtica en 4, artritis reumatoide en 2, ar-
tritis psoridsica en uno y artrosis de tobillo secuela de ciru-
gfa de pie plano en otro. Catorce pacientes habian sido so-
metidos al menos a una intervencién quirtrgica previa en el
mismo tobillo. Los gestos quirtirgicos asociados a la artro-
plastia fueron: alargamiento del tendén de Aquiles en 6 ca-

sos y reseccién de prominencia sea en el dorso del pie en 2
casos.

La protesis

Hintegra® es una prétesis anatémica, no constrefiida, no
cementada y formada por tres componentes: el componente
tibial es plano, el astragalino es troncoconico y, al igual que
el astrdgalo humano, tiene un radio de curvatura medial me-
nor que el lateral, con objeto de buscar una mejor reproduc-
cion del movimiento del tobillo y una mejor tension liga-
mentosa. Ambos componentes metédlicos son de aleacion de
cromo-cobalto y las superficies en contacto con el hueso es-
tan recubiertas de hidroxiapatita. El componente mévil es
de polietileno de alta densidad, con una superficie plana pa-
ra la tibia y una superficie concava para el astragalo.

Técnica quirargica

Se realiza una incisién longitudinal de 10-12 cm en la
cara anterior del tobillo. La via de abordaje pasa entre el
tendon tibial anterior y el extensor largo del dedo gordo, se-
parando el paquete neurovascular en direccion lateral. Se
reseca la capsula anterior del tobillo y los osteofitos tibiales
y astragalinos. Es importante exponer el angulo antero-me-
dial del maléolo medial, ya que serd la referencia para la
primera gufa de corte. En esta fase el maléolo lateral no es
visible.

El corte distal de la tibia se realiza con la guia de corte
tibial, la cual se coloca tomando como referencias la tubero-
sidad tibial anterior, la cresta tibial y el dngulo antero-me-
dial del maléolo medial. Se realiza un corte plano que pasa
2-3 mm por encima del punto mas alto de la superficie arti-
cular tibial. Con un medidor se calcula el tamafio del com-
ponente tibial, el cual estd determinado por la distancia an-
tero-posterior del corte realizado.

Los primeros cortes del astragalo se realizan con la guia
de corte astragalino, la cual se acopla a la guia de corte ti-
bial. Mientras se mantiene el pie en posicion neutra (tanto
en flexo-extensiéon como varo-valgo), se fija también al
astragalo con 2 pins. Esta guia permite realizar el corte
proximal del astragalo y crear un escal6n a nivel del cuello
del mismo (fig. 2). La siguiente guia permite determinar el
tamafio del componente astragalino y realizar los cortes me-
dial, lateral y posterior del astrdgalo. A continuacién se co-
locan los componentes de prueba tibial, astragalino y el
componente movil, y se confirma su posiciéon correcta con
el amplificador de imagenes. También se comprueba la mo-
vilidad, estabilidad y alineacion del tobillo. Se reseca el
borde anterior de la cipula astragalina y, finalmente, con la
ultima guia se realizan dos perforaciones para los pequefios
véstagos que tiene el componente astragalino.

Para mejorar la flexion dorsal del tobillo es importante
extraer los fragmentos que quedan en la parte posterior de
la articulacién y resecar, al menos parcialmente, la capsula
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Figura 1. Artrosis postraumdtica de tobillo en un paciente de 47 aiios de edad (A). En este caso, las alteraciones anatomicas secuela del traumatis-

mo no impidieron la implantacion de una protesis (B).

Figura 2. Corte proximal de la ciipula astragalina. La guia de corte
astragalino estd acoplada a la guia de corte tibial y ambas estdn fija-
das al hueso. El instrumental de la protesis no es complicado y propor-
ciona cortes precisos.

posterior. Para ello es util utilizar el distractor de Hinter-
mann, que requiere insertar una aguja de Kirschner en la re-
gion antero-medial de la tibia y otra en el astragalo.

