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Introduccion

La artrosis (OA) en varo del tobillo representa un reto terapéutico para el clinico
independientemente de su posible asociacion con un pie cavo-varo. La degene-
racion articular tipicamente se relaciona con rigidez, dolor y restriccion severa
de la movilidad debido a la pérdida cartilaginosa en la superficie medial de la
articulacion tibioastragalina y la gotera medial®™. La artrosis en varo de tobillo se
caracteriza por presentar una mala posicion del astragalo con una traslacion me-
dial, rotacion en el eje longitudinal y/o una inclinacion en varo®. Esta mala alinea-
cion astragalina provoca que con el peso del individuo durante la bipedestacion
se aumente la presion articular en el compartimento medial, provocando asi un
insulto mayor al tejido cartilaginoso, empeorando la degeneracion articular®™. En
un estudio publicado por Valderrabano et al.?, se afirmé que la mayoria de los
pacientes con OA de tobillo tienen una mala alineacion en varo de la articula-
cion, independientemente de la causa de la degeneracion. Ademas, otros autores
han descrito que la alineacion en varo es mas bien un componente de una mala
alineacion multiplanar con componentes sagitales, que se pueden evaluar en la
radiografia lateral®.

Recientemente, la tomografia computarizada con carga ha demostrado que el
tobillo varo es una deformidad coronal y axial; ademas, cuando la patologia es
severa, se constata que se incrementa la rotacion interna del astragalo®®.
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Etiologia y biomecanica de la deformidad
en varo del tobillo y el retropié

Etiologia

A diferencia de la patologia degenerativa de rodilla
o cadera, el tobillo rara vez presenta artrosis de ma-
nera primaria. Estudios clinicos y epidemiologicos
han identificado que son las causas secundarias
las que provocan la artrosis del tobillo, general-
mente postraumaticas por fracturas’®, inestabili-
dad articular o ambas, frecuentemente asociadas a
una deformidad en varo. La deformidad asociada a
la artrosis de tobillo puede localizarse en la region
supramaleolar, intraarticular y/o a nivel inframa-
leolar®. Asimismo, las causas de la deformidad en
varo se han dividido como de origen 6seo, insufi-
ciencia ligamentosa cronica, desbalance muscular
0 una combinacion de las previas. Las patologias
neurologicas tienen un papel importante en la cau-
sa de la deformidad en varo, ya que pueden iniciar
como una deformidad flexible, que con el progreso
del tiempo, se convierte en rigida, provocando asi

Postraumaticas

una alteracion biomecanica importante que termi-
nara por causar una degeneracion articular con de-
formidad rigida (Tabla 1).

Biomecanica

Las deformidades en varo del tobillo y el pie ca-
vo-varo son causadas por alguna alteracion que
puede estar presente en el retro-, medio- y/o
antepié. Si la alteracion se localiza en el retropig,
como en el caso de la inestabilidad cronica lateral
del tobillo, el astragalo experimenta una rotacion
interna patologica y cierto grado de subluxacion,
teniendo como consecuencia una artrosis medial
del tobillo, un varo del retropié y supinacion del
antepié. Este grado de deformidad puede limitar
la capacidad de deambular a nuestros pacientes.
Esta condicion obliga al paciente a compensar con
un metatarso primo flexus por una hiperactividad
del peroneo largo. Al realizar esta modificacion
en la marcha, podemos observar que el pacien-
te tiene una deformidad en varo del retropié pero
mantiene el antepié plantigrado. Con
el paso del tiempo, el musculo tibial
posterior sobrepasa la actividad anta-
gonista del peroneo corto y genera una
completa disrupcion de la biomecanica

- Mala union en varo de fracturas diafisarias de tibia

- Mala union en varo de fracturas del pilon tibial

- Mala union en varo de fracturas de calcaneo

- Necrosis avascular del astragalo

- Inestabilidad o insuficiencia ligamentosa lateral cronica
- Secuelas de sindrome compartimental

del pie. Si el origen de la deformidad se
encuentra en el antepié (como en los
casos de sobreactividad del peroneo
largo con hiperflexion del primer me-
tatarsiano), el retropié se ve obligado a
la inversion.

