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Resumen
Objetivo: Comparar los resultados posoperatorios clínicos y radiográficos en dos grupos de pacientes: >55 años y ≤55 años, 
sometidos a una artroplastia total de tobillo de tercera generación. materiales y métodos: Se evaluó, en forma retrospectiva, a 
dos grupos de pacientes: ≤55 años (n = 13) y >55 años (n = 18), que fueron sometidos a una artroplastia total de tobillo de tercera 
generación. La edad promedio del grupo ≤55 años era 42.8 (DE 6.4) y la del grupo >55 años, 65.7 (DE 8.8). Resultados: El 
seguimiento promedio fue de 36 meses (RIC 25-60). La etiología era principalmente postraumática en ambos grupos. El puntaje 
promedio de la escala AOFAS al año de la cirugía fue 76,69 (RIC 58-89) en el grupo ≤55 años y 85,22 (RIC 67-100) en el grupo 
>55 años. No hubo diferencias estadísticamente significativas entre ambos grupos en los ángulos α, β y γ medidos en las radio-
grafías con apoyo a los 2 meses y a los 2 años de la cirugía. Conclusiones: Nuestro estudio demostró que los resultados clínicos 
y radiográficos en pacientes más jóvenes serían comparables con los de pacientes más grandes en el seguimiento temprano. Se 
necesita un seguimiento a más largo plazo para determinar si el riesgo de revisión es más alto en los pacientes jóvenes, debido 
a la falla relacionada con el desgaste de la prótesis.
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nivel de evidencia: III

Comparison of Total Ankle Arthroplasty Outcomes between Patients Younger and Older than 55 years

AbsTRACT
Objective: To compare the clinical and radiographic postoperative outcomes in two groups of patients: ≤55 and >55-year patients 
undergoing a third-generation total ankle arthroplasty (TAA). materials and methods: Two groups of patients were retrospectively 
studied: ≤55 (n=13) and >55-year patients (n=19) undergoing a third-generation TAA. Group ≤55 average age was 42.8 (SD, 6.4) 
and Group >55 average age was 65.7 (SD, 8.8). Results: The average follow-up was 36 months (IQR, 25-60). The main etiology 
was post-traumatic conditions in both groups. The mean score of the AOFAS scale one year after surgery was 76.69 (IQR, 58-89) in 
the group ≤55 and 85.22 (IQR, 67-100) in the group >55. There were no statistically significant differences between the two groups 
in the α, β, and γ angles measured on weight-bearing radiographs at 2-month and 2-year postoperative controls. Conclusions: Our 
study shows clinical and radiographic short-term outcomes in younger patients are similar to those in older patients. Longer-term 
follow-up is warranted to determine if the revision risk is greater in young patients, due to failures related to prosthesis wear.

Key words: Ankle; arthroplasty; age; ankle arthritis.

Level of evidence: III

IntroduccIón
Con los nuevos avances en el diseño de implantes, la artroplastia total de tobillo (ATT) se ha convertido en una 

alternativa cada vez más frecuente a la artrodesis en pacientes con cambios degenerativos articulares avanzados, 
secundarios a artrosis primaria, artrosis postraumática y artritis inflamatorias.1-3 Además de eliminar el dolor, 
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permite mantener una articulación móvil y disminuir el desgaste precoz de las articulaciones adyacentes. Estos re-
sultados prometedores han llevado a una mayor consideración de la ATT como uno de los tratamientos de elección 
para la artrosis de tobillo en etapa terminal.

Se considera que la artrodesis de tobillo es el tratamiento estándar de la artrosis avanzada de tobillo. Sin embar-
go, estudios clínicos han mostrado problemas a mediano y largo plazo con este procedimiento, fundamentalmente 
relacionados con el desarrollo de procesos degenerativos en articulaciones adyacentes, así como puntajes bajos de 
calidad de vida y satisfacción debido a la limitación de la amplitud del movimiento del tobillo. La artrosis primaria 
de tobillo es mucho menos común que la artrosis primaria de cadera o rodilla; la postraumática es mucho más 
frecuente en el tobillo, representa entre el 65% y el 80% de todas las artrosis en etapa terminal.4,5 Con frecuencia, 
se trata de pacientes entre la quinta y sexta década de la vida, por lo que su demanda funcional es mayor y ya han 
sido operados, al menos, una vez. 

