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Artroplastia total de tobillo.
E. VILLANUEVA, J. PARDO, P. ALCANTARA, A. JUAN
Servicio de Traumatologia y Ortopedia. Hospital Universitario "La Fe". Valencia.

Resumen.—Presentamos un estudio retrospectivo de siete pacientes tratados con ar-
troplastia total de tobillo en el periodo 1978-1988, realizando una revisién bibliogréafica
del tema. La serie la componen cinco hombres y dos mujeres con edades comprendidas
entre 41 y 72 afios. Cinco pacientes estaban afectos de artrosis postraumatica, uno de
artropatia gotosa y otro de espondilitis anquilopoyética. Los modelos protésicos utiliza-
dos fueron Smith en cuatro ocasiones e I.C.L.H. en tres. El seguimiento medio ha sido
de once afos, siendo evaluados segun un sistema de puntuacién creado por Mc Guire.
En tres pacientes se ha obtenido un resultado excelente, en dos bueno y los dos restan-
tes fueron reintervenidos realizdndose una artrodesis.

Palabras clave: Artroplastia de tobillo. Artritis reumatoide. Artrosis postraumatica.
Artritis gotosa. Espondilitis anquilopoyética.

TOTAL ANKLE ARTROPLASTY

Summary.—We have reported a retrospective study of seven patients with total an-
kle arthroplasty perfomed between 1978-1988. We have reviewed series published in the
literature. There were five men and two women, the age range of this group was 41-72
years. Five of them suffered from posttraumatic arthrosis, one ankylosing spondylitis
and the last had gouty arthritis. Four patients recieved the Smith total ankle and three
the ICLH total ankle. The mean follow-up period was eleven years. Patients were eva-
luated using a scoring system (Mc Guire et al). Three patients had an excellent result,
the result from two of them were good and the other two patients required revision
and arthrodesis.

Key Words: Total ankle arthroplasty. Rheumatoid arthritis. Postraumatic arthrosis.

Gouty arthritis. Ankylosing spondylitis.

INTRODUCCION

Gluck sugirié la posibilidad de sustituir arti-
ficialmente la articulacién del tobillo en 1890,
aunque sus ideas no tuvieron éxito en aquella
época (1,2). No fué hasta la década de los 70
cuando los buenos resultados obtenidos con las
artroplastias totales de cadera y rodilla, sirvie-
ron de estimulo para desarrollar una solucién
andloga para la articulacion del tobillo como al-
ternativa a la artrodesis (3).
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Los disefios de modelos protésicos para susti-
tuir la articulacion del tobillo han sido malti-
ples, empleando como materiales el polietileno
de alta densidad y aleaciones metalicas
(1,4,5,6,7,8,9). Los resultados iniciales satisfac-
torios hicieron ampliar las indicaciones para la
sustitucion protésica, pero la alta tasa de fraca-
sos a largo plazo en pacientes con compromiso
aislado de esa articulacién (generalmente jove-
nes con actividad de esfuerzo), hicieron restrin-
gir las indicaciones para la artroplastia de tobi-
llo (3).

En esta publicacién presentamos nuestra ex-
periencia en la sustitucion protésica de la arti-
culacion del tobillo.
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MATERIAL Y METODOS

Desde Junio de 1978 hasta Octubre de 1988 en el
Hospital Universitario "La Fe" de Valencia se han
tratado un total de siete tobillos, en siete pacientes,
mediante artroplastia total. Con respecto al sexo cin-
co eran hombres y dos mujeres con una edad media
de 51 afios (rango 41-72 afios). Cinco pacientes con
edades comprendidas entre 41 y 50 afios, con una
media de edad de 45 afios, estaban afectados de ar-
trosis postraumética, uno de 72 afios de edad de ar-
tropatia gotosa y otro de 59 afios de espondilitis an-
quilopoyética.

