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Artroplastia de tobillo

La seleccion del implante no depende del paciente, ni del
cirujano, sino del entrenamiento que este tltimo haya recibido
(1, 2). La unica excepcion tal vez es la protesis de Salto que,
aunque fue disefiada como una protesis primatia de tobillo,
cumple con todos los requisitos para constituirse practicamen-
te en la primera prétesis de revision con buenos resultados.
El resto de protesis tienen ventajas y desventajas que son
discutibles y no hacen parte del objetivo de este articulo.

Gran discusion se genera respecto al instrumental. En
realidad, no hay mayores ventajas o desventajas entre los
instrumentales de los diferentes disefios de protesis; el punto
crucial es que el tobillo tiene una forma trapezoidal con una
base ancha hacia adelante, es una semiesfera en el otro plano
y es una pésima idea intentar luxarlo rutinariamente para
realizar una artroplastia dado que, como ha sido ampliamente
explicado, no hay posibilidad de realizar balance con tejidos
blandos. Por todas estas razones, es imposible tener un solo
instrumento de corte para realizar todos los cortes como
ocurre en la rodilla o cadera. El disefio mds simple necesita
una gufa de corte tibial, una gufa de corte posterior del domo
astragalino, una guia de corte del domo astragalino y una gufa
de corte anterior del domo astragalino.

Cada una de estas gufas tiene un procedimiento para su
colocacién y hasta ahora ha sido muy dificil estandarizar
la técnica, opuesto a lo que ocurre con los dados de corte
femoral en la rodilla. Lo mas probable es que no se puedan
estandarizar adecuadamente las técnicas de corte y colocacion
de las protesis de tobillo, dada la geometria del tobillo y la
limitante del tiempo en la colocacion de la prétesis. Aunque
si se han disefiado instrumentales con técnicas estandarizadas,
el nimero de pasos y lo dispendioso de los mismos hace que

el tiempo quirdrgico se prolongue demasiado, aumentando asi
la posibilidad de complicaciones que son el mayor problema
en la colocacién de la protesis.

De esta manera, cada vez que se llega a un instrumental
completo con una técnica estandarizable el procedimiento se
alarga tanto que es necesario reducir los instrumentos y los
pasos v, por lo tanto, el nivel de estandarizacién de los mismos
para ajustar el tiempo quirargico y, una vez que se ajusta el
tiempo quirargico, nuevamente no es posible estandarizar los
pasos de la cirugfa con el instrumental disponible. Por ahora,
se requiere un entrenamiento especial y una curva de practica
para poder ofrecer una adecuada prediccién en los resultados.
Ante los buenos resultados de tener centros o cirujanos espe-
cializados en este procedimiento, es probable que el camino
a seguir continde siendo ése.

El dltimo gran esfuerzo para el cambio o mejoria del ins-
trumental y la técnica se realiz6 con la prétesis de Salto en el
afio 2001, tiempo después del cual ningun fabricante ha hecho
ni siquiera el mas minimo intento por cambiar 0 mejorar aun
mas el instrumental. L.a mayorfa prefiere construir cada nuevo
instrumento bajo disefio y pedido de alguno de sus cirujanos
certificados en su base de datos.

Indicaciones de la artroplastia de tobillo

Las indicaciones para una artroplastia de tobillo son: artritis
reumatoidea, artritis inflamatorias, osteoartritis primarias y
hemocromatosis.

Las contraindicaciones absolutas son: osteonecrosis de mas
del 25% del domo astragalino, mal alineamiento del retropié
que no puede ser corregido antes o al momento de realizar la
artroplastia, insuficiencia vascular periférica, diabetes mellitus,
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dafio o retraccion severa de la piel, inestabilidad de tendones
peroneros, deformidad avanzada con destruccién maleolar
severa y deformidades angulares intra o extraarticulares ma-

yores a 20 grados (3, 4).

Son contraindicaciones relativas: artropatia neuropatica

cuando es secundaria a degeneracion vascular (excluyendo
a los hemofilicos), historia de artritis séptica (5, 6), deformi-
dades rigidas en el pie y escasa experiencia del cirujano en
artroplastias de tobillo (7).

Figura 1. a) Se evidencia una artrosis de tobillo sin mal alineamiento. b)
Se observa un mal alineamiento intraarticular que generara una inestabi-
lidad intraoperatoria que requiere para su estabilizacion una transferencia
hendida del peronero longus.

