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Resumen

Objetivo:  El  objetivo  principal  de  este  estudio  es  comparar  proporcionalmente  la  incidencia
de artroplastia  total  de tobillo  (ATT)  frente  a  artrodesis  de tobillo  y  determinar  las  variables
que han podido  influir  en  su  indicación.  El objetivo  secundario  es  analizar  la  tendencia  en  el
uso de  ATT  utilizando  un  análisis  de  base  poblacional  y  comparar  nuestros  resultados  con  los
informados por  los  registros  nacionales  de otros  países.
Material  y  método:  Se  realizó  una  revisión  retrospectiva  del  conjunto  mínimo  básico  de  datos
de 1997-2017.  Los  sujetos  fueron  categorizados  según  el procedimiento  quirúrgico.  Se analizo
su evolución  temporal  y  se  identificaron  las  variables  hospitalarias  asociadas  con  la  indicación
(edad, sexo,  complejidad  del  hospital).  Para  poder  comparar  la  tendencia  en  España  con  res-
pecto a  otros  países  se  estandarizó  la  información  como  número  de procedimientos  por  cada
100.000 habitantes/año y  se  realizó  la  proyección  para  el quinquenio  2020-2025.
Resultados:  En  el  periodo  1997-2017  se  realizaron  11.669  artrodesis  de tobillo  y  1.049  ATT.  La
tendencia  fue  creciente  y  significativa  para  ambos  procedimientos,  sin  embargo,  en  los  últimos
10 años  analizados  la  tendencia  proporcional  de ATT  decreció  de manera  significativa.  El  ser
mujer (OR  1,32),  tener  65  o  más  años  (OR  1,50)  y  ser  intervenido  en  un  hospital  complejo  (OR
1,31) se  asociaban  con  la  indicación  de una  ATT.  Comparativamente  con  el  resto  de  los  países,
España presenta  tasas  de  utilización  de ATT  mucho  más  bajas  y  para  el año  2025  se  estima  un
crecimiento  mínimo.
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Conclusión:  A pesar  de que  ha  aumentado  el  uso  de ATT,  su  crecimiento  ha  sido  menor  que  el
de la  artrodesis  de tobillo  y  proporcionalmente  su  tendencia  actual  es  decreciente,  estando
asociados con  la  indicación  de ATT  el  sexo  femenino,  la  edad  ≥ 65  años  y  que  el  paciente  sea
intervenido  en  un  hospital  de  media/alta  complejidad.  Comparativamente  con  otros  países,
España presenta  tasas  de utilización  mucho  más  bajas  y  su  proyección  en  el  próximo  quinquenio,
aunque  creciente,  se  prevé  que  será  mínima.
© 2021  El  Autor(s).  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L.U.  en  nombre  de  SECOT.  Este  es  un
art́ıculo Open  Access  bajo  la  licencia  CC BY-NC-ND  (http://creativecommons.org/licenses/by-
nc-nd/4.0/).

KEYWORDS

Ankle  arthroplasty;
Ankle  arthrodesis;
Minimum  basic  data
set;
Epidemiological  study

Trend in  Spain  in the  use of  total  ankle  arthroplasty  versus  arthrodesis  in  the  period

1997-2017

Abstract

Objective:  The  main  objective  of  this  study  is to  compare  proportionally  the  incidence  of  total
ankle arthroplasty  (TAA)  versus  ankle  arthrodesis  and to  determine  the  variables  that  may  have
influenced  its  indication.  The  secondary  objective  is to  analyse  the trend  in  the  use  of  TAA
using a  population-based  analysis  and  to  compare  our  results  with  those  reported  by  national
registries  in other  countries.
Material  and  method:  A retrospective  review  of  the  Minimum  Basic  Data Set  from  1997-2017
was performed.  Subjects  were  categorised  according  to  surgical  procedure.  Their  temporal
evolution was  analysed  and  hospital  variables  associated  with  the  indication  (age,  sex,  hospital
complexity)  were  identified.  In  order  to  compare  the  trend  in  Spain  with  respect  to  other  coun-
tries, the information  was  standardised  as number  of  procedures  per 100,000  inhabitants/year
and a  projection  was  made  for  the  five-year  period  2020-2025.
Results: In  the  period  1997-2017,  11,669  ankle  arthrodesis  and  1,049  TAAs  were  performed.
The trend  was  increasing  and  significant  for  both  procedures,  however,  in  the  last  10  years
analysed  the proportional  trend  of  TAA  decreased  significantly.  Being  female  (OR  1.32),  being
65 years  or  older  (OR  1.50)  and  being  operated  in a  complex  hospital  (OR  1.31)  were  associated
with the indication  for  a  TAA.  Compared  to  other  countries,  Spain  has  much  lower  rates  of  TAA
utilisation, with  minimal  growth  estimated  for  the  year  2025.
Conclusion:  Although  the  use  of  TAA  has increased,  its  growth  has  been  lower  than  that  of  ankle
arthrodesis  and its  current  trend  is proportionally  decreasing,  with  female  sex,  age  ≥ 65  years
and the  patient  being  operated  in a  medium/high  complexity  hospital  being  associated  with
the indication  for  TAA.  Compared  with  other  countries,  Spain  has much  lower  rates  of  use  and
its projection  over  the next  five  years,  although  increasing,  is expected  to  be minimal.
© 2021  The  Author(s).  Published  by  Elsevier  España,  S.L.U.  on  behalf  of  SECOT.  This  is an  open
access article  under  the  CC  BY-NC-ND  license  (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/
4.0/).