Algunos estudios sugieren que la supervivencia de las prótesis y los resultados funcionales son menos favorables 
en pacientes jóvenes, y que el riesgo de reoperaciones es más alto en pacientes ≤50 años y hay un mayor riesgo de 
fracaso del implante. Pocos autores han estudiado a pacientes sometidos a una ATT, según la edad.6,7

Los resultados con los primeros modelos de prótesis fueron inaceptables.8,9 Los modelos actuales son menos 
constreñidos, permiten movimientos axiales, requieren menos resección ósea y los resultados a mediano plazo son 
favorables.10

La prótesis Hintegra® (Newdeal, Lyon, Francia) es no cementada, no constreñida, de tres componentes con el 
inserto de polietileno móvil. El inserto móvil permite la rotación axial, el movimiento de flexión y extensión; ade-
más, proporciona estabilidad en inversión y eversión. A diferencia de otros modelos de prótesis, Hintegra®11 no 
utiliza anclajes tibiales intramedulares, sino un componente tibial plano anatómico que permite un contacto amplio 
con la superficie tibial ósea resecada (Figura 1).12,13

Figura 1. Prótesis con componentes definitivos.
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La hipótesis que planteamos es que los pacientes ≤55 años tienen una evolución clínica y radiográfica similar a 
la de los pacientes más grandes.

El objetivo de nuestro estudio fue comparar la evolución posoperatoria clínica y radiográfica en dos grupos de 
pacientes: ≤55 años y >55 años.

MaterIales y Métodos
Se analizó, en forma retrospectiva, a los pacientes sometidos a una ATT con una prótesis no cementada, no 

constreñida, Hintegra®. Entre enero de 2007 y diciembre de 2014, 35 pacientes fueron operados con una prótesis 
total de tobillo Hintegra®.

Los criterios de inclusión fueron: pacientes >18 años, operados con una prótesis total de tobillo y un se-
guimiento posoperatorio mínimo de dos años. Los criterios de exclusión fueron: historia clínica electrónica 
incompleta, seguimiento <2 años. Cuatro pacientes no cumplían con los criterios de inclusión. La serie quedó 
integrada por 31 pacientes (n = 31 tobillos) que fueron divididos en dos grupos: ≤55 años (n = 13) y >55 años 
(n = 18).

Este estudio cuenta con la autorización del Comité de Bioética de nuestra institución.

técnica quirúrgica
El procedimiento quirúrgico requiere internación. Se coloca al paciente en decúbito dorsal, con el manguito 

hemostático en el muslo. Se realiza un abordaje anterior de tobillo, se incide entre el tendón del tibial anterior y el 
flexor propio del hallux. Se accede a la cápsula articular y, luego, a la articulación.

En un primer momento, se resecan los osteofitos de la tibia y el talo. Se realizan los cortes en la tibia y, luego, 
en los talares según la guía de cortes. Se coloca el espaciador que corresponde al espacio necesario para colocar 
los componentes de la prótesis y un inserto espaciador de 5 mm. A continuación, se controla lo siguiente: 1) que 
la cantidad de hueso resecada sea suficiente, 2) la alineación del retropié y el tobillo y 3) la estabilidad del tobillo.

Si hay inestabilidad ligamentaria, se puede colocar un inserto espaciador más grande o efectuar la reparación de 
los ligamentos una vez colocados los componentes. 

Se colocan los componentes de prueba de la prótesis y se controla la alineación y la posición de los componen-
tes mediante radioscopia. Se selecciona el inserto espaciador de la altura adecuada. Se colocan los componentes 
definitivos. Se cierra por planos de manera cuidadosa. Se coloca una bota corta de yeso. 

