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Resumen

La articulacion del tobillo estd sometida a mas fuerza por unidad de su-
perficie y se lesiona con mas frecuencia que cualquier otra articulacién
del organismo, sin embargo, la prevalencia de artrosis sintomatica de tobi-
llo es aproximadamente 9 veces menos frecuente que en rodilla y cadera
(1,2). Determinados factores mecanicos, bioquimicos y anatomicos se ven
involucrados en la aparente resistencia de esta articulacion al envejeci-
miento y al daflo postraumatico.

La articulacién del tobillo es una localizacién frecuente de lesiones trau-
maticas de diversa indole (2,3). Los traumatismos de baja energia (esguin-
ces, contusiones) presentan escasas secuelas con repercusion en el cartila-
go articular. Sin embargo, los traumatismos de alta energia (fracturas ma-
leolares, de astrigalo o de pilon tibial), tan frecuentes en nuestro entorno,
si pueden derivar con frecuencia en una afectacién condral de curso pro-
gresivo que condicione dolor y limitacién funcional. Una vez la artrosis
se instaura, el tratamiento de que se dispone actualmente incluye medica-
ci6n antiinflamatoria-analgésica, uso de ortesis, modificaciones del calza-
do, desbridamiento artroscopico, artrodesis y/o artroplastia total.
Trataremos en esta revision de abordar la fisiopatologia y biomecanica de
la artrosis de tobillo. También repasaremos las indicaciones actuales de la
artrodesis frente a la artroplastia, enfatizando en los Gltimos avances en
este campo. Por tltimo, mostraremos el documento consensuado en nues-
tro servicio para inclusion en lista de espera quirdrgica para artroplastia
total de tobillo.
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Recuerdo anatémico

La articulaciéon del tobillo es
muy singular y no admite compa-
racion con el resto de articulacio-
nes del miembro inferior. Nos en-
contramos ante una articulaciéon de
gran congruencia, con una fina