Introducción

Históricamente,  la artrodesis  de  tobillo  (AT)  ha sido  el  trata-
miento  de  elección  para  los  pacientes  con  artrosis  avanzada
de  tobillo1.  Este  procedimiento  no  está exento  de  complica-
ciones  como  la  seudoartrosis  y el  desarrollo  a largo  plazo  de
artrosis  de  articulaciones  adyacentes  por  sobrecarga,  con la
posible  aparición  de  dolor  y  alteraciones  persistentes  de  la
marcha.

En  la  década  de  1970,  se introdujo  la artroplastia  total
de  tobillo  (ATT)  como  una  alternativa.  Los  primeros  diseños
se  relacionaban  con fallos  tempranos  y comunes  y,  por
lo  tanto,  no  tuvo  aceptación  en  el  tratamiento  de la
artrosis  del  tobillo2---6.  El diseño  de  los  implantes  actua-
les  replica  más  estrechamente  la  anatomía  natural  y  la
biomecánica  del tobillo,  lo que  conlleva  un  menor  des-
gaste  y  tasa  de  aflojamiento2---6.  Asimismo,  los avances  en  la

instrumentación  quirúrgica  han  mejorado  la  reproducibili-
dad  de  la  técnica6.

En comparación  con la  artrodesis,  la ATT  tiene  resulta-
dos  clínicos  similares7,8,  con algunos  informes  que  describen
un  mayor  riesgo  de cirugía  de  revisión8;  sin embargo,  no  se
han  realizado  ensayos  clínicos  controlados  que  comparen  los
2 procedimientos9.  Por  otro  lado,  la  tendencia  de uso  de  ATT
reflejada  en  los  registros  de artroplastias  de otros  países  ha
sido  irregular,  desde  un inicio  de  uso  creciente  y  mantenido,
a desuso  abrupto  o  cantidades  mínimas  de implantación10,11.

En  España, la  prótesis  de tobillo  ha sido  objeto  de  muy
pocas  publicaciones,  unas  fundamentalmente  descriptivas
en  cuanto  a indicaciones  y técnica  quirúrgica12---15,  4  recogen
series  de pacientes  con  datos  objetivos16---19 y solo  una  fue
comparativa  con  la  AT20,  con mejores  resultados  para  la  ATT.
Hasta  donde  sabemos,  en  nuestro  país  no hay estudios  que
hayan  analizado  la  evolución  de la  utilización  de ATT,  ni los
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Tabla  1  Códigos  CIE utilizados

Procedimiento  CIE-9  CIE-10

Sustitución  total del  tobillo
(artroplastia  total  de  tobillo;  ATT)

81.56  0SRF0JZ  0SRF0KZ  0SRF07Z  0SRG0JZ  0SRG0KZ  0SRG07Z

Fusión  de  tobillo  (artrodesis  de
tobillo;  AT)

81.11  0SGF0JZ  0SGF3KZ  0SGF44Z  0SGG05Z  0SGG37Z  0SGF3JZ

0SGF0KZ  0SGF34Z  0SGF45Z  0SGG07Z  0SGG4JZ  0SGF4KZ
0SGF04Z  0SGF35Z  0SGF47Z  0SGG3JZ  0SGG4KZ  0SGG04Z
0SGF05Z  0SGF37Z  0SGG0JZ  0SGG3KZ  0SGG44Z  0SGG35Z
0SGF07Z  0SGF4JZ  0SGG0KZ  0SGG34Z  0SGG45Z  0SGG47Z

Revisión  de  sustitución  de
articulación  de  extremidad  inferior,
no clasificada  en  otra  parte