Evaluacion preoperatoria en la artroplastia de tobillo

La evaluacion preoperatoria incluye el examen fisico en el
cual se deben consignar las deformidades evidentes del tobillo
y del pie. Es importante definir que el paciente unicamente
tenga una artrosis del tobillo y no la coexistencia de una
patologia del retropi¢ incluyendo una artrosis subastragalina.
La prueba clinica para diferenciar ambas patologfas se realiza
pidiéndole al paciente que realice una marcha en puntas de
pies y en talones.

La artrosis de tobillo es dolorosa en ambos tipos de
marcha, mientras que la patologia dolorosa del retropié so-
lamente es dolorosa durante la marcha en talones. Se debe
consignar en la historia clinica el estado de la piel y los arcos
de movimiento del tobillo. Adicionalmente, en caso de duda
clinica, se puede realizar una inyeccion de lidocaina al 2% en
la articulacion del tobillo utilizando siempre la via de acceso
anterolateral y teniendo la precaucion de palpar o visualizar
el nervio peronero supetficial para evitar lesionarlo. Una vez
realizado el diagnéstico de artrosis aislada del tobillo, se soli-
citan radiografias de tobillo, pie y tibia para poder realizar el
planeamiento preoperatorio.

Siempre se debe disponer de una radiografia de la pierna
para poder establecer el eje longitudinal de la misma y pla-
nificar el corte tibial a 90 grados respecto del mismo, en los
planos anteroposterior (AP) y lateral. En la radiografia de
tobillo se debe disponer de dos proyecciones AP y lateral. En
la radiografia AP se mide el 7/t astragalino, el cual sirve para
planificar la necesidad de tallado del astragalo (Zalar sculpturing),
en los casos en los cuales éste es mayor de 10 grados. El ta-
llado del astragalo permite corregir deformidades angulares
intraarticulares hasta de 45 grados. Igualmente, deformidades
angulares intraarticulares mayores de 10 grados requieren
una estabilizacién lateral con una transferencia hendida del
peronero longus (figura 1).

A pesar de la existencia de templetes o calcos para la
protesis, la determinacién del tamafio exacto de la misma es
imposible en radiografias comunes dada la geomettia trape-
zoidal de la tibia distal y del talo.

Se puede hacer sobre medidas en la tomografia axial
computarizada. Las radiografias de pie AP y lateral sirven
para determinar la coexistencia de deformidades en el pie que
deben ser corregidas antes o durante la cirugfa de reempla-
zo articular para asegurar un pie plantigrado con movilidad
completa (8).

Técnica quirdargica de la artroplastia de tobillo

Una vez se realiza la asepsia del paciente teniendo cuidado
de aislar completamente las ufias y bajo torniquete, se realiza
un abordaje anterior utilizando como reparos anatémicos los
tendones del tibial anterior y el extensor largo de los dedos
en la pierna y el extensor largo del hallux en el pie, para man-
tener el paquete vasculonervioso siempre en el lado lateral
de la incisién.

Es importante realizar una curva en la incisién utili-
zando como limite el nervio peronero superficial a nivel
del tobillo para prevenir los problemas de dehiscencia de
sutura y necrosis de la piel, evitando realizar una disrupcion
del angiosoma peronero anterior. La diseccion profunda se
realiza entre los musculos tibial anterior y extensor comun de
los dedos y extensor largo del hallux, respetando el paquete
vasculonervioso que se rechaza con el extensor largo de los
dedos y el extensor largo del hallux hacia lateral. Se debe tener
cuidado de limitar el uso del electrobistuti, como en cualquier
cirugia de pie y tobillo y unicamente para electrocoagular la
arteria y vena maleolar interna con sus ramos profundos o
articulares. Se accede directamente a la articulacion retirando
completamente la capsula anterior, manteniendo como limite
de la reseccion los ligamentos peronero astragalino anterior y

deltoideo (figura 2) (9).
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Figura 2. Abordaje anterior del tobillo. Cortesia de Link GmbH & Co.

Una vez se ha expuesto la articulacion, se coloca un re-
tractor de Wietlanner y se procede a colocar la guia de corte
tibial. Dicha gufa debe alinearse con el ¢je de la tibia y no con
la tuberosidad tibial anterior. Se coloca generalmente un dado
de corte de 2 mm y se utiliza un protector del astragalo para
realizar el corte de la tibia. Hacia el lado del peroné hay que
llevar la sierra en sentido oblicuo para evitar cortar el peroné
que se encuentra detras de la tibia (figura 3).