Durante la primera semana tras la cirugía, se curan las heridas y se cambia el yeso; se toman radiografías de 
frente y de perfil. El paciente usa la bota de yeso por tres semanas. Luego se cambia por una bota de plástico y el 
paciente comienza con la carga de peso en el miembro inferior operado y con ejercicios activos de flexo-extensión 
del tobillo. A la sexta semana, comienza la rehabilitación de la marcha y el uso de calzado deportivo. Los tiempos 
de inmovilización y de carga pueden variar si se asocian otros procedimientos.

Se realizan controles ambulatorios el mes 1, 2 y 3; luego, al mes 6 y 9, y al año de la cirugía; a partir de entonces, 
los controles son anuales.

evaluación clínica
Los resultados clínicos fueron evaluados con la escala funcional para retropié y tobillo de la American Ortho-

paedic Foot & Ankle Society (AOFAS)14 con la que se evalúan el dolor, la función y la alineación con un máximo 
de 100 puntos, antes de la cirugía y en el último control posoperatorio.

Se recopilaron los datos demográficos, las comorbilidades y el diagnóstico preoperatorios. Se valoraron los pro-
cedimientos quirúrgicos agregados y las complicaciones intraoperatorias y posoperatorias.

La recopilación de los datos estuvo a cargo de dos becarios de perfeccionamiento en pie y tobillo que no parti-
ciparon en la toma de decisiones antes de la cirugía.

evaluación radiográfica
Se analizaron las radiografías de frente y de perfil con carga, preoperatorias y posoperatorias, a los dos meses y 

a los dos años de la cirugía.
Antes de la cirugía, se evaluaron los ángulos distal lateral y distal anterior de la tibia, en el plano sagital (Figuras 

2 y 3). Después de la cirugía, se midieron los ángulos α, β y γ (Figuras 4-6).
En la proyección anteroposterior, se determinó el ángulo α, entre el eje de la tibia y la superficie articular del 

componente tibial [valor positivo = alineación en valgo; valor negativo = alineación en varo (valor 0° = 90° de 
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normalidad de α)]. En la proyección de perfil, se calculó el ángulo β (valor normal: 85 ± 2°) entre el eje de la tibia 
y la superficie articular del componente tibial. El ángulo γ (valor normal: 20 ± 2°) se utiliza para estudiar la posi-
ción del componente astragalino, y se mide a través de una línea que va desde el reborde anterior hasta el extremo 
posterior del componente talar y una línea que pasa por el centro del cuello astragalino. 

Figura 2. Ángulo distal lateral de la tibia.
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análisis estadístico
La muestra se dividió en dos estratos según la edad: ≤55 y >55 años. Las variables continuas que asumieron una 

distribución normal se expresan con media y desviación estándar. En caso contrario, se informa la mediana 
y su rango intercuartílico. Para las comparaciones intragrupo entre los dos meses poscirugía y el seguimiento 
a 24 meses, se utilizó el test t para muestras dependientes o el test de Wilcoxon, según correspondiera. Para las 
comparaciones intergrupos, entre el grupo >55 años y el grupo ≤55 años, se utilizó el test t para muestras indepen-
dientes o el test U de Mann-Whitney, según correspondiera.

Las variables categóricas se expresan con su número absoluto de presentación y porcentaje. En el caso de las 
variables categóricas, se utilizó el test ji al cuadrado o el test exacto de Fisher, según correspondiera.

Se consideró significativo un valor p <0,05. Todos los análisis estadísticos se realizaron con el programa SPSS 
versión 22.0 (SPSS Inc, Chicago, IL, EE.UU.).

resultados
Treinta y cinco pacientes fueron operados con una prótesis total de tobillo Hintegra® entre enero de 2007 y di-

ciembre de 2014, cuatro no cumplieron con los criterios de inclusión. Se incluyó a pacientes en dos grupos: ≤55 años 
(n = 13) y >55 años (n = 18), 21 eran mujeres y 10, hombres, con una edad promedio de 56 años (DE 13.8). La 
edad promedio de los pacientes ≤55 años era de 43 años (DE 6.4) y la de los >55 años, de 65 años (DE 8.8). El 
seguimiento promedio fue de 36 meses.