81.59  0SWF0JZ  0SWF3JZ  0SWF4JZ  0SWG0JZ  0SWG3JZ  0SWG4JZ

CIE: Clasificación Internacional de Enfermedades.

factores  específicos  de  pacientes  y hospitales  que  afectan
su  indicación  con  respecto  a  la  AT. El objetivo  principal  de
este  estudio  es  comparar  proporcionalmente  la  incidencia
de  ATT  frente  a AT  y determinar  si variables  como  la  edad,
el  sexo  o las  características  del hospital  han podido  influir  en
su  indicación.  El objetivo  secundario  es analizar  la tendencia
en  el  uso  de  ATT  utilizando  un  análisis  de  base  poblacional
y  comparar  nuestros  resultados  con los informados  por los
registros  nacionales  de  otros  países.

Material  y método

Utilizando  el conjunto  mínimo  básico  de  datos  (CMBD)21 se
realizó  una  revisión  retrospectiva  de  1997  a  2017.  El  CMBD
registra  todas  las  altas  hospitalarias  del Sistema  Nacional
de  Salud  utilizando  la  Clasificación  Internacional  de Enfer-
medades  novena  edición  (CIE-9)  desde  1997  hasta  el  2015
y  décima  edición  (CIE-10)  desde  2016. Se identificaron  los
episodios  de  hospitalización  en  los  que  se  realizó  un  proce-
dimiento  de  ATT  o  AT. Se  excluyeron  aquellos  episodios  con
procedimiento  de «Revisión  de  sustitución  de  articulación
de  extremidad  inferior,  no  clasificada  en otra  parte».

Los  códigos  de  la CIE-9  tienen  una  longitud  de 3-
4  caracteres  numéricos,  están  englobados  en  la  lista
tabular  de  procedimientos:  capítulo  14  «Operaciones
sobre  el  aparato  musculoesquelético  (códigos  81.xx)».
Los  códigos  de  la  CIE-10  tienen  una  longitud  de 7
caracteres  alfanuméricos.  Cada  una  de  las  posiciones
del  código  representa  un  aspecto  del  procedimiento:
Primera  = Sección  (0  = Quirúrgica);  Segunda  =  Sistema
Orgánico  (S=  Articulaciones  Inferiores);  Tercera  =  Tipo  de
Procedimiento  (R =  Sustitución/G  =  Fusión/W  = Revisión);
Cuarta  =  Localización  anatómica  (F/G  =  Tobillo);
Quinta  = Abordaje;  Sexta  = Dispositivo;  Séptima  =  Calificador
(tabla  1).

Los  sujetos  fueron  categorizados  según  el  procedimiento
quirúrgico  y se identificaron  las  variables  hospitalarias  aso-
ciadas  con  la indicación.  Para  esto  se  utilizó  el  sistema  de
clasificación  hospitalario  por clúster22. Se  dicotomizó  el  tipo
de  hospital,  considerando  la  complejidad  del centro,  en
grupo  1 o  baja  complejidad  (hospitales  pertenecientes  a  los
clústeres  1  y 2:  de  media  menos  de  200  camas,  menos  de
10  médicos  internos  residentes  y con  índice  de  actividad,
dotación  y tecnológico  por  debajo  de la  media),  y grupo  2

o media/alta  complejidad  (clústeres  3, 4 y  5:  entre  500  y
1.200  camas  de media,  entre  60  y  300 médicos  internos  resi-
dentes  y  con  índice  de actividad,  dotación  y  tecnológico  por
encima  de  la  media).  Asimismo,  se evaluaron  las  variables
edad,  dividida  en 2 grupos  con  punto  de corte  en  65  años,  y
sexo.

Para  poder  comparar  la  tendencia  en  España  con  res-
pecto  a  otros  países  se utilizó  la información  de los  registros
nacionales  de  artroplastias  de Suecia23,  Nueva  Zelanda24,
Noruega25,  Australia26,  Alemania27,  Finlandia28 e  Inglaterra,
Gales  e  Irlanda  del  Norte29.  Estados  Unidos  (EE.  UU.),  no
cuenta  con un registro  de artroplastias  de  tobillo,  por lo
cual su  información  se  extrajo  del Healthcare  Cost  and  Uti-

lization  Project  (HCUP)30.  La  información  fue  estandarizada
con  respecto  al  número  total  de habitantes  por  cada  año
estudiado  aportada  por el  Banco  Mundial31 y  fue  presentada
como  número  de artroplastias  por 100.000  habitantes/año.

Análisis  estadístico

El  análisis  estadístico  se llevó  a cabo  mediante  los  programas
SPSS  v.22  y  Excel.  En  todas  las  pruebas  se consideró  un  nivel
de  significación  p menor  de 0,05  bilateral.