La implantacién de los componentes definitivos co-
mienza con la impactacion del componente astragalino, se-

Figura 3. Aspecto del tobillo con los componentes tibial, astragalino y
polietileno implantados. Falta colocar los tonillos para la fijacion pri-
maria de los componentes metdlicos al hueso. Puede observarse el dis-
tractor de Hintermann colocado en la parte anteromedial del tobillo.

guida de la impactacion del componente tibial; a continua-
cién se introduce el componente mévil de polietileno vy, fi-
nalmente, se fija el componente tibial mediante dos tornillos
(fig. 3). Si se considera necesario, también pueden colocar-
se dos tornillos en el componente astragalino para mejorar
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Tabla 1. Resultados segtn la escala AOFAS
expresados en valores medios

Preoperatorio | Postoperatorio (Méximo)
Dolor 0,0 33,6 (40)
Funcién
Limitacion de 0,6 7,6 (10)
actividad
Distancia 1,0 4,2 )
de marcha
Superficie 0,2 2,6 5)
de marcha
Cojera 0,5 7,0 (8)
Movilidad 2,9 53 )
tobillo
Movilidad 2,3 2,3 (6)
retropié
Estabilidad 7,5 7,7 8)
Alineacion 9,0 9,8 (10)
Total 24,4 80,1 (100)

su fijacion. Se sutura por planos y se deja un drenaje. En es-
te momento se valora la necesidad de practicar un alarga-
miento del tendén de Aquiles: si el pie no sobrepasa pasiva-
mente los 0° de flexién dorsal mientras la rodilla estd en
extension, se realiza un alargamiento percutdneo de dicho
tendén. Finalmente, se coloca un vendaje compresivo enye-
sado tipo botina con el tobillo en posicién neutra.

Postoperatorio

Se retira el drenaje a las 24 horas y se cambia el venda-
je enyesado a los 4-5 dias para revisar la herida. Se retira el
yeso y la sutura a los 15 dfas y se coloca una ortesis tipo
walker. El paciente comienza el apoyo segun su tolerancia,
y solo retira el walker para el tratamiento de fisioterapia. A
las 6-8 semanas de la intervencion se retira el walker defini-
tivamente. Si ha sido necesario alargar el tendén de Aquiles
se prolonga la inmovilizacién con yeso durante las 4 prime-
ras semanas. El programa de rehabilitacién funcional co-
mienza al retirar el yeso, y sus objetivos son el estiramiento
y la potenciacién del triceps sural, la recuperacion del ba-
lance articular y la mejora de la propiocepcion.

Los controles clinicos y radiograficos se realizan al
mes, a los dos meses, tres meses, 6 meses y, a partir de en-
tonces, cada medio afio.

Valoracién de resultados

Todos los pacientes fueron revisados por la misma per-
sona. La revision consistié en una anamnesis, exploracion
clinica y control radiolégico. Se utilizé la escala de AOFAS
(American Orthopaedic Foot and Ankle Society) para tobi-
llo y retropié®, que evalda el dolor, la funcién y la alinea-
cién, y cuya puntuacién méaxima es de 100 puntos. Se soli-
cité a los pacientes el grado de satisfaccién con el
tratamiento.

Tabla 2. Movilidad del tobillo expresada en valores medios

Preoperatorio | Postoperatorio Incremento
Flexi6n dorsal 2°(-15°-15°  6°(-10°-15°) +4°
Flexion plantar 17°(5° - 30°) 20° (5° - 40°) +3°
Rango 19° (5° - 40°) 26° (5°- 50°) +7°

La exploracion clinica incluyé valoracion de la alinea-
cion y la movilidad del tobillo con el paciente sentado y en
bipedestacion, y valoracién de la marcha. La exploracion
radioldgica consistié en proyecciones anteroposteriores y
perfil en carga, y perfil en flexién y extension del tobillo en
carga. Se estudié la movilidad, la alineacidn, el aflojamien-
to y el hundimiento de los componentes y el estado de la ar-
ticulacion subastragalina. La alineacién radiolégica en el
plano frontal se consideré normal cuando el varo o valgo de
la interlinea articular era menor de 5°, desalineacion leve
entre 5° y 10°, moderada entre 10 y 15° y grave cuando era
mayor de 15°.