Congénitas

- Secuelas de pie equino varo aducto congénito
- Coalicion tarsiana
- Rotacion tibial excesiva

Evaluacion clinica

Todos los pacientes deben ser exa-

Neurologicas

minados descalzos en bipedestacion

- Ictus

- Neuropatia central o periférica

- Sindromes motores hereditarios/Charcot-Marie-Tooth
- Secuelas poliomielitis

- Paralisis cerebral infantil

y durante la marcha, y con todo el
miembro inferior expuesto para valo-
rar de manera integral los ejes y algu-
na otra deformidad de la extremidad.

La alineacion y las posibles defor-
midades del tobillo, retro-, medio- vy

Degenerativas

antepié son evaluadas con la inspec-

- Artropatia reumatica
- Artrosis en varo de la rodilla
- Neuroartropatia de Charcot

cion. A la palpacion, el clinico se debe
enfocar en la identificacion de puntos
de dolor en la region del complejo liga-
mentoso medial y lateral, trayectos ten-

Mon Act Soc Esp Med Cir Pie Tobillo. 2020;12:14-23

15



Manejo de la artrosis en varo de tobillo

dinosos, linea articular y articulacion subastragali-
nay Chopart. La funcion muscular se debe valorar
de manera cuidadosa, cualquier tipo de atrofia o
aumento de la tension del tenddn de Aquiles o fle-
xores de los dedos, tibial posterior o flexor hallucis
longus se debe tener en cuenta. A continuacion,
la estabilidad del tobillo y el retropié es evaluada
mediante maniobras manuales. Después, se valo-
rara el arco de movilidad del tobillo (flexion plan-
tar y dorsal), junto con la inversion y la eversion
del retropié. Finalmente, el estado neurovascular
debe ser considerado, con especial atencion a la
funcion del nervio tibial.

Estudios de imagen

Los estudios radiolégicos necesarios incluyen las
radiografias convencionales en carga: la dorso-
plantary lateral del pie, la proyeccion de mortaja
del tobillo (anteroposterior con 20° de rotacion
interna) y la proyeccion de Saltzman para la ali-
neacion del retropié. Ademas, un eje mecanico es
de gran utilidad en caso de deformidades en cual-
quier parte de la extremidad inferior. La tomogra-
fia computarizada con carga permite entender de
mejor manera cada caso de manera individual,
valorar la calidad 6sea y la identificacion de quis-
tes 0seos. La resonancia magneética permite eva-
luar de mejor manera los tejidos blandos, como
los misculos y sus tendones®.

Manejo conservador

La terapia conservadora no quirdrgica puede
ser considerada en casos en los que la causa es
una deformidad en varo flexible que tiene como
causa una patologia ligamentosa. Esta terapia se
debe continuar durante un minimo de 6 meses.
En caso de presencia de deformidades posturales
0 mecanicas, la terapia conservadora se ve se-
veramente limitada, ya que no tiene el poder de
corregir deformidades rigidas e inevitablemente
falla de manera temprana®.

Analgesia
Los antiinflamatorios no esteroideos (AINE) ora-

les proporcionan una solucion temprana fiable
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en la resolucion del dolor provocado por la ar-
trosis de tobillo. Las inyecciones intraarticulares
de acido hialuronico (HA) continGan siendo una
terapia ampliamente utilizada. Distintos estudios
han demostrado mejoria del dolor durante la
marcha posterior a la inyeccion intraarticular de
HA, lo que puede ser de especial utilidad para pa-
cientes atletas que desean continuar la actividad
deportiva™?,

Fisioterapia

La terapia fisica ha demostrado mejorar la ines-
tabilidad funcional, la propiocepcion y la funcion
peronea (fuerza de eversion). Se ha probado cla-
ramente en la literatura que la integracion de
programas de ejercicio con fortalecimiento, es-
tiramiento y actividades aerdbicas disminuye el
dolor e incrementa la funcion muscular®,

Ortesis

Las ortesis y soportes prefabricados pueden re-
ducir la severidad y la frecuencia de esguinces de
tobillo en pacientes con inestabilidad cronica. Las
terapias de cintas adhesivas (tapping) también
pueden incrementar la estabilidad. Las ortesis
pueden ayudar a la elongacion del triceps sural.
Por otro lado, la modificacion del calzado puede
incrementar el soporte; asi, los zapatos con sue-
la de mecedora, por ejemplo, logran disminuir el
dolor en algunos pacientes, al reducir el estrés
articular sobre el tobillo™.