Se  comparó  el  número  de  procedimientos  realizados.  La
asociación  entre  las  variables  nominales  se evaluó  mediante
la  prueba  exacta  de Fischer.  Las  variables  que  presenta-
ron  diferencias  significativas  se  introdujeron  en un  modelo
multivariante  de regresión  logística,  expresando  los  datos
como  odds  ratio  (OR) con  su intervalo  de  confianza  del 95%
(IC95%).  El ajuste  del modelo  se estudió  mediante  el  test  de
Hosmer-Lemeshow.

Para  España, la pendiente  de  la  tendencia  temporal  de  los
distintos  análisis se estudió  mediante  un  modelo  de  regre-
sión  lineal simple,  su ajuste  mediante  el  coeficiente  de
determinación  (R2)  y  su significación  mediante  el  estadís-
tico  de Pearson.  Para  calcular  la proyección  2020-2025,  se
utilizó  el  método  de series  temporales  de  Holt-Winters  y se
calcularon  las  medidas  de precisión.

Resultados

En el  periodo  1997-2017  se realizaron  11.669  AT  y 1.049  ATT.
La  tendencia  fue  creciente  y  significativa  para ambos  pro-
cedimientos,  sin  embargo,  en  el  caso  de  la  artroplastia  el
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Figura  1 Número  de procedimientos  realizados.

crecimiento  fue  lento  con  una  pendiente  de  4,1  ATT  más
por  año,  pasando  de  15  en  1997  a 112 en  el  2017.  En  el
caso  de  la  artrodesis,  la  pendiente  de  la  tendencia  fue  8
veces  mayor  que  la ATT,  pasando  de  305 a 1.261 en el  mismo
periodo  (fig.  1).

En  España,  comparativamente  con la  AT,  el número  de
ATT  aumentó  desde  el  4,69%  de  todos  los  procedimientos
en  1997  al 12,21%  en  2007,  sin  embargo,  en  los 10  años
siguientes  la  tendencia  proporcional  decreció  de  manera
significativa  hasta  el  8,16%  en  2017  (fig.  2).

Para  el  total  del  periodo  1997-2017,  el  7,1%  (497)  de  los
hombres  por  el  9,7%  (552)  de  las  mujeres  fueron  someti-
dos  a  una  ATT  (p  <  0,001).  Ocho  mil  setecientos  treintaiún
pacientes  tenían  64  o  menos  años  y  3.987  tenían  65 o  más
años,  de  estos  últimos  el  10,7%  (426)  fueron  sometidos  a
una  ATT  frente  al 7,13%  (623)  de  los pacientes  más  jóve-
nes  que  65  años  (p  < 0,001).  En  los hospitales  categorizados
como  grupo  1 se  realizaron  4.078  procedimientos  siendo  un
7%  (286)  ATT,  mientras  que  en los  hospitales  del grupo  2  se
realizaron  8.640  procedimientos  siendo  un  8,83%  (763)  ATT
(p  =  0,001).

En el  análisis  multivariante,  ser  mujer  (OR  1,32;  IC95%
1,16-1,50;  p  <  0,001),  tener  65  o  más  años  (OR  1,50;  IC95%
1,32-1,72;  p  < 0,001)  y  ser  intervenido  en  un hospital  del
grupo  2  (OR  1,31;  IC95%  1,13-1,51;  p <  0,001)  se asociaban  a
la  indicación  de  una  ATT  (tabla  2).

Cuando  se  analizó  si  las  variables  que  se asociaban
a  la  indicación  de  ATT eran  las  mismas  para  los perio-
dos  1997-2007  y 2007-2017,  encontramos  que,  para  el
primero,  la  complejidad  del  hospital  no  lo  era.  Para el
segundo  periodo  sí  que  se mantenían  las  mismas  varia-
bles  asociadas  a la indicación  de  ATT que  en  análisis
del  periodo  total  y el  modelo  estaba  ajustado  (Hosmer-
Lemeshow  p  =  0,071).

Poblacionalmente,  se observó  un crecimiento  signi-
ficativo  de  la  utilización  de ATT  por cada  100.000
habitantes/año en  el  total  del periodo,  pasando  de  0,04
procedimientos  en  2007  a 0,24  en  2017.  Sin  embargo,  com-
parativamente  con  el  resto  de los  países  analizados,  España
presenta  tasas  de utilización  mucho  más  bajas.  En  2017,  la
mediana  de utilización  por  cada  100.000  habitantes/año del
resto  de países  era  hasta  4  veces  mayor  que  en  nuestro  país,
siendo  la  diferencia  más  estrecha  con Suecia  que  realizo  0,65
ATT  por  cada  100.000  habitantes  y  la  más  extrema  Nueva
Zelanda  que  realizo  2,60  ATT  por cada  100.000  habitantes
(fig.  3).