capa de cartilago. El grosor medio
del cartilago articular del tobillo ha
sido estudiado por Shepherd vy
Seedhom (4), es de unos 1,6 mm
(1-1,7 mm), en comparacién con
los 6 mm de la rodilla (1-6 mm).
Simon et al propusieron una rela-
cion entre el grosor del cartilago y
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la congruencia articular, siendo las
articulaciones mas congruentes las
que tenian un cartilago mas fino
que igualaba las fuerzas de estrés
(5). Esta articulacién soporta mu-
cha mis carga que ninguna otra en
el cuerpo humano (5-7 veces el
peso corporal en la fase final del ci-
clo de marcha, comparado con las
3-4 veces en la rodilla y 2-3 en la
cadera). Mas del 75% de la carga se
distribuye por la superficie articu-
lar superior del astragalo, y la fuer-
za por unidad de superficie es ma-
xima sobre las porciones anterior y
lateral de la capula talar (1,6). La
extension de la superficie articular
del tobillo es similar a la de la rodi-
lla y la cadera, pero la superficie de
contacto durante la carga es s6lo de
un tercio de la superficie de carga
de la rodilla o de la cadera
(350mm2 frente a 1.100mm2 en
cadera y 1120 mm2 en rodilla)
(2,6). La movilidad primaria de la
articulacion del tobillo se desarro-
lla en el plano sagital. El arco o
rango de flexo-extension medio es
de 43°-63°, y s6lo 30° de este arco
son necesarios para una marcha es-
table (10° de flexi6n dorsal y 20°
de flexién plantar). La rotacion del
astragalo dentro de la mortaja del
tobillo —10° de promedio— tam-
bién debe considerarse importante
para la comprension de la biome-
canica articular. La presencia de
esta rotacién convierte el tobillo
en una articulacion biplanar. El pie
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y sus articulaciones permiten la
transmision progresiva de las cargas
desde el retropié hacia el antepié,
con un minimo gasto energeético.
La movilidad de la articulacion del
tobillo en el plano sagital juega un
papel fundamental en la compren-
sion de la marcha. Durante el se-
gundo rocker o rodillo del ciclo de
marcha, la articulacién del tobillo
permite la transferencia eficaz de la
carga del peso corporal hacia el an-
tepié (7). Si existe una limitacion
de la movilidad del tobillo por una
artrosis o por una artrodesis, se eli-
mina el segundo rocker. Si la posi-
cion del tobillo en el plano sagital
es neutra, el retropié y el antepié
pueden compensar en gran medida
la pérdida del segundo rocker.
Cuando el talon contacta con el
suelo, la articulacién de Chopart
realiza una flexion plantar para fa-
cilitar el contacto del antepié con
el suelo. Durante la fase de apoyo
intermedio, el talon se eleva antes y
la carga se transfiere con mayor ra-
pidez hacia el antepié, pero todo
ello a costa de un mayor trabajo de
carga de las articulaciones del me-
diopié. Cuando tenemos un tobillo
artrodesado y una articulacién su-
bastragalina movil, la biomecanica
de la marcha sufre una alteracion
leve — en forma de ligera disminu-
cién de la longitud de la zancada y
de su cadencia (8). El consumo de
oxigeno durante la fase estable de
la marcha aumenta un 3%, y la efi-
cacia de marcha es de entorno al
90%. En comparacidn, la artrodesis
de la cadera tiene un efecto mas
perjudicial sobre la marcha, con un
aumento de hasta el 32% en el
consumo de oxigeno y una dismi-
nuciéon de la eficacia de la marcha
de hasta el 53%(9). Con un tobillo
artrodesado, la marcha rapida o la
carrera se encuentran mas merma-
das al necesitarse una capacidad
funcional completa de los tres roc-
kers de la marcha durante estas ac-
tividades (10). La artrodesis de to-
billo tiene un efecto minimo sobre
la capacidad de absorcién de carga
o la amortiguacion de la marcha,
que se encuentra controlada por la
movilidad del arco longitudinal in-
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terno y el movimiento transverso
del complejo subastragalino. Con
el tiempo, la existencia de una ar-
trodesis del tobillo puede originar
una artrosis de las articulaciones
vecinas, sobre todo la subastragali-
na. La aparicién de esta artrosis ip-
silateral a la artrodesis ha constitui-
do la motivacién primaria para
buscar en la artroplastia una alter-
nativa valida a la artrodesis. Los
analisis de la marcha en las artro-
plastias totales de tobillo de «se-
gunda generacidén» desvelan una
mejoria sustancial sobre las artro-
desis, pero la marcha no se norma-
liza. Los pacientes contintian pro-
tegiendo el tobillo durante la parte
final de la fase de apoyo, como se
comprueba por el descenso de la
fuerza de reaccidén vertical durante
el despegue. El arco de movilidad
proporcionado por la proétesis no
necesariamente se utiliza en su to-
talidad durante la marcha. Si no se
obtienen 10° de dorsiflexion du-
rante la parte media del apoyo, des-
de una perspectiva funcional, la
marcha que se adopta es muy simi-
lar a la que se registra con una ar-
trodesis (11).

Respecto a las propiedades me-
canicas, NUMErosos estudios
(1,3,12) han comparado las propie-
dades biomecanicas del cartilago
articular de tobillo con el de la ca-
dera y rodilla. Kempson (12) com-
pard los efectos del envejecimiento
en las propiedades mecanicas del
cartilago del tobillo y demostrd
como incluso en la octava y nove-
na década, este cartilago atin resul-
taba lo suficientemente fuerte
como para aguantar el estrés de
carga diario. Comparado con el de
la rodilla, en un tobillo normal el
cartilago es mas resistente a la in-
dentacioén, esto es debido a que su
matriz cartilaginosa es mas unifor-
me que en el caso de cadera o ro-
dilla. Por altimo, se ha demostrado
que en caso de desarrollo de artro-
sis, las capas mas superficiales de
cartilago aumentan en grosor
como mecanismo protector en el
posterior desarrollo de los cambios
degenerativos, asimismo, el hueso
subcondral en esta regién no res-

ponde igual que en otras localiza-
ciones y no aumenta su densidad,
siendo por tanto menos responsa-
ble de las alteraciones en la carga
observadas en la artrosis en otras
localizaciones.