Plantillas

El objetivo primario de las plantillas personaliza-
das es la redistribucion de peso para disminuir
el estrés sobre las regiones dolorosas del pie, asi
como proporcionar soporte al arco longitudinal
medial del pie.

Tratamiento quirirgico en varo del tobillo
Si la terapia conservadora falla, el siguiente paso

a seguir es el manejo quirdrgico. El objetivo de
todo procedimiento quirdrgico es obtener un pie
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funcional plantigrado, estable, libre de dolor. Para
lograr estos objetivos en un tobillo con deformi-
dad en varo, el reconocimiento de las deformida-
des asociadas es de vital importancia; estas son
la inestabilidad lateral cronica, varo del retropig,
artrosis de la articulacion subastragalina, desba-
lances musculares (tibial posterior, peroneo lar-
go), mala alineacion del antepié, deformidades
de los dedos, acortamiento del tenddn de Aqui-
les, alteraciones en la rodilla y patologias ortopé-
dicas contralaterales.

Procedimientos extraarticulares
Osteotomia supramaleolar (SMOT)

La meta de la SMOT es la reconstitucion o modi-
ficacion del eje del tobillo para modificar la carga
articulary, de esta manera, disminuir o retrasar la
progresion de la lesion al cartilago articular®™®,
Dependiendo de los grados necesarios para la
correccion, la osteotomia puede ser conformada
por una cufa de apertura medial (Figuras 1y 2) o,
si se requieren > 10° de correccion o una sindes-
mosis fusionada, una cuna de cierre lateral para
evitar una discrepancia de longitud importan-
te(™ Cualquiera que sea la técnica, suele incluir-
se osteotomia del peroné en ambos casos. Si el
peroné tiene claramente una longitud mayor a la
fisiologica, restaurar la posicion neutra del astra-
galo resulta imposible. Knupp et al.%?® realizaron
una modificacion a la clasificacion de la artrosis
en varo de tobillo mediante la adicion de un al-
goritmo de tratamiento para los procedimientos
extraarticulares. Esta nueva clasificacion permi-

Figura 1. Artrosis de tobillo en varo grado 3A de Tanaka.
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Figura 2. Resultado del caso de la Figura 1 tras osteoto-
mia supramaleolar de adicion medial fijada con placa de
titanio de bajo perfil (caso del Dr. Victor Valderrabano).

te categorizar los distintos tipos de artrosis de
tobillo en varo y facilita la decision terapéutica,
especialmente cuando una SMOT aislada resul-
ta insuficiente. Por otra parte, se puede anadir a
este procedimiento una osteotomia intraarticu-
lar (plastia de pilon tibial o plafonplastia) si se
observa persistencia de la inclinacion astragalina
por artrosis unicompartimental (Figura 3). Esta
técnica conjunta fue descrita por Hinterman et
al.?’, quienes demostraron resultados favorables
tras un seguimiento de 59 anos. Otros procedi-
mientos adicionales en caso de deformidad del
retropié o inestabilidad ligamentosa deben ser
igualmente considerados'™.

Los parametros que deben ser cuidadosa-
mente evaluados en el periodo preoperatorio
son la deformidad en varo en el plano coronal,
el angulo medial de la superficie articular distal
de la tibia para identificar deformidades supra-
maleolares, la inclinacion astragalina en el pla-

Figura 3. Pasos de la plafonplastia con reconstruccion
del ligamento lateral externo en artrosis en varo (caso
del Dr. Sergio Tejero).
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Manejo de la artrosis en varo de tobillo

no coronal para las alteraciones intraarticulares
y la medicion cuantitativa (momento calcaneo)
de la deformidad del retropié en el plano coro-
nal.