Para  el  año  2025  se  estima  un crecimiento  mínimo  en  la
utilización  de  ATT  hasta  las  0,30  (IC95%  0,06-0,53)  por  cada
100.000  habitantes  (fig.  3).

Discusión

Comparativamente,  hemos  observado  un  aumento  en  la
proporción  de ATT con  respecto  al número  total  de  pro-
cedimientos  para  todo  el periodo  estudiado,  sin  embargo,
no  podemos  obviar  que  dicho  periodo  presenta  2  etapas,
observando  en  la  más  reciente  (2007-2017)  una  tendencia
negativa  en  la  proporción  de  ATT.  Estos  resultados  concuer-
dan  con los observados  en  países  europeos  como  Suecia  o
Alemania,  y difieren  de los  observados  en  EE.  UU.  donde
se  cree  que  el  entusiasmo  en el  uso de ATT  a partir  de
2006  se  relacione  a la  aprobación  por parte  de la  FDA  (Food

and  Drug  Administration)  de los sistemas  INBONE  (Wright
Medical  Technology,  Arlington,  TN);  Salto-Talaris  (Tornier,
Stafford,  TX), Eclipse  (Integra  Life  Sciences,  Plainsboro,  NJ)
y  S.T.A.R.  (Small Bone  Innovations,  Morrisville,  PA),  que  se
ofrecían  como  alternativas  al sistema  Agility  (DePuy,  War-
saw,  IN)  que  hasta  ese  entonces  era el  único aprobado32.
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Figura  2  Proporción  de  artroplastia  total  de tobillo  (ATT).

Para  todo  el  periodo  estudiado  (1997-2017),  cuando  la
ATT  fue  el tratamiento  indicado,  los  factores  asociados  a
esta  elección  fueron  el  sexo  femenino  y  la edad  igual  o
mayor  a  65  años. Asimismo,  observamos  que  los hospitales
más  complejos  tendían  a realizar  una  mayor  proporción  de
ATT.  Sin  embargo,  este  modelo  predictivo  no  estuvo  ajustado
(Hosmer-Lemeshow  p  =  0,003).  Analizando  la  segunda  mitad
del  periodo  de  estudio  (2007-2017),  las  mismas  variables
estaban  asociadas  con la  indicación  de  ATT,  en  un modelo
ajustado  (Hosmer-Lemeshow  p =  0,071).

Países  como  Nueva  Zelanda24 o  el  conglomerado  de Ingla-
terra,  Gales  e Irlanda  del Norte29 realizan  más  ATT  en
hombres,  con  un  60,65%  y un  59,6%,  respectivamente.  En
EE.  UU.  se realizan  la misma  cantidad  de  ATT  en ambos
sexos32. En  Suecia,  al igual  que  nosotros,  se realizan  más
ATT  en  mujeres23. Estas  diferencias  son  difíciles  de  explicar.
Hasta  donde  sabemos,  la posible  influencia  del  sexo  en  la
satisfacción  de  los  pacientes  o  la supervivencia  de  la  próte-
sis  no  ha  sido  estudiada  explícitamente.  En  el  análisis  de
la  mayoría  de  los  registros  no  se  encontró  influencia  del
sexo  en  la  supervivencia  de  la  ATT24,26,28,33,34.  En  el  regis-
tro  sueco  se  encontró  asociación  entre  el  sexo femenino  y  la

necesidad  de  revisión35.  En  un estudio  clínico  el  sexo  feme-
nino  era un factor  asociado  a  los  problemas  de curación  de
la  herida  tras  ATT,  pero  después  de  corregir  las  variables  de
confusión,  ya  no  era un  factor  asociado36. Por  el  contrario,
en  otro  estudio  se asoció el  sexo  masculino  con la  aparición
de  una  o  más  complicaciones  dentro  de los  30  días  posterio-
res  a  la  cirugía37.  Así,  teniendo  en cuenta  todas  las  pruebas,
creemos  que  el  sexo  no  debe desempeñar  ningún  papel  al
considerar  a un  paciente  candidato  a ATT.