Figura 3 a, b, c. Colocacién de la guia tibial y corte tibial.

Una vez realizado el corte tibial, se procede a realizar la
reseccion de osteofitos en el talo y a realizar el corte posterior
del astragalo. Este corte posterior debe ser lo menor posible,
no mayor a 2 mm, o se producira una necrosis avascular de
la parte posterior del astragalo. Una vez efectuado el corte
posterior del astragalo se procede a realizar el corte anterior
del domo astragalino y, cuando la protesis lo requiera segiin su
disefo, los cortes laterales del domo astragalino (figura 4).

Figura 4 a, b. Corte posterior y cortes anteriores del domo talar. Se ha reti-
rado la guia de corte tibial manteniendo en su posicién los clavos de fijacion
y se ha colocado la guia de corte posterior del astragalo, realizando el corte
en plantiflexién del tobillo. Una vez realizados los cortes del astragalo, se
verifica la alineacion de los cortes astragalinos y tibiales.

El factor mas importante de la artroplastia de tobillo con-
siste en mantener la vascularidad del astragalo y unicamente
se pueden comprometer las ramas terminales radiales durante
los cortes. Por esta razon, la mayorfa de los instrumentales
estan diseflados para realizar un minimo de dos cortes en el
domo astragalino. Cuando esto no ocurtre, se produce necrosis
avascular del astragalo con su consecuente colapso.

El area de reseccion tibial debe ser minima (menor de 3 mm)
para tener hueso cortical donde apoyar el componente tibial
de la protesis. Por encima de 5 mm de la linea articular, la tibia
distal tiene unas corticales demasiado delgadas y cuando el
corte tibial queda localizado tan proximalmente se produce
subsidencia de la protesis.

En el caso de la existencia de deformidades en el plano
coronal menores o iguales a 10 grados, se puede realizar la
correccion intraoperatoria de la deformidad modificando
los cortes vy, siempre que esto ocurre, se debe realizar una
transferencia hendida del peronero longus para estabilizar la
articulacion (10).
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Es necesario revisar la alineacién del retropié con la tibia,
buscando una posicién neutra completa manipulando el re-
tropié con la mano.

Es importante que esta alineacion intraarticular del corte
del domo astragalino y el corte tibial sea confirmada o quedara
un mal alineamiento intraarticular de la prétesis, que es el prin-
cipal factor predictivo de pérdida temprana de la misma (5-10
aflos) (figura 4). Si no se ha conseguido la alineacion, se debe
continuar la reseccién de osteofitos en los lados de la protesis
siempre respetando en el lado medial el ligamento deltoideo.
Elligamento peronero astragalino anterior puede ser resecado
y posteriormente estabilizado con una transferencia hendida
del tendén del peronero longus (11).

Cuando se tiene certeza intraoperatoria de la alineacion de
los cortes astragalino y tibial, se procede a realizar la coloca-
cién del componente astragalino (figura 5). Especialmente en
pacientes reumatoideos con historia de uso de corticoides, se
debe colocar el componente astragalino antes de preparar la
colocacién del componente tibial porque el astragalo puede
colapsarse durante ese proceso.

Figura 5. Se coloca el componente talar antes de terminar de preparar la
tibia distal para evitar colapsos talares.

Se realiza entonces la colocacién del componente tibial de
acuerdo con las medidas que se toman intraoperatoriamente
(figura 6). El proceso de colocaciéon de la protesis es exacta-
mente igual en las protesis cementadas y no cementadas (12).
En casos como el de la protesis de Salto, existe un cuarto
componente peronero. Este debe ser colocado antes de poner
el componente astragalino y, en algunos casos, es necesatio
preparar el peroné.

Figura 6 a, b. Se realiza la preparacion y colocacion del componente tibial
utilizando un protector para no dafar el componente talar previamente
colocado.

Sin embargo, la protesis en realidad no lo necesita y debido
a la compleja historia de fracasos del componente peronero en
dos protesis de los afios 70, el cirujano puede prescindir de su
colocacion. Tal vez se podria justificar su uso en algunos casos
muy particulares de revision de una artroplastia primaria.