Indicaciones y contraindicaciones
para la osteotomia supramaleolar

La principal indicacion para SMOT es la deformi-
dad supramaleolar en varo con ligera o moderada
alteracion del compartimento lateral y central de
la articulacion tibioastragalina. Ademas, este pro-
cedimiento puede ser de utilidad en los casos de
artrosis severa, como un primer abordaje para la
correccion del eje previo a la artrodesis o reem-
plazo de tobillo, facilitando el procedimiento vy,
por lo tanto, mejorando el resultado.

Por el contrario, las contraindicaciones son: los
pacientes con artrosis severa global (afectacion
de toda la articulacion), los pacientes negligentes
con la terapia fisica (es compleja y se requiere un
largo periodo sin carga), los pacientes que bus-
can una absoluta resolucion del dolor y aquellos
que tienen expectativas inalcanzables.

Procedimientos intraarticulares
Artrodesis de tobillo

La artrodesis de tobillo sigue siendo, en la ac-
tualidad, el procedimiento quirdrgico mas co-
mun para el manejo de la OA de tobillo. Como
todos los procedimientos quirlrgicos, el objetivo
es obtener un pie estable, plantigrado y libre de
dolor. La alineacion optima para lograr estos ob-
jetivos es una flexion plantar/dorsal de 0°, valgo
de 5° del retropié, 10° de rotacion externa y un
desplazamiento posterior del astragalo respecto
al borde anterior de la tibia de 0-10 mm®%). La
fusion del tobillo tiene como consecuencia un
incremento del gasto energético del 3% y pue-
de alcanzar una marcha con el 90% de eficiencia
durante la marcha normal®). En casos de defor-
midad severa en varo, esta debe ser reconocida
y corregida de manera preoperatoria, ya que la
persistencia de la alineacion en varo es un factor
de riesgo para la pseudoartrosis de la fusion®@.
El varo provoca un bloqueo de la articulacion
mediotarsiana durante la etapa de despegue de
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la marcha, por lo que se genera una sobrecarga
compensatoria en la region lateral del antepié®®).
Distintos abordajes se han descrito para la fu-
sion de tobillo: abordaje anterior, lateral trans-
peroneo, miniartrotomia medial y lateral, ar-
troscopico o abordaje posterior, siendo los mas
comunes los dos primeros. El mejor abordaje
debe tener en cuenta el “apex” de la deformi-
dad y el estado de los tejidos blandos, asi como
la necesidad de extender o realizar otros abor-
dajes para procedimientos adicionales, siempre
manteniendo un puente cutaneo para reducir el
riesgo de necrosis.

Indicaciones para la artrodesis de tobillo

Respecto al manejo de la patologia degenerativa
de tobillo, es importante aclarar las diferencias
en las indicaciones de la artrodesis respecto a los
procedimientos extraarticulares o el reemplazo
total de tobillo.

Estas indicaciones son:

- Trabajos pesados y paciente altamente activo.

- Deformidad en varo severa.

- Inestabilidad severa de tobillo.

- Infeccion previa de tobillo.

- Reserva 6sea disminuida, osteoporosis severa.

- Necrosis severa del astragalo.

- Deformidades severas del tobillo o retropié
por problemas neuromusculares.

- Pie de Charcot.

- Problema de cobertura de los tejidos blandos.

Procedimientos acompanantes
a la artrodesis de tobillo

Para lograr un tratamiento exitoso del tobillo
con deformidad en varo, es necesario realizar un
diagnostico adecuado de patologias o enferme-
dades concomitantes como la inestabilidad late-
ral cronica del tobillo, varo del retropié, artrosis
subastragalina, musculatura hiperactiva como el
tibial posterior o peroneo largo, mala alineacion
del antepié y dedos menores, acortamiento del
complejo gastrosoleo, alteraciones en la rodilla o
alteraciones en el pie contralateral.