A  pesar  de  que  tener  65  años  o  más  años  es  un  fac-
tor  asociado  con  la  elección  de ATT,  en  España  el  59%  de
las  artroplastias  se  han  implantado  en  pacientes  meno-
res  de  este  umbral.  La  ATT  en  pacientes  jóvenes  se ha
considerado  tradicionalmente  contraindicación  quirúrgica,
alegando  como causa  la excesiva  carga  a que  se sometían
los componentes  y  que  podría,  en  alguna  medida,  favore-
cer  su  aflojamiento12,  por  lo que  este  procedimiento  debía
considerarse  indicación  excepcional  no  primaria  y  siempre
como  alternativa  a la  artrodesis.  Sin  embargo,  la evidencia
clínica  es contradictoria.  Cuando  se aborda  el  tema  espe-
cíficamente,  la edad  no  se ha asociado  a  un  mayor  riesgo
para  la  revisión  o  problemas  de cicatrización  de heridas38.
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Tabla  2  Características  predictoras  de  la  elección  de  procedimiento

Periodo  Variable  Artrodesis  Artroplastia  p  univariante  OR multivariante  IC95%  p  multivariante  p  Hosmer---
Lemeshow

Mín Máx

1997-2007:  AT  =  4.592;
ATT  = 365

Hombre  (ref)  2.458  (93,9)  160  (6,1)  < 0,001  1,36  1,09  1,69  0,006  0,121

Mujer 2.134  (91,2)  205  (8,8)
64 años  o  menos  (ref)  3.374  (93,8)  223  (6,2)  < 0,001  1,67  1,33  2,08  <  0,001
65 o  más  1.218  (89,6)  142  (10,4)
Grupo  1  (ref)  1.329  (92,2)  113  (7,8)  0,436
Grupo  2  3.263  (92,8)  252  (7,2)

2007-2017:  AT  =  7.609;
ATT  = 758

Hombre  (ref)  4.361  (92,2)  368  (7,8)  < 0,001  1,34  1,15  1,56  <  0,001  0,071

Mujer 3.248  (89,3)  390  (10,7)
64 años  o  menos  (ref)  5.117  (91,9)  448  (8,1)  < 0,001  1,39  1,19  1,62  <  0,001
65 o  más  2.492  (88,9)  310  (11,1)
Grupo  1  (ref)  2.594  (93,3)  186  (6,7)  < 0,001  1,61  1,36  1,91  <  0,001
Grupo 2  5.015  (89,8)  572  (10,2)

1997-2017:  AT  =  11.669;
ATT  = 1.049

Hombre  (ref)  6.529  (92,9)  497  (7,1)  < 0,001  1,32  1,16  1,50  <  0,001  0,003

Mujer 5.140  (90,3)  552  (9,7)
64 años  o  menos  (ref)  8.108  (92,9)  623  (7,1)  < 0,001  1,51  1,32  1,72  <  0,001
65 o  más  3.561  (89,3)  426  (10,7)
Grupo  1  (ref)  3.792  (93)  286  (7) 0,001  1,31  1,14  1,51  <  0,001
Grupo 2  7.877  (91,2)  763  (8,8)
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Figura  3  Análisis  poblacional  y  proyección  2020-2025.  EAM:  error  absoluto  medio;  EPAM:  error  porcentual  absoluto  medio;  MEP:
media del  error  porcentual;  RECM:  raíz  del  error  cuadrático  medio.

Asimismo,  los  cortes  de  edad  son variables.  Para  algunos
autores  los  pacientes  menores  de  55  años  tienen  más  riesgo
de  fallo  de  la ATT39, mientras  que  para  otros  este  umbral
se  encuentra  en  70  años40.  En  los  análisis  realizados  en los
registros,  en  Suecia35 los  pacientes  menores  de  60  tenían
un  mayor  riesgo  de  revisión,  por el  contrario,  la edad  no  se
encontró  asociada  a la  supervivencia  en el  registro  de  ATT  de
Noruega,  Finlandia  o  Nueva  Zelanda28,33,41.  A pesar  de que
el  riesgo  de  aflojamiento  protésico  está  presente,  al  con-
trario  que  en otras  articulaciones  de  carga  como  la  cadera
o  la rodilla,  la etiología  de  la  artrosis  tibioastragalina  está
relacionada  con  antecedentes  traumáticos  o  de  inestabili-
dad  crónica,  lo que  implica  una  media  de  edad  más  joven,
pacientes  en  edad  de  trabajar,  con  mayores  requerimientos
funcionales  y  de  exigencia  en cuanto  a  mejora  en la cali-
dad  de  vida.  Por  otro  lado,  como  ya  se ha  comentado,  tras
una  AT  se  ha demostrado  cómo  a  largo  plazo  se  desarrolla
artrosis  en  las  articulaciones  vecinas1.  Esto se debe  a  que
la  pérdida  de  movilidad  articular  a  nivel  del tobillo  produce
un  aumento  de  la  movilidad  de  estas  articulaciones,  espe-
cialmente  a  nivel  de la articulación  de  Chopart  pero  también
de  la  subastragalina.  Jones  et al.42,  encontraron  que  la  edad
joven  era  un  factor  de  riesgo  de  progresión  de  la  artrosis  en
las  articulaciones  vecinas  tras  una  AT  y que  los pacientes  con
un  aumento  de  un  grado  radiográfico  en la  articulación  sub-
talar  o  en  la  talonavicular  (según  la  escala  de  osteoartritis  de
Van  Dijk  y  la  escala  de  osteoartritis  de  Kellgren-Lawrence),
tenían  más  probabilidades  de  obtener  un puntaje  regular  o
malo  en  las  escalas  funcionales  FAOS (Foot  and  Ankle  Out-