Para el andlisis estadistico de los resultados se utiliz6 el
programa Statgraphics 4.0, aplicando la prueba U de Mann-
Whitney, tanto en los resultados paramétricos como en los
no paramétricos. Se acepté como valor de significacion a =
0,05.

RESULTADOS

En el momento de la revision dos pacientes habian sido
reintervenidos para realizar una artrodesis de tobillo. Para
mantener la homogeneidad de la serie se consideraron como
vélidos los datos clinicos y radioldgicos que presentaban es-
tos pacientes inmediatamente antes de la artrodesis.

Escala AOFAS

La puntuacién media de la escala AOFAS pasé de 24,0
puntos en el preoperatorio a 80,1 puntos en la revision. La
tabla 1 muestra el desglose de esta escala. El dolor fue el
parametro que mejor evoluciond, pasando de O puntos a
33,6 puntos (méaximo posible 40). Debe recordarse que la
principal indicacién de la artroplastia fue el dolor.

Por lo que respecta al origen de la afectacion articular,
las diferencias en el resultado fueron escasas: los pacientes
con artrosis postraumadtica mejoraron 56,6 puntos de media,
mientras que los pacientes no traumaticos mejoraron 54,9
puntos de media, lo cual no representa una diferencia signi-
ficativa (p > 0,05).

La edad tampoco ha supuesto un factor determinante en
los resultados. Los pacientes menores de 60 afios (12 suje-
tos) mejoraron 57,0 puntos, mientras que los mayores de 60
afios (13) mejoraron 55,1 puntos. La diferencia tampoco es
significativa (p > 0,05).
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Figura 4. Valoracion de la flexion plantar (A) y la flexion dorsal (B) en carga, tras una artroplastia total de tobillo.

Movilidad del tobillo

Los datos obtenidos del estudio clinico de la movilidad
del tobillo (fig. 4) se expresan en la tabla 2. Es evidente que
no se consiguié un incremento notable del rango de movi-
miento (media: 7°). No obstante, s6lo un paciente perdié
movilidad del tobillo (5°). El grupo de 12 pacientes con ma-
yor arco de movimiento postoperatorio incluyé a los 7 pa-
cientes con mayor arco de movimiento preoperatorio, es de-
cir, la movilidad preoperatoria tiene gran influencia en la
movilidad postoperatoria. Por lo que respecta a la etiologia
de la artrosis, el rango articular medio de los tobillos pos-
traumadticos fue de 15° preoperatorio y 23,2° postoperatorio,
mientras que los valores en los tobillos no traumdticos fue-
ron 27,5° y 31,9° respectivamente. Esta diferencia no es sig-
nificativa (p > 0,05), aunque demuestra un discreto mayor
incremento de movilidad en los tobillos postraumaéticos. Los
6 pacientes a quien se practicé un alargamiento del tendon
de Aquiles al mismo tiempo que la artroplastia mejoraron
su arco de movimiento 6,7° frente a los 7,1° que mejoraron los
demads pacientes. Esta diferencia no es estadisticamente sig-
nificativa (p > 0,05). Este resultado puede parecer contradic-
torio pero, sin embargo, debe recordarse que el criterio se-
guido para indicar el alargamiento fue la imposibilidad de
llegar a los 0° de flexion dorsal del tobillo después de im-
plantada la prétesis, y la media de flexion dorsal de estos 6
pacientes fue de 8,3° en el momento de la revision.