Epidemiologia

A diferencia de la cadera y rodi-
lla, el tobillo resulta rara vez afecta-
do de novo en el proceso artrosico,
esto es, la artrosis idiopatica es
poco frecuente. El traumatismo
y/o la anomalia mecanica preexis-
tente son las causas mas frecuentes
de la produccién de cambios dege-
nerativos; menos frecuente supone
la aportacién de las artropatias in-
flamatorias, hemocromatosis, infec-
cién, artropatia neuropatica o tu-
mores (1).

Centrandonos en las causas mas
frecuentes en nuestro medio, las le-
siones traumaticas incluyen fractu-
ras maleolares, del pilon tibial y de
astragalo, asi como lesiones cartila-
ginosas aisladas de la ctpula astra-
galina. La inestabilidad de tobillo
secundaria a laxitud crénica del
complejo ligamentario externo
puede producir cambios degenera-
tivos, especialmente en la cara me-
dial de la articulacién. Mientras
que la prevalencia registrada de ar-
trosis postraumatica de tobillo ha
sido variable, un predictor impor-
tante es la severidad del dafo al
cartilago articular.

Lindsjo registra una serie de mas
de 300 fracturas maleolares tratadas
mediante reducciéon abierta y fija-
ci6n interna (13). La prevalencia de
artrosis postraumatica fue del 14%
y se relacioné directamente con el
patrén fracturario (4% en Weber
tipo A frente a 33% en Weber tipo
C). La presencia de fractura del
maleolo posterior (incluso si éste
era de pequeno tamano) indico
una lesion mas severa y se asocid a
un mayor porcentaje de artrosis,
como asi también reflejan otros au-
tores (1,5,6). El estudio de Lindsjo
también demostré que una buena
reduccién se relaciona estrecha-
mente con un buen resultado final.
Pacientes con reduccién no anatd-



mica tuvieron peores resultados
clinicos y radioldgicos (p<0,001).
Cuando los cambios artrdsicos se
desarrollaron tras la fractura, fueron
radiolégicamente visibles a los dos
afos de la misma. Se observé una
estrecha relacion entre la severidad
radiolégica de la artrosis postrau-
mitica y el resultado clinico.

En lo referente a la reduccion del
maleolo posterior, un estudio ca-
davérico realizado por Macko (14),
afirmé que el beneficio de esta re-
duccién no se discutia, si bien no
se objetivaron diferencias entre la
reduccion obtenida por métodos
cerrados frente a abiertos.

Las fracturas del pilon tibial sue-
len ser secundarias a traumatismos
de alta energia, en los que se anade
dao cartilaginoso, necrosis avascu-
lar de fragmentos fracturarios, difi-
cultades en una reduccién anato-
mica estable asi como altas tasas de
infeccion del sitio fracturario, todo
esto empobreciendo el resultado
funcional final. Si bien no hay es-
tudios concluyentes que relacionen
reduccién anatémica con buenos
resultados en este tipo de lesiones,
Marsh et al (15) argumentaron que
el principal predictor de aparicion
de artrosis postraumatica es la seve-
ridad del dafio cartilaginoso inicial,
independientemente de otros fac-
tores ya citados.

Prevalencia de la artrosis de
tobillo

La verdadera prevalencia es dificil
de determinar dada la variabilidad
clinico-radiologica (1). Estudios ca-
davéricos, radiologicos y clinicos in-
dican que es menos frecuente que
en rodilla o cadera. En la practica
clinica, la gonartrosis sintomatica es
de 8 a 9 veces mas frecuente que la
artrosis de tobillo sintomatica, esti-
mandose que se realizan aproxima-
damente 24 veces mis artroplastias
totales de rodilla que artrodesis y ar-
troplastias juntas de tobillo.