come  Score)  y AOS  (Ankle  Osteoarthritis  Scale). La ATT,
al  mantener  la movilidad,  evitaría  la aparición  de artro-
sis  en  las  articulaciones  vecinas,  pudiendo  incluso  evitar  la
artrodesis  subtalar  en  el  caso de  que  esta  articulación  se
encuentre  degenerada  en el  momento  de  la  cirugía,  lo que

podría  constituir  una  ventaja  en los  pacientes  más  jóvenes.
Sin  embargo,  es necesario  puntualizar  que  la indicación  de
ATT  en el  paciente  joven  debería  ser  estricta  y limitada  a
aquellos  con buen  estado  general,  no obeso,  sin  enferme-
dades  importantes,  que  tengan  actividad  física  y  deportiva
moderada,  que  presenten  dolor  fuerte permanente,  dificul-
tad  para  la  marcha  y limitación  de  la movilidad,  pero  con  una
articulación  que  mantiene  todavía  unas  condiciones  biome-
cánicas  aptas,  con estructuras  pasivas  funcionantes,  buena
calidad  ósea, sin  desaxaciones  del  miembro  inferior  y buena
cobertura  cutánea12. Asimismo,  sería  una  opción  en  pacien-
tes  jóvenes  con artrodesis  del  tobillo  contralateral12.

En  España  los  centros  hospitalarios  más  complejos  han
aumentado  la proporción  de ATT  que  realizan,  pasando  del
69%  (1997-2007)  al 75%  de  las  ATT (2007-2017),  y el  ser
intervenido  en  estos  centros  es un  factor  asociado  con  ele-
gir  una  artroplastia  como  tratamiento  cuando  se  compara
con  los  centros  del grupo  1.  Esto  podría  estar  relacionado
con  la  creación  de unidades  específicas  de  pie  y  tobillo  en
los  hospitales  de mayor  complejidad  y  con una  creciente
subespecialización  del cirujano  ortopédico.  Nuestro  Sistema
Nacional  de Salud  está conformado  por un  13%  de  hospi-
tales  que  pertenecen  al  clúster  1, el  47%  al clúster  2,  el
22%  al  clúster  3,  el  11%  al 4  y el  7%  restante  al  clúster
522.  Extrapolando  estos  números  a  los  de catálogo  nacio-
nal  de hospitales43,  en  el  último  clúster  es donde  se ha
visto  una  mayor  acumulación  de procedimientos  por hos-
pital  (fig.  4).  Nuestros  resultados  están  en  sintonía  con  los
análisis  de registros,  donde  se ha recomendado  que  las  ATT
sean  realizadas  en  centros  y  por  cirujanos  especializados,
para  evitar  limitar  la  experiencia  y poder  superar  la curva
de  aprendizaje  necesaria  para  realizar  el  procedimiento  con
garantías43,44.  Esto  es de  particular  importancia  teniendo
en  cuenta  que  múltiples  estudios  indican  que  una  curva  de
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Figura  4  Procedimientos  por  tipo de hospital.

aprendizaje  prolongada  se asocia  con resultados  clínicos  más
pobres  para  los  pacientes  y una  disminución  de  la supervi-
vencia  de  los implantes34,44---46.  Cierto  es que  el  promedio
español de  1,2  (1,5  en 2017)  ATT por centro  de  alta  comple-
jidad  es  bajo.  En  el  registro  inglés  informan  de  4,2  ATT por
unidad/año29. En Nueva  Zelanda  en 2018,  18  cirujanos  rea-
lizaron  117  ATT  (6,5/cirujano),  de  estos,  3  llevaron  a  cabo
más  de  15  procedimientos  y  9  realizaron  menos  de 527.  A
pesar  de  que  nuestros  datos  no  indican  el  número  de ATT  por
cirujano,  la  cantidad  global  de  ATT tan  baja  observada  nos
hace  pensar  que  es difícil  lograr  los  21  procedimientos  por
año necesarios  para  disminuir  el  número  de  eventos  adver-
sos  y evitar  prolongar  las  estancias  hospitalarias46,  siendo
recomendable  el  valorar  la creación  de  unidades  especiali-
zadas  de  referencia.  Por  ejemplo,  en  Suecia  menos  unidades
y  cirujanos  realizan  ATT,  lo que  resulta  en mayores  volúme-
nes  por  cirujano.  Esto  y  la  supuesta  experiencia  creciente
de  estos  cirujanos,  pueden  haber  contribuido  a  mejorar  los
resultados  informados  en  este  registro47.