Figura 3. Ángulo distal anterior de la tibia.



310

D. s. Villena y cols.

  Rev Asoc Argent Ortop Traumatol 2020; 85 (4): 305-316 • ISSN 1852-7434 (en línea)

Figura 4. Ángulo alfa.
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Figura 6. Ángulo gamma.

Figura 5. Ángulo beta.
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Los diagnósticos preoperatorios fueron artrosis postraumática (19 pacientes), artrosis primaria (5 pacientes) y 
artritis inflamatoria (7 pacientes). Los pacientes ≤55 años tenían artrosis postraumática (9 casos) y ninguna artrosis 
primaria; y aquellos >55 años, artrosis postraumática (10 casos), artritis inflamatoria (3 casos) y artrosis primaria 
(5 casos) (Tabla 1).

tabla 1. Datos demográficos

Variables total
(n = 31)

≤55 años
(n = 13)

>55 años
(n = 18)

Sexo masculino, n (%) 21 (67,74) 9 (69,2) 12 (66,7)

Edad, media (DE), años 56.1 (13.8) 42.8 (6.4) 65.7 (8.8)

Lado derecho afectado, n (%) 15 (51,61) 7 (53,8) 8 (44,4)

Diagnóstico prequirúrgico, n (%)

Artrosis postraumática 19 (61,3) 9 (69,2) 10 (55,6)

Artritis reumatoide 7 (22,6) 4 (30,8) 3 (16,7)

Artrosis primaria 5 (16,1) 0 (0) 5 (27,8)

Seguimiento, mediana (RIC), meses 36 
(25-60)

48 
(31-69.5)

29,5 
(25-43.5)

RIC = rango intercuartílico, DE = desviación estándar.

resultados radiográficos
Los ángulos α, β y γ medidos en las radiografías con apoyo a los dos meses y a los dos años de la cirugía no 

arrojaron diferencias estadísticamente significativas en ambos grupos (Tablas 2 y 3).

tabla 2. Resultados intragrupo

Variable Posquirúrgico
(2 meses)

seguimiento
(24 meses) p*

Grupo ≤55 años

Ángulo α coronal, tibia, mediana (RIC), en grados 91,2 (90,7-92,5) 90,6 (89,8-92,9) 0,65

Ángulo γ sagital, astrágalo, mediana (RIC), en grados 18,8 (16,7-20,3) 17,3 (16,3-18,9) 0,17

Ángulo β sagital, tibia, media (DE), en grados 80,6 (6,1) 82,8 (3,6) 0,19

Grupo >55 años

Ángulo α coronal, tibia, mediana (RIC), en grados 91,0 (89-92,2) 90,1 (88,9-91,8) 0,86

Ángulo γ sagital, astrágalo, mediana (RIC), en grados 19,7 (17,7-22,1) 18,7 (16-23,6) 0,33

Ángulo β sagital, tibia, media (DE), en grados 85,9 (3,4) 85,8 (3,3) 0,73

*Test t para muestras pareadas cuando se asumió la normalidad. De lo contrario, se utilizó el test de Wilcoxon. p <0,05 estadísticamente significativo.
RIC = rango intercuartílico, DE = desviación estándar.
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resultados clínicos
El puntaje preoperatorio de la escala AOFAS era de 32,58 (rango 12-41); en el grupo ≤55 años, era de 31,69 (ran-

go 12-38) y, en el de >55 años, 33,22 (rango 20-41). Al segundo año de la cirugía, el puntaje era de 81,65 (rango 
58-100); 76,69 (rango 58-89) en el primer grupo y 85,22 (rango 67-100) en el segundo grupo.