Diagnéstico clinico

El paciente suele presentarse con
dolor insidioso alrededor de la
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Figura 1. Cambios radioldgicos caracteristicos de la artrosis de tobillo.

mortaja tibioperonea, limitacion de
la movilidad, del radio de marcha,
y tumefaccién con el ejercicio o la
actividad fisica. En los casos pos-
traumaticos es muy importante va-
lorar el estado de las partes blandas.
Muchas fracturas abiertas o cerra-
das del pilon tibial dejan alteracio-
nes tisulares, neurologicas, vascula-
res 0 mixtas graves, que son funda-
mentales para la planificacién del
tratamiento y la toma de decisiones
respecto del procedimiento a utili-
zar. Ademas, los antecedentes per-
sonales y las patologias de base de-
ben registrarse y estudiarse a la
hora de valorar un tratamiento. Es
importante conocer cuales son las
expectativas personales del pacien-
te respecto de su vida profesional y
deportiva antes de tomar una deci-
sién sobre la indicacion quirdrgica
y la técnica a realizar.

Figura 2.
Imagen de TAC que visualiza la pérdida

de espacio articular.

Pruebas complementarias

La clinica debe ser compatible
con los hallazgos de las pruebas
de imagen. Las pruebas de imagen
deben siempre incluir unas radio-
grafias simples en dos proyeccio-
nes de los dos tobillos y de los dos
pies en carga. Suelen ser evidentes
los hallazgos derivados de cual-
quier artrosis — la disminucion del
espacio articular, la esclerosis sub-
condral, la osteofitosis, y las geo-
das (fig 1). De especial interés re-
sulta la proyeccién de Saltzman
(16) para valorar el eje del retro-
pié. La RM y TC (fig. 2) pueden
ayuda a delimitar la extension de
la artrosis o la presencia de cam-
bios necrdticos, con frecuencia
existentes en el astragalo después
de traumatismos con fractura.
Ademas, es necesario el estudio
de las articulaciones adyacentes
para la planificaciéon del trata-
miento. En algunos casos, puede
ser util confirmar la afectacion del
tobillo mediante infiltraciones de
anestésico local, y la posterior ob-
servacién clinica de cambios o
mejoria en el dolor y la marcha.
La artroscopia es una técnica
diagnostica que permite delimitar
el grado y extensién de afectacion
cuando las pruebas de imagen no
ofrezcan hallazgos concluyentes
para tomar una decisiéon de trata-
miento quirargico definitivo.
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Tratamiento conservador

Es limitado y existe escasa litera-
tura significativa que compare la
efectividad de los diferentes trata-
mientos meédico-conservadores
(1,3). La mayoria de tratamientos
incluyen medicacidén analgésica-
antiinflamatoria, ortesis plantares y
modificaciones  del  calzado.
Respecto a la infiltracién intraarti-
cular con corticoides, no existen
estudios que avalen su efectividad,
pues la mayoria de estudios impli-
can la articulaciéon de la rodilla.
Otras recomendaciones incluyen
eliminar deportes de contacto, evi-
tar sobrecargas y la reduccion del
peso.

Tratamiento quirurgico

Para la artrosis sintomatica de to-
billo en su estadio final actualmen-
te disponemos de dos opciones te-
rapéuticas aceptadas: artrodesis ti-
bioastragalina y artroplastia total de
tobillo. Veamos en que situacién
nos encontramos actualmente.