La Tabla 2 expone algunos de los procedimien-
tos adicionales a la artrodesis que se pueden rea-
lizar para el manejo de la OA de tobillo.
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Deformidades asociadas

Procedimiento adicional especifico

Varo del retropié sin artrosis
subastragalina

Osteotomia de deslizamiento
lateral del calcaneo, osteotomia de
tipo Dwyer (o combinadas)

Varo del retropié con artrosis
subastragalina

Artrodesis valguizante con artrodesis
subastragalina o artrodesis
tibiotalocalcanea

Artrosis periastragalina

Artrodesis periastragalina

Acortamiento de gastrocnemios

Procedimiento de Strayer
o liberacion proximal de
gastrocnemios

Pie cavo

Procedimiento de Cotton reverso
con/sin liberacion de la fascia plantar

Flexion del primer metatarso

Osteotomia de cuna de cierre
dorsal del primer metatarsiano

Flexion del primer metatarsiano con
hiperactividad del peroneo largo

Osteotomia dorsal de cierre del
primer metatarsiano con transferencia
de peroneo largo a peroneo corto

0sea, sin mala alineacion del retropié
y complejos ligamentosos compe-
tentes. Se pueden encontrar también
otras indicaciones adicionales, como
la necrosis avascular parcial del astra-
galo, conversion de una artrodesis a
una PTT o revision de una PTT previa.

Las principales contraindicaciones
del reemplazo de tobillo son un stock
0seo insuficiente, osteoporosis severa,
infeccion activa, insuficiencia vascu-
lar, patologia neuromuscular severa,
tejidos blandos inadecuados, pie de
Charcot, artrodesis previa de tobillo
con reseccion maleolar, pacientes sin
madurez esquelética, obesidad morbi-
da vy alta demanda fisica.

Procedimientos acompanantes

La mala alineacion en varo puede ser

Protesis total de tobillo (PTT)

En las Gltimas décadas, el reemplazo total de to-
billo se ha convertido en una opcion terapéutica
valida en pacientes con artrosis severa de tobi-
[lo®2_Sin embargo, la controversia sobre las in-
dicaciones precisas de este manejo aln persis-
te, especialmente en tobillos con deformidades
en el plano coronal®?). Estas aseveraciones son
particularmente ciertas en los pacientes con de-
formidad en varo, donde el astragalo tiene una
inclinacion en varo dentro de la mortaja debido a
una contractura ligamentosa medial y un comple-
jo lateral insuficiente. Durante la bipedestacion la
transmision de la carga se encuentra en el centro.
Las fuerzas que actlan sobre la articulacion se
incrementan por la activacion del triceps sural,
convirtiéendose asi en una fuerza deformante®?.

Indicaciones y contraindicaciones
para la artroplastia total de tobillo

La principal indicacion para la PTT es la artro-
sis severa sintomatica del tobillo provocada por
cualquier causa, como la postraumatica, degene-
rativa o reumatica, con suficiente stock o reserva
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corregida de manera intraoperatoria

mediante las osteotomias necesarias
para la implantacion de la protesis; sin embar-
go, hay limitaciones importantes. Los procedi-
mientos adicionales para obtener un adecuado
balance articular buscan corregir el eje de carga
del tobillo y el retropié; estos consisten principal-
mente en osteotomias. La mayoria de los proce-
dimientos especificos acompanantes durante la
implantacion de un reemplazo articular de tobillo
se mencionan en la Tabla 3.

Discusion

La artrosis de tobillo es en su mayoria de origen
postraumatico y una gran parte de la poblacion
afectada por esta patologia es activa, deportis-
ta y joven, lo que aumenta indudablemente las
expectativas sobre los resultados del tratamiento
respecto a los pacientes que requieren un reem-
plazo de cadera o rodilla. En etapas tempranas
de la artrosis de tobillo en varo de tobillo, con un
cartilago relativamente preservado, la mejor op-
cion de tratamiento es realizar un cambio en el
eje de carga intraarticular de medial hacia lateral
por medio de una osteotomia. Para identificar
el origen de la deformidad, es decir, supramaleo-
lar, intraarticular o inframaleolar, es clave contar
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Manejo de la artrosis en varo de tobillo