Los modelos protésicos utilizados fueron del tipo
SMITH en cuatro ocasiones e I.C.L.H. en tres.

La operacion fue realizada bajo anestesia general
e isquemia utilizando torniquete. El abordaje se rea-
liz6 mediante una incision longitudinal anterior entre
los tendones del tibial anterior y del extensor hallu-
cis longus.

El tobillo fue inmovilizado en dos ocasiones, con
una férula posterior de yeso durante 16 dias de me-
dia (10-23 dias) y en las cinco restantes con un ven-
daje blando. Se permitié el movimiento incluyendo
marcha en carga parcial a los 14 dias de media
(rango 10-23 dias).

Los pacientes han sido evaluados usando un siste-
ma de puntuacion de Mc Guire y col.(I0) que analiza
el dolor, el movimiento y la funcion del tobillo inter-
venido (Tabla I). Los dos pardmetros a que se di6
mas importancia fueron el dolor y la distancia méxi-
ma capaz de caminar, a los que se valoré con 50 y
20 puntos respectivamente. El resultado se consider6
excelente cuando se obtuvo una puntuacion entre 80
y 100 puntos, bueno entre 70 y 79, regular entre 65
y 69 y malo por debajo de los 65 puntos.

RESULTADOS

El seguimiento de estos pacientes ha sido de
11 afios (rango 3-13 afos) y las puntuaciones
medias obtenidas segln el sistema de puntua-
cion utilizado han sido las siguientes:

- Dolor. 44 (rango 40-50). Inexistente en dos
ocasiones y molestias leves en tres.

- Movilidad. 1. La movilidad comprobada por
exploracién clinica ha sido nula (Tabla 1, grupo
de 0°-9°). El dnico movimiento se producia a ex-
pensas de la articulacién subastragalina. El re-
sultado final de la artroplastia de tobillo ha si-
do casi equivalente a una artrodesis, pudiéndo-
se observar en los controles radiogréficos, la
existencia de puentes 6seos que fusionan y blo-
guean la movilidad de la articulacién (Fig. 1y
2).

TABLA I. SISTEMA DE PUNTUACION (Mc GUIRE Y
COLS))

Dolor:
« No 50
¢ Leve 40
* Moderado 30
¢ Severo 20
Movilidad:
e 30° 5
«20°-29° 4
¢10°-19° 3
e 0°-9° 1
Distancia maxima
Sin limites 20
¢« > 500 Metros 15
¢« < 500 Metros 10
¢ En domicilio 5
¢ Incapaz 0
Subir bajar escaleras:
¢ Normal 10
* Ayuda de barandilla 7
¢ Con pierna contral ateral 3
¢ Incapaz 0
Apoyo:
* No 5
* Baston 3
¢ Muletas 2
« Andador 0
Cojera:
* No 5
¢ Leve 3
¢ Moderada 2
¢ Severa 0
Superficies irregulares:
¢ Normal 5
¢ Con dificultad 2
¢ Incapaz 0

- Distancia. 18 (rango 15-20). La capacidad
de pasear no ha sido muy afectada, siendo su-
perior a los 500 metros en dos ocasiones y sin
[imite en los tres restantes.

- Escaleras. 8.8 (7-10). Subir y bajar escale-
ras sin dificultad en tres pacientes y con ayuda
de la barandilla en dos.

- Apoyo. 5. No necesitan la ayuda ni de bas-
tones ni otro sistema para la deambulacién.

- Cojera. 3.8 (3-5). Leve en tres ocasiones e
inexistente en dos.

- Superficies irregulares. 3.8 (2-5). Con difi-
cultad en dos ocasiones y normal en el resto.

La puntuacién total obtenida ha sido de 84.4

(78-91). Considerandose excelente en tres oca-
siones y buena en dos.
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Figura 1. Control radiogréfico en paciente con 13 afios
de evolucién, intervenido por artrosis postraumatica.