Artrodesis tibioastragalina

Todavia hoy sigue siendo el Gold
Standard del tratamiento quirtrgi-
co para mejorar la funcién y aliviar
el dolor, aunque el procedimiento
no estd libre de complicaciones y
de desventajas (1,3). La artrodesis
de tobillo es una de las técnicas de
artrodesis mas antiguas. Existen nu-
merosas variantes técnicas para eje-
cutar la cirugia —desde la cirugia
abierta con osteotomia del peroné
y abordaje externo, hasta la cirugia
por miniartrotomia o la cirugia ar-
troscopica— con unos resultados si-
milares cercanos al 90% de éxito
(17). Las indicaciones actuales de la
artrodesis del tobillo pueden resu-
mirse en:

* Secuelas de fracturas del pilon
tibial y de consolidacion vicio-
sa en el extremo distal de la ti-
bia.

* Artrosis del tobillo secundarias
a fracturas maleolares.

* Artropatias neuropaticas (Charcot)
e infecciosas cronicas (tubercu-
losis).
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e Secuelas paraliticas (poliomieli-
tis, accidentes cerebrovascula-
res).

Como consideraciéon a la con-
traindicacion relativa a la artrode-
sis, debemos mencionar la valora-
ci6n de una artroplastia en lugar de
una artrodesis en presencia de una
artrodesis de tobillo o panartrode-
sis en la extremidad contralateral.
Ademas, si existe una artrodesis su-
bastragalina previa y existe una ar-
trosis de tobillo dolorosa y limitan-
te, podemos plantar la artroplastia
para intentar demorar la degenera-
cién artrésica de las articulaciones
adyacentes, como alternativa a una
artrodesis tibioastragalocalcanea.
Existen mas de 30 variantes técni-
cas descritas para realizar una artro-
desis de tobillo (18). Hay unifica-
cién de criterio respecto de la po-
sici6on mas adecuada que debe ad-
quirir un tobillo cuando se realiza
una artrodesis. Es deseable un apo-
yo plantigrado con unos 5° de val-
go en el retropié, dorsiflexiéon neu-
tra, rotacion externa similar a la ar-
ticulacidon contralateral, traslacion
del astragalo hasta situarse ligera-
mente posterior respecto de la ti-
bia, y todo ello con el minimo
acortamiento posible en la extre-
midad. La mayoria de los autores
prefieren utilizar implantes (fija-
cién interna antes que externa)
que permitan una compresiéon de
las superficies a artrodesar (19). Si
la alineacion del retropié es ade-
cuada, las técnicas miniinvasivas
parecen de eleccidn. La artrodesis
artroscopica del tobillo muestra
unos buenos resultados globales
(10). La artrodesis por miniartroto-
mias también es una técnica con
resultados satisfactorios. En ambos
casos, el cuidado de la piel supone
una gran ventaja en tobillos con ci-
catrices retractiles o problemas pre-
vios, muchas veces secundarios a
fracturas abiertas con gran lesion
asociada de las partes blandas. Si
existe una gran deformidad en
varo o en valgo del retropié, la ar-
trodesis por cirugia abierta permi-
te la correccién angular y el con-
trol de la posicién final de la artro-
desis. En estos casos, suele realizar-

se una osteotomia y reseccion de la
region distal del peroné que se uti-
liza como injerto para rellenar las
superficies a artrodesar. La visuali-
zacion directa del tobillo permite
un desbridamiento y movilizacién
del tobillo adecuadas para la co-
rreccion de la deformidad. En estos
procedimientos, debemos prestar
una atenciéon minuciosa al cuidado
de las partes blandas durante la ci-
rugia para evitar dehiscencias y/o
necrosis, complicaciones frecuentes
en esta regidén anatdémica.