La evaluación preoperatoria y posoperatoria mediante la escala AOFAS mostró diferencias estadísticamente 
significativas (Tabla 4).

tabla 4. Resultados intragrupo

Variable        antes de la cirugía       seguimiento
       (24 meses)

p*

Grupo ≤55 años

Puntaje AOFAS, mediana (RIC) 33 
(31,5-37)

79 
(75-80)

0,001

Grupo >55 años

Puntaje AOFAS, mediana (RIC) 33
(30-37)

82,5 
(80-92,5)

<0,001

RIC = rango intercuartílico, AOFAS = American Orthopaedic Foot and Ankle Society.

tabla 3. Resultados intergrupos

Variable ≤55 años     >55 años p*

Ángulo α coronal, tibia, mediana (RIC), en grados -0,9 (-2,1-2,11)      0,5 (-1,2-1) 0,65

Ángulo γ coronal, astrágalo, mediana (RIC), en grados -1,1 (-1,7-0,2)       -0,5 (-1,5-0,7) 0,49

Ángulo β sagital, tibia, mediana (RIC), en grados 0,5 (-1,4-3,6)         0,1 (-1,9-1,4) 0,2

Puntaje AOFAS, media (DE) 45 (10,8)        52 (10,2) 0,08

*Test t para muestras independientes cuando se asumió la normalidad. De lo contrario, se utilizó el test de Mann-Whitney.
RIC = rango intercuartílico, DE = desviación estándar, AOFAS = American Orthopaedic Foot and Ankle Society.

Procedimientos agregados y complicaciones
Doce pacientes también fueron sometidos a otros procedimientos. En el grupo de pacientes ≤55 años, se realiza-

ron tres artrodesis subtalares y una triple artrodesis, y en el grupo >55 años, seis artrodesis subtalares, dos osteo-
tomías valguizantes de calcáneo, una plástica ligamentaria lateral y una elongación de Aquiles. A un paciente se le 
efectuó una osteotomía de tibia planificada antes de la ATT.

Se produjeron dos complicaciones intraoperatorias: una en el grupo ≤55 años (fractura de peroné) y otra, en el 
grupo >55 años (fractura de peroné), que fueron resueltas en el mismo acto quirúrgico.

Hubo siete complicaciones posoperatorias. Seis ocurrieron en pacientes ≤55 años; se efectuaron reoperaciones 
en tres pacientes con calcificaciones heterotópicas; una luxación del inserto espaciador que requirió plástica liga-
mentaria lateral y estabilización de la sindesmosis, una fractura de tibia distal que provocó una mala orientación 
del componente tibial y requirió osteosíntesis, y una infección que se convirtió luego a una artrodesis tibio-astrá-
galo-calcánea.

Con respecto a los pacientes >55 años, solo hubo una calcificación heterotópica y un aflojamiento aséptico que 
aguarda revisión. 
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dIscusIón
La artrodesis de tobillo continúa siendo el patrón de referencia en el tratamiento de los estadios finales de la 

artrosis de tobillo; mientras que la ATT aún busca su lugar, sobre todo en pacientes jóvenes y activos, ya que su 
principal indicación es para pacientes más grandes y con baja demanda física.7 En la bibliografía, se ha sugerido 
que tanto los resultados clínicos como la supervivencia de la artroplastia son inferiores en pacientes jóvenes, por lo 
que no estaría recomendada la ATT en este grupo, sobre todo, si practican actividades o deportes de impacto, pues 
pondrían en riesgo la supervivencia de la prótesis.15,16 