En las artrosis con inestabilidad intraarticular es necesatio
realizar una transferencia hendida del tendén del peronero
longus, técnica que se realiza con minimas incisiones y que
puede ser llevada a cabo mediante la realizacion de tuneles
6scos y colocacion de grapas calcaneas cuando la longitud
del tend6n no es suficiente para pasarlo por los tineles 6seos
(figura 7). Dicha transferencia con sus dos modificaciones
también fue descrita por Hakon Kofoed (13).
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Figura 7 a, b, c. Transferencia hendida del tendén del peronero longus.
Cortesia de Link GmbH & Co (la representacion artistica no es fiel a la
técnica porque no toma el peronero longus pero los tineles y trayectos
si lo son).

El tiempo quirtargico debe mantenerse por debajo de 75
minutos para una protesis primaria y de 2 horas cuando hay
que realizar una transferencia del peronero longus. Un tiem-
po quirtrgico mayor de 2 horas generalmente eleva el indice
de infeccion, asi que cada cirujano debe ajustar su tiempo
quirargico de acuerdo con las normas de la institucion en la
que trabaja.

Manejo posoperatorio de la artroplastia de tobillo

La profilaxis antitrombética se realiza con heparinas de
bajo peso molecular no fraccionadas durante 10 dias después
de la cirugfa, a dosis convencionales. Como el paciente puede
deambular, no es necesaria la utilizacion de medias antiem-
bélicas. Inmediatamente después de la cirugfa, el paciente

es colocado en una bota corta de yeso o en un “adrcast” para
tobillo durante 4 semanas y puede iniciar apoyo completo.
Durante los tres primeros dias posoperatorios se recomienda
que el paciente tenga la extremidad elevada para disminuir el
edema. A la segunda semana se deben revisar las heridas vy, si
es posible, retirar los puntos de la herida quirdrgica. Cuando
se ha utilizado bota corta de yeso, ésta debe ser cambiada.

Una vez completadas las primeras cuatro semanas po-
soperatorias, se retira la bota de yeso y se inicia el proceso
de fisioterapia. En ésta se deben iniciar ejercicios activos
autoasistidos para estiramiento del tendén de Aquiles. El
fortalecimiento muscular se debe realizar con ejercicios
de cadena cinética cerrada y brazos de palanca largos para
el tendén de Aquiles, los peroneros, el tibial anterior, el
extensor largo de los dedos, el extensor largo del hallux,
el tibial posterior y el flexor largo del hallux. El paciente
generalmente se queja de dolor durante los primeros tres
meses del posoperatorio, el cual va disminuyendo progresi-
vamente en la medida en que el paciente va ganando fuerza.
Como plan casero se instruye al paciente en realizar uni-
camente marcha en punta de pies y en talones. El proceso
completo de rehabilitacion muscular tiene un total de 12
meses después de la cirugfa.

Curva de aprendizaje de la artroplastia de tobillo

Tal vez el elemento mas controversial alrededor de la
artroplastia de tobillo es la curva de aprendizaje. Se entiende
por curva de aprendizaje el numero de procedimientos que
toma en un cirujano de pie y tobillo capacitado y entrenado
“estandarizar” técnicamente un procedimiento quirdrgico,
al igual que el manejo intraoperatorio con sus posibles
complicaciones. En el caso de la artroplastia de tobillo esta
claramente definido que un cirujano de pie y tobillo requiere
al menos de 20 procedimientos al afio para mantenerse
dentro de la curva de eficiencia en el procedimiento. Las
variaciones en la eficiencia del procedimiento son tan am-
plias que la reproducibilidad de los resultados puede variar
hasta en un 5% en los casos como las protesis de STAR y
Salto y se pueden requerir hasta 100 procedimientos para
lograr la curva de aprendizaje de la protesis Agility.

Tal vez ésta sea la principal razén por la cual en Colom-
bia nos hemos demorado 25 afios en iniciar un programa
de reemplazos articulares de tobillo. Un cuarto de siglo es
demasiado tiempo de atraso tecnolbgico para un pais. Esta
claro que la protesis de tobillo no es para todos los pacien-
tes con artrosis de tobillo y no la deben colocar todos los
cirujanos ortopedistas si no estan en capacidad de realizar
al menos 20 pacientes/aflo para mantener la curva de
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eficiencia en resultados. Usualmente en pafses desarrollados,
esto se compensa con la creacion de centros de referencia.
Por ejemplo, la protesis STAR tiene en el norte de Europa
tres centros de referencia: Hamburgo, Copenhague y Belfast,
destinados a atender a Finlandia, Dinamarca, Suecia, Alema-
nia, Holanda, Irlanda, Escocia y Gales, con una poblacién
global de 80 millones de habitantes. Es decir, 27 millones
de habitantes por centro de referencia.