Artroplastia de tobillo

El desarrollo de las primeras pro-
tesis totales de tobillo se inici6 ha-
cia el ano 1970, como una alterna-
tiva a la artrodesis. Buchholz vy
Lord disenaron e implantaron la
primera protesis de tobillo, por via
transmaleolar (2,20,21). La fe que
tenian en la técnica quedd demos-
trada cuando el propio Buchholz
se implantd una proétesis en su to-
billo, aunque desgraciadamente
para ¢él fracasd y debid ser extraida
después de un tiempo (20). Los
implantes de primera generaciéon
eran cementados, constrenidos o
no constreniidos, y fracasaron con
frecuencia, sobre todo como con-
secuencia de un mal disefio, del
aflojamiento y de su inestabilidad.
En Espana, la primera serie regis-
trada la llevd a cabo A. Viladot
(protesis  Smith-Wildham, 1975-
1992) obteniendo unos resultados
discretos que hasta en un 30% de
los casos precisaron reconversiéon
hacia artrodesis (21). La segunda
generaciéon de implantes —no cons-
treniidos, de tres componentes, no
cementados, con minima reseccion
Osea— ya cuenta con unos resulta-
dos satisfactorios y una supervi-
vencia adecuada a 15 afos, que
permiten considerar a la artroplas-
tia total de tobillo como una alter-
nativa a la artrodesis (fig 3) (20-28).
Las indicaciones para la artroplastia
total de tobillo comprenden:

e Artrosis postraumatica, secun-
daria a fracturas maleolares, de
astragalo, de pilon tibial, o mix-
tas.

e Artritis reumatoide.



* Artrosis primaria.

* Necrosis avascular del astriga-
lo, menor del 50% del volumen
del cuerpo del hueso.

* Reconversion de anquilosis ti-
bioperoneoastragalina.

* Reconversion de pseudoartro-
sis y de consolidacién viciosa
de una artrodesis de tobillo.

Las contraindicaciones relativas
para una proétesis de tobillo pueden
resumirse en:

* Osteoporosis grave.

* Terapia inmunosupresora.

* Alta demanda funcional de-

portiva (deportes de contacto
o de salto).

Las contraindicaciones absolutas
se resumen en:

e Infeccion.

e Necrosis avascular extensa del
astragalo o de la tibia.

* Inestabilidad ligamentosa gra-
ve.

* Lesiones graves de las partes
blandas alrededor del tobillo.

e Diabetes mal controlada.

* Neuroartropatia (Charcot).

Los requisitos necesarios para la
indicacién y colocaciéon de una
protesis total de tobillo pueden re-
sumirse en:

* Dolor incapacitante y afecta-

cidn articular.

* Elementos estabilizadores liga-

mentosos en buen estado.

* Reserva y calidad dsea acepta-

bles.
Discusion

Durante mas de 100 afios la artro-
desis ha sido considerada el método
de tratamiento tradicional para la
afectacion artrdsica severa de tobi-
llo. Las mejoras en la técnica quirtr-
gica, métodos de fijacion interna y
una mejor comprension de la posi-
ci6én ideal de artrodesis han propi-
ciado su uso continuado. Aunque
se han descrito resultados positivos
para la artrodesis en la literatura,
muchos pacientes se quejan de pér-
dida de movilidad periastragalina y
de largos periodos de inmoviliza-

——
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Figura 3.
Estudio radiolégico de control de una artro-
plastia de tobillo. La segunda generacién de
protesis presentan tres componentes — tibial,
astragalino, y polietileno — con una fijacién
no cementada y con minima reseccion osea.
Caso de nuestro Servicio.