Resultados radiologicos

El estudio radiol6gico mostré los siguientes resultados:
la alineacion preoperatoria en el plano frontal se considerd
normal en 15 casos, varo o valgo leve en 7 casos y modera-
do en 3. Después de la intervencion 23 casos presentaban
una alineacion correcta y 2 un varo leve. Por lo tanto, en 8

casos se logrd corregir una alteracién leve o moderada de la
alineacion (fig. 5). Se observaron signos de aflojamiento de
los componentes tibial y astragalino en un paciente (se prac-
ticé una artrodesis de tobillo) y del componente tibial en un
paciente (permanece asintomadtico). Se apreci6 aflojamiento
y hundimiento del componente astragalino en un paciente
(se practic6 una artrodesis de tobillo). Un caso presentd os-
tedlisis del maléolo peroneo sin repercusion clinica. El esta-
do de la articulacién subastragalina antes de la intervencion
fue normal en 6 casos, artrosis leve en 12, artrosis moderada
en 4 y artrodesis en 3. En el momento de la revision no se
objetivé aumento del deterioro articular en ningin caso. La
movilidad radiolégica del tobillo, considerando dnicamente
la movilidad relativa de los componentes tibial y astragalino
entre si (fig. 6) reveld unos resultados paralelos a los de la
movilidad clinica, pero con una disminucién media de 7,4°.
Estos resultados son 16gicos, ya que la movilidad clinica in-
cluye las demas articulaciones del pie.

Complicaciones y reintervenciones

La complicacion mds frecuente en esta serie fue la ne-
crosis cutdnea de los bordes de la herida en el postoperatorio
inmediato. Esta circunstancia se present6 en 12 casos (48%).
En los pacientes mayores de 60 afios la incidencia fue del
53,8%, frente al 41,6% en los menores es esa edad (diferen-
cia no significativa, p > 0,05). En los pacientes traumaticos
la incidencia fue del 52,9%, frente al 37,5% en los no trau-
maticos (diferencia tampoco significativa, p > 0,05). Todas
las heridas se trataron mediante desbridamiento y curas topi-
cas regulares con agentes cicatrizantes y la evolucion fue sa-
tisfactoria en el 100% de los casos (fig. 7); ninguno requirié
cirugia plastica. El tiempo medio transcurrido hasta la com-
pleta cicatrizacion fue de 9,9 semanas (4-14 semanas).
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Figura 5. Radiografias de frente antes (A) y después de la intervencion (B). Puede observarse como la desalineacion en varo del tobillo queda co-
rregida tras la artroplastia, aumentando la separacion entre el astrdgalo y el maléolo tibial.

Tres casos evolucionaron hacia un aflojamiento de los
componentes protésicos. Uno de ellos permanece asintoma-
tico. En los otros dos casos se retird la prétesis y se practicd
una artrodesis con aporte de injerto 6seo autélogo y homdlo-
g0, lograndose la fusion en 12 semanas. El primero de estos
casos present6 una fractura de estrés del maléolo tibial a los
7 meses de la artroplastia, que fue tratado mediante inmovi-
lizacion y descarga; dos aflos después presentd dolor y aflo-
jamiento de la prétesis, aunque no puede establecerse una re-
lacion directa entre la fractura y el aflojamiento. El segundo
caso fue un claro error de indicacién quirdrgica: se trataba
de un tobillo con la anatomia notablemente alterada por un
antiguo traumatismo; a pesar de ello se indic6 la artroplastia
debido a que el paciente ya tenia el tobillo contralateral ar-
trodesado. La supervivencia de la prétesis en esta serie es,
por tanto, del 92% a los 29,5 meses de seguimiento medio.

Dos pacientes presentaron retraccién y dolor persistente
a nivel del tendén de Aquiles y se les practicé un alarga-
miento percutdneo del mismo a los 9y 13 meses de la artro-
plastia. La evolucion fue satisfactoria: el dolor desaparecio,
aunque la mejora de la movilidad fue minima.

Dos pacientes presentaron dolor en la regién antero-me-
dial del tobillo que se diagnosticé como impingement tibio-

astragalino. Un paciente requirié una intervencion quirdrgi-
ca para el desbridamiento de la zona, siendo la evolucion
satisfactoria.