Se obtiene asi una expectativa de 45 a 50 protesis/afio
por centro de referencia, dado que en promedio por cada 10
millones de habitantes se realizan 20 protesis/afio como mi-
nimo. Bajo esta perspectiva, Colombia no soportarfa mas alla
de 4 centros de referencia para que cuatro cirujanos pudieran
tener la capacidad de mantener su curva de eficiencia en la
realizacion del procedimiento.

Resultados de la artroplastia de tobillo

No existe en Colombia una estadistica fiable para saber
cuantos reemplazos articulares de tobillo se podrian realizar.
Estas cifras se han transpolado de las cifras mas recientemente
publicadas en Estados Unidos, cuya ultima revisién alcanza
a cubrtir el afo 2005. Durante ese ano, se realizaron 14 300
artrodesis aisladas de tobillo con un indice de falla por com-
plicacién o mal funcionamiento del implante del 11% y no
unién de la artrodesis en un 9% (14).

Es decir que 1 de cada 5 pacientes presentd problemas en
suartrodesis de tobillo. ¢(No es ese valor un poco alto para una
cirugfa que ha sido descrita como benéfica? En los 600 pa-
cientes que recibieron artroplastia de tobillo para la aplicacién
ala FDA de la protesis de STAR, unicamente se presentaron
complicaciones en el 5% de los mismos, valor comparable
con el grupo de 5000 pacientes operados en Europa con el
mismo implante presentado como otro de los numerales de

aprobacién de la FDA.

Lo mismo ocurre con el implante de Salto que también
ha sido aprobado en su primera version cementada. Al mis-
mo tiempo, si se presenta algin tipo de complicacién con la
artroplastia de tobillo, los 5 mm de maxima reseccién 6sea
hacen completamente viable la artrodesis. ¢Por qué es tan
diffcil conseguir series grandes de pacientes si en los Estados
Unidos se realizan 14 300 artrodesis de tobillo en un afo?
Probablemente la razén es que a nadie le gusta publicar malos
resultados.

Existe una disociacion entre lo que se publica en medi-
cina y lo que se publica en finanzas. Si se revisa con detalle
la bibliografia, ésta es tomada de una editorial de una revista
de finanzas para empresas ortopédicas cuya autora ademas

maneja un fondo de inversién de bolsa de valores en sis-
tema musculoesquelético. Este topico tampoco es asunto
de discusion en este articulo pero claramente define que la
artrodesis de tobillo no tiene los resultados que se publican.
La informacién consignada en esta referencia es tomada de
los datos de pagos de las empresas prestadoras de servicios
de salud por las complicaciones presentadas.

Mclffy y cols. establecieron que la estabilidad interna de la
protesis debe ser igual a la de la articulaciéon normal para man-
tener el balance articular y la transferencias de carga a través
de los tendones biarticulares (15). En el caso de la protesis
constrefida, la tension de los ligamentos generada al colocar la
protesis debe estar alrededor de los 700 N y debe ser un factor
que hay que evaluar intraoperatoriamente. En el caso de las
proétesis con tres componentes no constrefiidas, la estabilidad
interna se infiere preoperatoriamente al definir el tipo de ar-
trosis de tobillo que presenta el paciente. En cualquiera de los
dos casos, es importante asegurarse de la tension ligamentaria
y, si es necesario, se debe corregir intraoperatoriamente con
una transferencia hendida del peronero longus.

Los resultados de artroplastias con protesis de tres com-
ponentes muestran resultados comparables entre unas y
otras, asf:

* Con una movilidad que corresponde a 2/3 de la extremi-
dad contralateral normal (16), el 85% de los pacientes son
capaces de caminar mas de 1 Km (17)

* La densidad mineral 6sea aumenta en un 75% en el compo-
nente tibial durante el primer afio en prétesis no cementadas
y se mantiene sin cambios entre 4 y 7 afios después de la
artroplastia

* En andlisis de marcha, la artroplastia funciona como un
tobillo normal

* No hay diferencias de pronéstico de la artroplastia entre
osteoartritis y artritis reumatoidea a los 14 afios (18)