Los dos pacientes restantes de nuestra serie
fueron intervenidos de nuevo. Se trataba de los
mas jovenes, con 41 y 42 afios respectivamente.
En el primer caso, la reintervenciéon se realiz6 a
los nueve meses de evolucion postoperatoria de-
bido a la persistencia del dolor y en la segunda
ocasion a los tres afios por aflojamiento de los
componentes protésicos. En ambos casos la indi-
cacion de la sustitucion protésica fue por secue-
la de fractura de tobillo (artrosis postraumati-
ca). Se realizaron artrodesis utilizando injerto
autélogo de cresta iliaca y dispositivo de fijacion
externa a compresion.

En los cinco pacientes restantes, las compli-
caciones fueron las siguientes:

- Un problema de cicatrizacién con necrosis
de la piel, solucionado mediante un injerto.

- Lineas de radiotransparencia en tres pa-

cientes, a los 13 meses de evolucién (11-15 me-
ses), no teniendo repercusién clinica.
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Figura 2. Control radiografico en paciente con 13 afios
de evolucion, intervenida por secuela de fractura-luxa-
cion de tobillo.

- Hundimiento de los componentes protésicos
en dos ocasiones, ambos con lineas de radio-
transparencia descubiertas previamente. Estos
aparecieron en revisiones realizadas alos 6 y 8
afos postoperatorios respectivamente. En un ca-
so el hundimiento fue del componente tibial y
en otro del astragalino, no observando traduc-
cion clinica.

Actualmente los pacientes que mantienen la
protesis de tobillo son personas mayores de 60
afios, sedentarios y con escasa actividad fisica,
en los cuales la movilidad de la articulacién
protésica es practicamente nula, habiéndose
producido casi el efecto de una artrodesis. Dada
esta situacion, a largo plazo los resultados obte-
nidos han sido excelentes y buenos.

DISCUSION
La movilidad del tobillo en la fase de apoyo

durante la marcha normal es de alrededor de
15° (10° de flexiéon plantar y 5° de flexion dor-
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sal). Este movimiento puede suplirse con la ca-
pacidad de flexo-extension de la articulacion su-
bastragalina, pues ambas articulaciones (tibio-
tarsiana y subastragalina) son mutuamente
complementarias, formando un complejo funcio-
nal. El movimiento de flexo-extension de la ar-
ticulacién subastragalina no se produce de for-
ma aislada, sino que forma un complejo funcio-
nal con la articulaciéon mediotarsiana, dando lu-
gar a los movimientos de inversion y eversion
del pie (11).

Cuando se artrodesa la articulacion del tobi-
[lo, se produce una sobrecarga funcional de las
articulaciones subastragalina, mediotarsiana y
Lisfranc, las cuales reciben fuerzas de mayor
intensidad. Dado que uno de los mecanismos
compensadores en la artrodesis de tobillo, es la
articulacion de la movilidad disponible en las
articulaciones del pie por debajo de la articula-
cion artrodesada (12), esta sobrecarga puede
producir cambios artrésicos que conduzcan a
una persistencia del dolor (1,4,7,13,14,15).

La sustitucién protésica de la articulacion
del tobillo actualmente puede indicarse en los
siguientes casos: artrosis postraumatica en pa-
cientes de edad avanzada (mayores de 60 afios)
y sedentarios, con artrosis subastragalina y me-
diotarsiana (3,7,10,13,14). Ademas la artroplas-
tia esta indicada en individuos afectos de artro-
patias con compromiso de multiples articulacio-
nes, tipo artropatia hemofilica (3,16) y artritis
reumatoide (3,5,6,7,8,9,10,12,14,15,16,17), por
tratarse de pacientes con menor actividad y que
en caso de realizar una artrodesis, se incremen-
tarian las fuerzas sobre articulaciones artriticas
(subastragalina y mediotarsiana) que tienen
movimientos restringidos y dolorosos.