Deformidades asociadas

Procedimientos acompaiiantes

tobillo. Los factores de riesgo identi-
ficados para que la artrosis progrese
tras una cirugia de realineacion fueron
la edad al momento de la cirugia y un
estadio preoperatorio igual o mayor

Artrodesis

de 3b en la escala de Tanaka. Se ha

Artrosis (OA) del retropié, mala
alineacion severa

Triple artrodesis

descrito también que una inclinacion
tibioastragalina preoperatoria de mas

OA subastragalina Artrodesis subastragalina

de 7° es un factor predictivo para un
resultado insatisfactorio®), asi como

OA astragalonavicular

Artrodesis astragalonavicular

una inclinacion astragalina dentro de

Artrosis periastragalina

Artrodesis periastragalina

la mortajay cambios degenerativos en

Osteotomias

la gotera medial, como ha sido descri-
to por Tanaka et al.®®. Por otro lado, se

Deformidad severa en varo/valgo Osteotomia supramaleolar
de la pierna inferior, deformidad

del tobillo

ha reportado un buen resultado a cor-
toy mediano plazo tras la SMOT. Kim et
al. realizaron un estudio retrospectivo

Retropié varo sin OA subastragalina

primer metatarsiano

Osteotomia deslizante lateral
de calcaneo/osteotomia de tipo
Dwyer, osteotomia extensora de

donde se incluyeron 31 casos de SMOT
de cuna de apertura medial; de estos,
la mayoria reportd mejoria importante

Valgo del retropié sin OA
subastragalina

Osteotomia deslizante medial
del calcaneo, osteotomia de
alargamiento del calcaneo

en dolor (71+0,8/3,4 + 1,3 en la escala
visual analogica —~EVA-), asi como me-
joria funcional (2,9 + 4,0/831 + 7,5 en

Cirugias ligamentosas

la escala de la American Orthopaedic

Insuficiencia ligamentosa medial
complejo deltoideo

Reconstruccion o reparacion del

Foot and Ankle Society —~AOFAS-) tras
un periodo promedio de seguimiento
de 13,2 £ 1.4 meses. Pangensert et al.®?

Insuficiencia ligamentosa lateral
complejo lateral

Reconstruccion anatomica del

realizaron un estudio donde se inclu-
yeron 35 pacientes a quienes se reali-

Inestabilidad sindesmal

Estabilizacion de la sindesmosis

z0 una SMOQT; los autores encontraron

Cirugias tendinosas

que el procedimiento logrd posponer
con éxito la artrodesis o el reempla-

Acortamiento del complejo
gastrosoleo

Procedimiento de Stryer o
desinsercion proximal de
gastrocnemios

zo articular en el 91% de los pacien-
tes; sin embargo, reportan que no se
debe esperar una desaparicion com-

Insuficiencia de tendon tibial

posterior longus a tibial posterior

Transferencia de flexor hallucis

pleta del dolor debido a los cambios
degenerativos preexistentes y a una

Patologia de tendones peroneos

Reparacion primaria o transferencia
de peroneo brevis a longus

correccion incompleta de la deformi-
dad intraarticular.

con una evaluacion detallada y, asi, obtener un
resultado mas favorable. La SMOT puede retrasar
la progresion del desgaste articular; sin embargo,
hasta el 25% de los pacientes que se sometieron
a este procedimiento invariablemente progre-
saron a un estadio mas avanzado de OA en un
corto o mediano plazo®. En un estudio prospec-
tivo realizado por Krahenbihl et al.®® se mostro
que, de 99 pacientes con OA de tobillo en varo,
17 fueron sometidos a un reemplazo o fusion de
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La fusion o artrodesis de tobillo
esta indicada solamente si la terapia
conservadora no logra mejorar el do-