* La sobrevida de las protesis a los 12 afios es de 70% para las
cementadas y de 95% para las no cementadas (p < 0,001).
Las protesis cementadas tienen una sobrevida del 95% a
los 15 afios

En cuanto a la generacién de particulas, Kobayashi y cols.
realizaron un estudio obteniendo liquido sinovial de 15 prote-
sis de tobillo y 11 protesis de rodilla estabilizadas posterior, 14
meses después de realizada la artroplastia, y no encontraron
diferencias significativas en la produccion, tamafio y concen-
tracion de particulas entre las prétesis de rodilla y tobillo. El
tamafio promedio de particulas en las protesis de tobillo es de
0,90 pm y la concentracion de particulas en el liquido sinovial
es de 1,02 x 107/mL en este periodo.
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Zerahn y Kofoed realizaron analisis de marcha a 16 pa-
cientes que recibieron artroplastias de tobillo, utilizando como
criterio de inclusion una artrosis unica de tobillo, es decir, con
el resto de las articulaciones del miembro inferior sin signos
de artrosis. Al comparar los analisis antes y después de la ar-
troplastia, encontraron que se disminuye la fase de apoyo en
la extremidad no operada y que el indice va/ley aumenta signi-
ficativamente hasta valores normales en los lados no operado
y operado. Igualmente, el tiempo de apoyo completo del pie
disminuye significativamente en ambos pies (19).

Respecto a la movilidad posoperatoria del tobillo, el factor
mas importante es la colocacion anatémica del componente
astragalino de la protesis sobre el domo del astragalo. Tochigi y
cols. demostraron que tanto el desplazamiento anterior como
el posterior del domo astragalino restringen la movilidad de
la articulacién del tobillo. El desplazamiento posterior del
componente astragalino restringe la plantiflexién, mientras
que el desplazamiento anterior restringe la dorsiflexion. Se
pueden tolerar desplazamientos del componente astragalino
de la protesis de hasta 2 mm (20).

Spirit y cols. revisaron las complicaciones de 306 prote-
sis primarias de dos componentes de segunda generacion
(Agility), encontrando que se requitieron intervenciones en un
28% de los pacientes, en 58 pacientes fue necesario remover
osificaciones heterotdpicas, en 40 pacientes fue necesario
realinear la proétesis, en 31 fue necesario cambiar la protesis y
8 pacientes tuvieron que ser amputados.

Este tipo de estudios hacen que uno se cuestione si la
artroplastia es un procedimiento que resuelve el problema de
la artrosis de tobillo. Sin embargo, como ya ha sido descrito,
el implante no funciona biomecanicamente de una manera
adecuada y no tiene sentido que se realicen realineamientos
de la prétesis que han podido ser corregidos durante el proce-
dimiento inicial. La persistencia comercial de este implante ha
retrasado ampliamente el desarrollo de la artroplastia de tobillo
en las Américas a tal punto que nos hemos enfrascado en la
discusion de sila artroplastia de tobillo es viable o no, mientras
que la contraparte Asiatica y Europea tiene varios diseflos
de protesis bastante mas racionales y apegados a los principios
de Demotazz, en los cuales la discusion ha avanzado a deter-
minar si los implantes no cementados de segunda generacion
(con interfases de titanio) son mejores que los no cementados
de primera generacion (con interfases de hidroxiapatita) (21).
En este caso en particular, el problema es inherente ala prote-
sis y al concepto de artrodesar la articulacion tibioperonera.

En este articulo ya se describié ampliamente la importancia
de la transferencia de carga en los tendones que atraviesan el

tobillo, la restriccion de la movilidad de la articulacién tibio-
peronera distal, la sobrecarga al tobillo y su sistema tendinoso
de transferencia de carga, con lo cual se facilita la generacion
de osificaciones heterotépicas que son el principio del final
de la protesis.

Sin embargo, Knechty cols., en su serie de 132 artroplastias
de dos componentes, muestran que las modificaciones en las
técnicas de artrodesis de la sindesmosis tibioperonera distal
con placas en vez de dos tornillos y los cambios en el disefio de
la prétesis con el aumento de las superficies de contacto sobre
todo en el domo astragalino han mejorado progresivamente
el desempefio del disefio, haciendo que sus resultados sean
mejores que los de una artrodesis con sobrevida de 90% a 9
afios de seguimiento (22, 23). Incluso con estos resultados,
hay un 8% de pacientes que presentan no unién de la sin-
desmosis tibioperonera distal que probablemente va a hacer
que se pierdan prematuramente varios de estos disefios, pues
también ha sido descrita por el mismo grupo una correlacién
entre la no unién de la sindesmosis tibioperonera y una menor
sobrevida de la prétesis.