Es importante identificar el tipo de paciente
y el nivel de actividad cuando se considera la
posibilidad de una artroplastia (10).

La artroplastia de tobillo esta contraindicada
en presencia de infeccion (3,4,7,8,10,18), inesta-
bilidad ligamentosa (3,4,7,8,10,16,18), articula-
cion neuropatica (3,4,7,8), deformidad anatémica
en varo o valgo del tobillo > 20° (13,17,18), ne-
crosis avascular del astragalo (3,10,16,18), fra-
caso de artrodesis (3,7,8,18), medicacién con
corticoides durante largo tiempo en artritis reu-
matoide (18) y en pacientes jovenes, vigorosos y
con alto nivel de actividad (4,7,10,13). Ante la
presencia de pacientes jévenes con alto nivel de
actividad, con articulaciones subastragalina y

mediotarsiana no afectadas la indicacién quirdr-
gica es la artrodesis (3,10,13,14,18).

Las complicaciones pueden ser muy varia-
das: la enfermedad tromboembdlica y las lesio-
nes de la arteria tibial posterior (poco frecuen-
tes), la inestabilidad, las luxaciones-subluxacio-
nes y el desgaste y rotura de los componentes
protésicos, que pueden aparecer en seguimien-
tos prolongados (3); la mala cicatrizacion de las
heridas quirdrgicas y las infecciones son mas
frecuentes en pacientes con artritis reumatoide
tratados con corticoides (3,8,13); las fracturas
de maledlos, aunque no influyen en el resultado
final (13,19); el dolor por atrapamiento maleolar
(13,19). La principal causa de fracaso es el aflo-
jamiento. Para que éste se produzca deben apa-
recer lineas de radiotransparencia y migracion
de los componentes protésicos. Las lineas de ra-
diolucencias mayores de 2 mm. aparecen fre-
cuentemente, oscilando segun las publicaciones
entre el 70% y el 90%. La mayoria son asinto-
maticas y no progresan, no existiendo relacion
entre la presencia de dichas lineas y la apari-
cion de sintomatologia (3,8,14,15,18,19).

Cuando la artroplastia de tobillo fracasa (in-
feccion, aflojamiento, inestabilidad o dolor) el
mejor procedimiento de salvamento del tobillo
es la artrodesis (3,4,8,17,18,19,20).

Segun los resultados obtenidos, consideramos
que el principal problema en nuestra experien-
cia, ha sido la indicacion quirdrgica. La mayo-
ria de los pacientes tenian menos de 50 afios y
eran activos desde el punto de vista laboral, por
tanto candidatos al fracaso. En los pacientes
mas jévenes, con 41 y 42 afios respectivamente
hubo que realizar rescate y artrodesis.

A largo plazo, el efecto ha sido el equivalen-
te a una artrodesis, observandose puentes 0seos
gue fusionan y bloquean la movilidad de la neo-
articulacién. A pesar de ello, el resultado final
ha sido bueno, ya que se trata de pacientes con
escasa 0 nula limitacion funcional debida al do-
lor, son mayores de 60 afios, sedentarios y con
escasa actividad fisica

Pensamos que la utilizacion de las protesis
de tobillo estd indicada siempre y cuando se
trata de pacientes de edad avanzada, con artro-
desis postraumética o afectos de artropatias con
compromiso de multiples articulaciones. En es-
tos pacientes, la artroplastia permite una movi-
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lidad que no puede ser compensada por otras El futuro de la sustitucién protésica se en-
articulaciones, supone evitar una prolongada in-  cuentra en el empleo de nuevos materiales y en
movilizacién que agravaria su situacién, y dado la utilizacién de prétesis sin cementar (16), cre-
gue sus demandas fisicas son limitadas, la nue- ando nuevos disefios de forma que ganando es-
va articulacién no serd sometida a un stress ex- tabilidad aumenten el grado de movilidad del

cesivo que la pueda hacer fracasar. tobillo.
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