Todo esto contrasta con estudios de pacientes con artroplastia de cadera o rodilla, cuyos resultados en cuanto 
a mejoría del dolor, calidad de vida y revisión de la prótesis son similares tanto en pacientes jóvenes como en 
los más grandes. Hakon y Lundberg-Jensen17 evaluaron a 100 pacientes con un seguimiento de 15 años, y con-
cluyeron en que la artroplastia de tobillo es un tratamiento seguro y confiable tanto en pacientes jóvenes como 
mayores, porque, en el análisis multivariado teniendo en cuenta la edad, el sexo y el diagnóstico, estos no fueron 
estadísticamente significativos como indicativos de mal resultado. Tenenbaum y cols.,18 además de analizar los 
resultados clínicos en dos grupos de pacientes >70 años y de 50-60 años, evaluaron la calidad de la marcha al año 
del procedimiento quirúrgico. Estos autores llegaron a la conclusión de que hay mejorías clínicas y de la marcha 
equivalentes en ambos grupos.

En nuestro estudio, la mayoría de los pacientes fueron operados por artrosis secundaria a un trauma, al igual que 
en otros estudios publicados. En el grupo ≤55 años, no hubo ningún caso con diagnóstico de artrosis primaria. En 
el grupo >55 años, el diagnóstico preponderante también fue la artrosis secundaria a un trauma.

La tasa de supervivencia promedio de las artroplastias fue del 93% a los dos años. Los puntajes preoperatorios de 
la escala AOFAS en pacientes ≤55 años y >55 años fueron similares, hubo una mínima diferencia no significativa 
en los pacientes ≤55 años, en el posoperatorio. Esta diferencia podría deberse más a las limitaciones funcionales 
que genera el “cuidado” de la prótesis por parte de los pacientes, que debe ser debidamente explicado por el orto-
pedista. Esto pone en evidencia las mayores expectativas que tienen los pacientes con respecto a la artroplastia y 
que afectan los resultados de la evaluación funcional en el posoperatorio, fenómeno que se ha demostrado también 
en pacientes sometidos a artroplastia de cadera y hombro.19,20

Con respecto a las complicaciones, debemos hacer hincapié en dos conceptos: la reoperación y la revisión. 
Reoperaciones son todos aquellos procedimientos quirúrgicos realizados para prolongar la vida útil de la prótesis 
y que no requieren recambio de los componentes metálicos, mientras que revisión hace referencia a la extracción 
del implante y el reemplazo por otra prótesis o la conversión a artrodesis.21,22

En los pacientes ≤55 años, hubo cuatro reoperaciones, tres osificaciones heterotópicas y una plástica ligamenta-
ria que, por inestabilidad, produjo la luxación del inserto espaciador.23,24 La tasa de osificaciones heterotópicas es 
del 25% según la bibliografía, son más frecuentes en la región posterior y generan alteraciones en los parámetros 
funcionales, principalmente en la movilidad. Se observó una tasa más alta de reoperaciones en pacientes jóvenes 
que, según creemos, se debe a la mayor demanda funcional. En cuanto a la revisión a artrodesis, ambos grupos se 
comportaron en forma similar, ya que se realizó una artrodesis en pacientes ≤55 años y una en el grupo >55 años 
(un aflojamiento aséptico con indicación de revisión).25-27 En el grupo >55 años, dos pacientes tenían radiolucen-
cias y uno, quistes intraóseos de <10 mm de diámetro, sin síntomas ni signos de aflojamiento de la prótesis.28,29

Las limitaciones de nuestro estudio son: el diseño retrospectivo, un seguimiento corto, un número limitado de 
pacientes y que no se evaluó el rango de movilidad. Las fortalezas son: una serie de pacientes operados por el mis-
mo equipo quirúrgico con un mismo implante y la escasa bibliografía que compare los resultados entre dos grupos 
de diferentes edades sometidos a ATT.

conclusIones
Este estudio demostró que los resultados de la ATT en pacientes más jóvenes serían comparables con los de los 

pacientes más grandes en el seguimiento temprano.
Las revisiones fueron similares entre ambos grupos. Hubo más reoperaciones en los pacientes ≤55 años. Estas 

cirugías se realizan para prolongar la vida útil de la prótesis; por lo tanto, es necesario alertar al paciente sobre esta 
posibilidad y cuál es el objetivo. 
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