Takakura ha presentado tres tipos de protesis cilindricas
metal-metal y cerdmica-ceramica, aunque su disefio en este
tipo de materiales presenta una posibilidad interesante. Solo
ha realizado 70 artroplastias con la tercera generacion de
proétesis ceramica-ceramica. El concepto es interesante por la
resistencia del material y habra que evaluar a largo plazo los
resultados y la sobrevida de las interfases (24).

Hintermann y cols. presentaron una serie de 122 pacientes
utilizando una protesis de tres componentes con un sistema
proximal de fijacién con tornillos (Hintegra), con resultados
comparables con los de su propia serie con la protesis STAR,
con un 6% de complicaciones intraoperatorias o tempranas y
con revision en 8 pacientes (25).

Aunque no son iguales, las series de las protesis de
resuperficializacion de tres componentes, en cualquiera de
sus variaciones, tienen resultados reproducibles (26). Se han
descrito dentro de las complicaciones intraoperatorias las
fracturas del maléolo peronero que, durante las primeras
20 protesis colocadas por un cirujano, pueden ser tan altas
como el 20%. Dicho problema se presenta porque el peroné
espacialmente tiene una posicion posterior y medializada res-
pecto a la tibia y, por tal razon, existe el riesgo de fracturarlo
con la sierra durante la realizacion del corte tibial; cuando
el cirujano ha recibido el entrenamiento idéneo, ésta no se
presenta. Cuando ocurre la fractura del maléolo peronero se
debe realizar una osteosintesis convencional con una placa
lateral de tercio de cafia (27). También han sido descritas
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las fracturas del maléolo tibial; en este caso se debe realizar
una osteosintesis con una banda de tension, excepto en los
disefios de Agility, STAR e Hintegra en los cuales se puede
realizar una osteosintesis convencional del maléolo tibial
debido a que no tienen vastago tibial (28).

Greisberg y cols. reportaron 19 conversiones de artrodesis
fallidas a artroplastias de tobillo, aunque mostraron una mejo-
rfa enla escala AOFAS de 42 a 64 puntos. El procedimiento es
complejo y las complicaciones posibles en los tejidos blandos
son de dificil manejo. En esta serie de casos los pacientes
unicamente tenfan la opcién de una amputacion tipo BK o la
conversion a artroplastia. Técnicamente es un proceso dificil,
las liberaciones capsulares son amplias y siempre se requicre
una transferencia hendida del tendén del peronero longus.
Aunque se reportaron pacientes con resecciones previas del
maléolo peronero durante la revision de la artrodesis, no se
recomienda la realizacién de una artroplastia cuando esta
situacién esta presente en el paciente (29).

La artroplastia de tobillo con protesis articulares no cons-
trefiidas deberfa ser hoy el tratamiento de elecciéon y el patron
de oro en el manejo de la artrosis de tobillo (30, 31). Es claro
que no hay evidencia clinica suficiente para sustentar dicho
enunciado, pero aun menos la hay para sostener que el patrén
de oro seala artrodesis. E1 nimero de pacientes publicados en
series de casos de artrodesis es ampliamente menor que los
de la artroplastia de tobillo y es atin menor cuando se revisan
los resultados a largo plazo de uno u otro procedimiento. La
complicacién mds temible, que es la amputacién, se presenta
en ambos grupos de procedimientos (32).

Hoy se sabe menos sobre las consecuencias de la artro-
desis que las de la artroplastia y eso justifica ampliamente la
realizacion de la artroplastia en pacientes tanto jévenes como
mayores.

Uno de los principales problemas es la comparacion de
las protesis articulares de tres componentes con el disefio
constrefiido de dos componentes ya que son grupos no
comparables ni en la teorfa, ni en la practica. En cambio, los
resultados de las series de casos de protesis con tres compo-
nentes son ampliamente comparables entre si, sus resultados
han demostrado ser reproducibles, al igual que lo es el tiempo
de vida de la protesis (33).

Tal vez lo mas importante es la cultura de tener cirujanos
de referencia para el procedimiento entre nosotros mismos
los ortopedistas.
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