El nimero de reintervenciones en esta serie ha sido de
5, incluyendo dos artrodesis de tobillo.

Satisfaccion del paciente

El grado de satisfaccion de los pacientes en el momento
de la revision fue: 16 pacientes muy satisfechos, 7 pacientes
satisfechos y 2 pacientes poco satisfechos (los dos que re-
quirieron artrodesis). De los 6 pacientes que tenfan trabajos
sedentarios, 5 han regresado a su actividad laboral, y de los
6 que tenfan actividades que requerian esfuerzos o bipedes-
tacion, 4 contindan realizando su trabajo.

DISCUSION

La artroplastia total de tobillo es un tipo de cirugia que
no se ha realizado con frecuencia en nuestro pais. En los ul-
timos 10 afios s6lo hay dos publicaciones sobre este tema en
la Revista de la Sociedad Espaiiola de Cirugia Ortopédica y
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Figura 6. Valoracion del arco de movimiento radiologico del tobillo en carga, después de la implantacion de una protesis total de tobillo: (A) fle-

xion plantar, (B) flexion dorsal.

Figura 7. Evolucion de la necrosis cutdnea en la cicatriz quirirgica, tratada con curas topicas: (A) tres semanas postoperatorio; (B) 6 semanas; (C)

9 semanas, (D) 12 semanas.

Traumatologia'®* y otras dos en la Revista de la Sociedad
Espafiola de Medicina y Cirugia del Pie y Tobillo*%,

Los resultados iniciales de esta serie de pacientes a
quienes se realizé una artroplastia total de tobillo con im-
plantacion de una prétesis de segunda generacién pueden

considerarse satisfactorios. Es obvio que estos resultados
son inferiores a los obtenidos en las artroplastias totales de
cadera o rodilla, pero pienso que la referencia no deben ser
estas artroplastias, sino la artrodesis de tobillo. En este sen-
tido, los resultados de esta revision pueden considerarse
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iguales o superiores a las conclusiones iniciales de algunas
series de artrodesis®>?".

Las complicaciones cutdneas al nivel de la herida qui-
rirgica se presentaron en un ndmero alarmante de casos
(48%), aunque la evolucién fue siempre satisfactoria. La
mayor edad y el origen traumdtico de la artrosis favorece
esta complicacion, aunque las diferencias no son significati-
vas. Es obvio que debemos ser especialmente cuidadosos
con los tejidos blandos en este tipo de cirugia. Los casos
que requirieron cirugia de revision fueron 5 (20%), una ci-
fra similar a lo publicado en otras series'”**?%. En 3 de estos
5 casos la revision puede considerarse “cirugia menor” y no
implicé cambio de los componentes protésicos.

La mayoria de los pacientes de esta serie (68%) son de
origen traumadtico. En principio seria l6gico pensar que en
estos pacientes los resultados fueran peores debido a las al-
teraciones anatémicas, mayor tasa de cirugia previa, mayor
afectacion de los tejidos blandos y mayor rigidez. Como en
otras series'>?>?, los resultados de esta revisién no mues-
tran diferencias significativas en la escala AOFAS respecto
al origen traumdtico o no traumdtico de la artrosis, aunque
la muestra es pequefa. La edad del paciente tampoco ha in-
fluido en los resultados en este estudio; sin embargo, exis-
ten estudios que afirman lo contrario®. Probablemente esta
diferencia se debe a que el seguimiento es corto.

Clinicamente, en el momento de la revision 15 pacientes
(60,0%) manifestaron ausencia completa de dolor. Nueve
(36%) no presentaban limitacion alguna para las actividades
de la vida diaria y la distancia de la marcha era superior a los
3 km en 17 pacientes (68%). La cojera era leve o no existia
en 21 casos (84%), aunque la mayoria de los pacientes (23)
referfa alguna dificultad para la marcha por terreno irregular.
Los cambios observados en la movilidad del retropié y la es-
tabilidad del tobillo fueron nulos. La exploracién clinica no
reveld dolor en la articulacién subastragalina.