lory/o la rigidez articular. Los resultados de la fu-
sion de tobillo en la articulacion con deformidad
en varo son poco consistentes. En la mayoria de
los casos, se reportan resultados buenos y exce-
lentes tras la fusidon con fijacion rigida con una
adecuada indicacion y tomando en cuenta las
deformidades asociadas. Saltzman et al. realiza-
ron una revision de las fusiones no complicadas
realizadas durante 11 anos (215 artrodesis abier-
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tas en 209 pacientes) y publicaron una tasa de
fusion del 91%. Los mismos autores encontraron
que era 2 veces mas probable que ocurriera una
pseudoartrosis si habia una deformidad en varo
preoperatoria®. Sam y Wood publicaron una se-
rie de 25 tobillos en 23 pacientes con una artrosis
severa con deformidad en varo o valgo > 20°; a
todos los pacientes se les practico una fusion de
tobillo a través de un abordaje anterior. El valor
preoperatorio promedio de la escala funcional
de la AOFAS fue de 25 (11-39), con una progresion
postoperatoria a un valor de 43,5 (31-58). La tasa
de consolidacion fue del 95% vy se logro una co-
rreccion de la deformidad hasta 5° de alineacion
neutral®. La artrodesis artroscopica puede ser
utilizada para corregir deformidades severas en
el plano coronal. Winston et al.®” realizaron ar-
trodesis artroscopica en una serie de 105 tobillos
con una alteracion preoperatoria de la alineacion
en el plano coronal (> 20°); los autores reportan
resultados buenos o excelentes en 83 de los pa-
cientes con una tasa de consolidacion del 92,4%.

Recientemente, la literatura ha comenzado por
dejar atras el concepto de artrodesis de tobillo
como estandar de tratamiento, en gran parte gra-
cias a las mejoras en los disenos de artroplastia
total de tobillo“?. La artroplastia de tobillo ofre-
ce algunas ventajas sobre la artrodesis de tobillo,
como la reconstitucion del arco de movimiento,
la mejoria de la marchay la reduccion del estrés
producido en la articulacion subastragalina y la
de Chopart. Richman et al. realizaron un estudio
funcional comparativo entre los pacientes con
protesis de tobillo (n = 62) y los pacientes con
fusion articular (n = 51). Con un seguimiento mi-
nimo de 2 anos, en el estudio reportaron que el
92% de los pacientes con reemplazo articular pu-
dieron regresar a las actividades laborales, mien-
tras que solo lo lograron el 88% de los pacientes
con artrodesis. En el grupo de protesis de tobillo
hubo una mejoria significativa en el dolor; por
otro lado, los pacientes con artrodesis reportaron
una disminucion importante en la funcionalidad
cotidiana. En general, los pacientes con reempla-
zo articular mostraron una mayor satisfaccion en
comparacion con los pacientes con artrodesis de
tobillo™. Hintermann et al. publicaron sus resul-
tados sobre una cohorte de 1.244 artroplastias
de tobillo; de estas, 140 tenian un varo preope-
ratorio del retropié asociado a una inclinacion en
varo de la mortaja de al menos 5°. Se observo
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un incremento en el valor de la escala de la AO-
FAS de 37,2 preoperatorio a 76,6, con un promedio
de 5,0 + 3,4 anos de seguimiento. Hubo mejoria
en el dolor tras el procedimiento con una reduc-
cion a 1,8 (0-8) en la EVA de un valor de 6,2 (2-
10) preoperatorio. Los rangos de movimiento del
tobillo mejoraron de 29,6° (2-60°) preoperatorios
a 32,7° (10-60°) postoperatorios“?. Finalmente, se
deben reconocer y tratar las deformidades aso-
ciadas para obtener una adecuada alineacion, re-
quisito fundamental para una supervivencia del
implante protésico.

Conclusiones

Muchas patologias pueden ser la causa o con-
tribuir al desarrollo de una artrosis en varo del
tobillo. Estas patologias deberian ser considera-
das cuando se decida realizar algin tipo de in-
tervencion terapéutica. Contamos con un gran
espectro de opciones de tratamiento, que van
desde lo conservador hasta la reconstruccion
quirdrgica. Aunque la terapia inicial siempre es
el manejo conservador, esta puede resultar poco
efectiva para el control de la sintomatologia, lo
que entonces debera ser abordado mediante re-
construcciones quirlrgicas. La decision para la
seleccion de la intervencion quirlrgica debe es-
tar siempre basada en un abordaje diagnostico
integral de la artrosis de tobillo para poder llegar
asi un resultado optimo.
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