cidén postoperatorios. Un estudio
registra hasta un 74% de pérdida de
movimiento sagital y un 70% de
pérdida de eversion-inversion en el
70% de pacientes tras la artrodesis
de tobillo (29). También se han re-
gistrado anomalias en el patrén de
marcha, dificultad para deambular
por terreno inclinado, dolor con ac-
tividad moderada-intensa y dificul-
tad para correr (30,31). Los pacien-
tes artrodesados requieren largo
tiempo de inmovilizacién postope-
ratoria en un yeso, estan en riesgo
de pseudoartrosis y presentan pérdi-
da de los mecanismos compensato-
rios del pie para facilitar la marcha.
Estudios recientes, incluyendo el
analisis de la marcha, han confirma-
do diferencias sustanciales en el pa-
trén de marcha del retropié en tobi-
llos artrodesados frente a tobillos sa-
nos. En un estudio reciente, los pa-
cientes con artrodesis de tobillo
mostraban un 16% de disminucién
de velocidad de marcha, un incre-
mento del 3% del consumo de oxi-
geno y un decremento promedio
del 10% en la eficiencia de la mar-
cha al caminar descalzos. Estas alte-
raciones de la marcha y las poten-
ciales complicaciones (especialmen-
te pseudoartrosis, y a largo plazo,
degeneracién por sobrecarga de ar-
ticulaciones vecinas) han cuestiona-
do el que este procedimiento sea
hoy en dia el Gold Standard (32).
Estudios de anilisis de la marcha
han demostrado una mejor fun-
cién tras una artroplastia total de
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tobillo. En el postoperatorio, los
pacientes con artroplastia tenian
una mayor dorsiflexién que antes
de intervenirse. Este hallazgo habla
de mejoria de funcién de la articu-
lacién de tobillo. En un estudio se
llevé a cabo un analisis de la mar-
cha antes y después de la artroplas-
tia en 12 pacientes y se compard
con 12 tobillos fusionados y 12 to-
billos de un grupo control de pa-
cientes sanos (33). El grupo de ar-
troplastias tuvo mayor movimiento
en el tobillo, una marcha mas simé-
trica y una mayor recuperacion de
la fase de despegue de la marcha.
En otro estudio, se consiguid casi
un patréon normal de marcha en
términos de cinematica en rodilla,
tobillo y articulaciones del medio-
pié tras una exitosa artroplastia to-
tal de tobillo, a pesar de reducirse la
dorsiflexion de tobillo (34).

Si un paciente joven es tratado
mediante una artrodesis de tobillo,
existe una alta probabilidad de des-
arrollo de artrosis del retropié en
los siguientes 10-20 afios, que po-
dria necesitar ulteriores cirugias.
Una fusién aislada del tobillo po-
dria evolucionar a una panartrode-
sis periastragalina, con la conse-
cuente alteraciéon de la marcha y
morbilidad. La artroplastia total de
tobillo puede jugar un papel im-
portante en estos casos por su ted-
rico factor protector del estrés que
sufren las articulaciones subastraga-
lina y de mediopié, al preservar la
movilidad.

Un metaanalisis reciente ha eva-
luado los resultados a medio y lar-
go plazo de la artrodesis y de la ar-
troplastia total de tobillo (35). El
promedio de la escala AOFAS para
el retropié en el caso de las artro-
plastias de tobillo fue de 78,2 y
para la artrodesis de 75,6. De me-
dia, el 52% de los pacientes tratados
con protesis obtuvo resultados ex-
celentes, 30% buenos, 4% modera-
dos y 13% malos resultados. De los
tratados con artrodesis, 31% fueron
excelentes, 37% buenos, 13% resul-
tados moderados y 13% pobres. La
supervivencia del implante a los 5
y 10 anos fue del 78% y 77% res-
pectivamente. El porcentaje de re-
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vision de artroplastias fue de un
7,4%, siendo la mayoria de casos
secundario a aflojamiento o sublu-
xacion. En el grupo de artrodests,
el porcentaje de revision fue del
8,6%, principalmente por pseudo-
artrosis de la misma. Se registré un
1% de amputaciones infragenianas
en los pacientes prostetizados fren-
te a un 5% en aquellos tratados con
artrodesis. En base a estos resulta-
dos, y a pesar de la dispersiéon de
datos, los autores afirman que los
resultados a medio plazo de la ar-
troplastia de tobillo son al menos
similares al grupo de artrodesis, si
bien se senala la necesidad de reali-
zar un estudio prospectivo rando-
mizado bien realizado para la com-
paracién de ambos tratamientos.
En pacientes con deformidad se-
vera en valgo o varo, la artrodesis
de tobillo puede ser la mejor op-
cién. Un estudio reciente sobre ar-
trodesis de tobillo (30) en pacien-
tes con deformidad sagital de por
lo menos 20° demostré un alto
grado de satistaccion del paciente a
corto plazo asi como un bajo por-
centaje de pseudoartrosis (4%).