La movilidad del tobillo es un aspecto importante, ya
que representa la principal diferencia entre la artroplastia y
la artrodesis. El arco de movimiento medio postoperatorio
fue de 26°, lo cual es ligeramente superior a los 22° que se
consideran necesarios para caminar sobre terreno liso®. Lo
cierto es que la mejora en la movilidad fue escasa (s6lo 7°),
y este es un aspecto en el que deben mejorar las técnicas
quirdrgicas y los disefios protésicos. El factor prondstico
mas influyente en la movilidad postoperatoria es la movili-
dad preoperatoria. En los pacientes de origen no traumaético,
el incremento de movilidad fue menor que en los postrau-
maticos, pero el rango postoperatorio era notablemente ma-
yor debido a un mayor rango preoperatorio. La limitacion
suele ser mayor en la flexién dorsal y para solucionarlo es
util realizar una reseccion amplia de la capsula posterior del
tobillo, que con frecuencia estd retraida. También puede
ayudar a mejorar la flexién dorsal el alargamiento del ten-
doén de Aquiles, aunque este es un tema controvertido. Al-
gunos autores lo realizan en un porcentaje alto de sus ca-

sos?!, mientras otros lo hacen en pocas ocasiones, por temor
a perder potencia flexora del tobillo®. El criterio seguido en
esta serie ha sido alargar el Aquiles cuando no era posible
llegar a la flexion neutra del tobillo con la prétesis ya im-
plantada. Actualmente estamos realizando un estudio en co-
laboracidn con el Servicio de Rehabilitacion Fisica de nues-
tro Hospital para intentar evaluar la posible pérdida de
potencia flexora tras el alargamiento; si dicha pérdida no es
significativa, probablemente la tendencia serd a alargar el
tendoén con mds frecuencia.

Las indicaciones de la artroplastia total de tobillo cons-
tituyen un aspecto fundamental®. Los pacientes incluidos
en esta serie se valoraron meticulosamente, y la indicacién
quirdrgica se basd, lo maximo posible, en la propuesta de
indicaciones y contraindicaciones publicada por Valderra-
bano y Hintermann®. A pesar de ello, uno de los dos casos
en que la artroplastia fracasé se debid a un claro error de in-
dicacion. Para indicar la artroplastia son necesarios ciertos
requisitos: buen stock Gseo, correcta alineacion tobillo-re-
tropié, movilidad del tobillo aceptable (al menos 10°), tobi-
llo estable y estado neurovascular correcto. Es posible que
un paciente no cumpla alguno de estos criterios, pero ello
puede ser subsanado mediante gestos quirdrgicos previos a
la artroplastia o al mismo tiempo que ella: reparaciones li-
gamentosas, alargamientos tendinosos, osteotomias de tibia
o calcdneo, etc. A menudo la artroplastia debe considerarse
como un gesto mds en la reconstruccién global del tobillo y
pie**. En cualquier caso, en absoluto puede pensarse en im-
plantar una prétesis de tobillo en todos los tobillos artrési-
cos. En nuestro hospital en los dltimos afios se han indicado
dos artrodesis por cada artroplastia de tobillo.

La artroplastia total de tobillo es una cirugia exigente y
con una larga curva de aprendizaje. Es evidente que los ca-
sos incluidos en esta revision representan el comienzo de la
curva de aprendizaje de un cirujano. Los resultados a corto
plazo expuestos en esta revision permiten ser optimistas res-
pecto a la artroplastia como método de tratamiento de deter-
minados casos de artrosis y artritis de tobillo. El alivio del
dolor, la funcidén y la satisfaccion del paciente pueden con-
siderarse igual o superiores a los que se consiguen con la ar-
trodesis a corto plazo. Es necesario comprobar que estos re-
sultados se mantienen con el tiempo y que los proximos 25
casos los mejoran.
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