Poblacionalmente  el  crecimiento  observado  ha sido muy
lento,  y  la  proyección,  en el  mejor  de  los  casos,  es  alcanzar
las  0,53  ATT  por  cada  100.000  habitantes  en  el  año 2025,
en  un  modelo  con precisión  aceptable,  estando  aún  lejos
de  la  mediana  actual  del  resto  de  los  países.  Esto nos  hace
suponer  que  en España  la  tendencia  es a  preferir  la  AT  como
primera  opción  de  tratamiento  y esto  se  mantendrá  en  el
futuro  próximo.  Hay  que  considerar  que  la expansión  de la
ATT  seguramente  tenga  un  despegue  cuando  existan  mayor
número  de  sistemas  de  revisión  accesibles  en nuestro  medio.
Actualmente,  hay  pocos  sistemas  de  revisión  de  ATT.  Para  la
revisión  del  componente  tibial  pueden  ser  utilizados  vás-
tagos  intramedulares  diseñados  para  no  violar  la  cortical
anterior  de  la tibia  y  permitir  una  fijación  estable  a  pesar
del  defecto  metafisario48,49.  Para  el componente  talar,  las
opciones  son más  precarias,  debidas  a las  características  del
propio  hueso,  existiendo  sistemas  con fijación  al  calcáneo,
polietilenos  extragruesos  (Salto  Talaris  XT,  Integra  LifeScien-
ces,  Plainsboro,  Nueva  Jersey,  EE. UU.)  o  prótesis  a  medida.
Asimismo,  los  resultados  de  las  ATT de  revisión  son inferio-
res  a  los  de las  primarias  con  malos  resultados  en  las  escalas

funcionales  y  la satisfacción  de los  pacientes,  así como  una
pobre  supervivencia  del  implante  de solo  el  55%  a  los  10
años50.  Todo  esto  hace  que  la artrodesis  secundaria  con-
tinúe  siendo  el  procedimiento  de elección  cuando  fracasa
una  ATT.  Este  es un  procedimiento  complejo,  que  requiere
el  uso  de aloinjerto  estructural  o  espaciadores  de tantalio,
con  tasas  de fusión  cercanas  al  90%  cuyos  resultados  clínicos
son  inferiores  a  los  de la  artrodesis  primaria  (menos  del  50%
de pacientes  satisfechos)  y  bajos  resultados  funcionales51.

La  principal  limitación  de este  estudio es que,  al igual
que  con  cualquier  base  de datos  administrativa  grande,  la
entrada  de datos  en  el  CMBD  puede  estar  sujeta  a errores
o  codificación  inexacta.  De igual  manera  el  efecto  de  los
cambios  en la  codificación  de la CIE que  ocurrieron  durante
el  periodo  de estudio  es difícil  de determinar.  Por  todo
esto,  nuestros  resultados  deben  interpretarse  con  cuidado.
A  pesar  de  estas  limitaciones,  creemos  que  la  gran  muestra
de  pacientes  incluidos  en  nuestro  análisis  nos  permite  sacar
conclusiones  plausibles  sobre  las  tendencias  de uso de  ATT
en España.

Conclusión

Este estudio  demuestra  que  a  pesar  de  que  ha aumentado
el  uso  de ATT,  su crecimiento  ha sido menor  que  el  de
la  AT  y  proporcionalmente  su tendencia  actual  es  decre-
ciente,  siendo  factores  asociados  con la indicación  de  ATT
el  sexo femenino,  la  edad  igual  o superior  a  65  años  y  que
el  paciente  sea  intervenido  en un hospital  de media/alta
complejidad.  Asimismo,  comparativamente  con otros  países
España  presenta  tasas  de utilización  mucho  más  bajas  y su
proyección  en el  próximo  quinquenio,  aunque  creciente,  se
prevé  que  será mínima.

Nivel  de evidencia

Nivel  de evidencia:  IV.
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