Conclusiones

Aunque la artrodesis tibioastra-
galina continta siendo el Gold
Standard de tratamiento de la ar-
tropatia degenerativa en su estadio
final, los disenos de la artroplastia
total de tobillo estin en continua
evolucidén y perfeccionamiento. Se
han publicado buenos resultados
en pacientes mayores, con bajas de-
mandas funcionales, no obesos, en
el estadio final de la artrosis o bien
con artritis reumatoidea.

El éxito en el disefio protésico
supone un reto superior al que nos
encontramos en la cirugia protési-
ca de rodilla o cadera, debido a las
limitaciones en la resistencia dsea y
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arquitectura (tibia, astragalo) y la
débil cubierta de partes blandas de
esta region anatéomica. Las compli-
caciones en la cicatrizacién tam-
bién son mis frecuentes que en
otras regiones. Las fuerzas son im-
portantes en la articulacién pero la
superficie de soporte es comparati-
vamente pequefla, haciendo que la
fijacion primaria sea dificultosa. El
inserto de polietileno necesita ser
lo suficientemente grueso como
para mantener su integridad; sin
embargo, los insertos mas gruesos
requieren mas reseccion Osea, lo
cual puede debilitar el soporte
6seo (mas de 1 cm de reseccion ti-
bial disminuye de forma importan-
te el soporte). La mayoria de dise-
nos actuales utilizan un sistema de
tres componentes, no cementados,
con polietileno fijo o moévil.
Actualmente, con la evidencia
disponible, la mayoria de cirujanos
de pie y tobillo creen que la prote-
sis total de tobillo es un arma tera-
péutica muy util y emergente
como alternativa valida a la artro-
desis en pacientes seleccionados.

Criterios de indicacién de ar-
troplastia total de tobillo en
nuestro servicio

Tras una exhaustiva y actualiza-
da revision de la literatura dispo-
nible, hemos elaborado los si-
guientes criterios de indicacién de
artroplastia  total de tobillo en
nuestro servicio.

Requisitos previos

- Suficiente reserva o stock 6seo
(tanto de tibia distal como de as-
tragalo).

- Buen estado de tejidos blandos
periarticulares.

- Correcta alineacién del tobillo y
retropié (< 10° de varo o valgo).

- Tobillo estable (ligamentos en
buen estado).

- Movilidad parcialmente conser-
vada.

- Correcto estado neurovascular.

- Actividad fisica baja o moderada.

Contraindicaciones absolutas

- Artropatia neuropatica (enfer-
medad de Charcot).

- Infeccién activa o reciente.

- Diabetes mellitus insulinodepen-
diente mal controlada.

- Necrosis avascular extensa de as-
tragalo o tibia (superior al 50%
en RMN).

- Desalineacion irreconstruible de
la extremidad inferior.

- Mal estado de tejidos blandos
periarticulares.

- Trastorno sensitivo o motor del
pie o la pierna.

- Actividad laboral intensa.

- Actividad deportiva intensa (de-
portes de contacto o de salto)

Contraindicaciones relativas (a valorar
en el HUC)

- Joven (menor de 50 anos)

- Obesidad.

- Osteopenia u 0osteoporosis grave.

- Tratamiento prolongado con
corticoides.

- Actividad deportiva o laboral
moderada.

Criterios de DERIVACION AL
HUC

1) Fracaso de 6 meses de trata-
miento conservador (aines,
plantillas, rehabilitacion, etc.)

2) Cumple los requisitos previos y
no tiene contraindicaciones ab-
solutas.

3) Pruebas de imagen necesarias:
radiografia AP y L en carga de
tobillo y RMN de tobillo afecto.
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