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RESUMEN

Introduccién: El objetivo principal fue evaluar la relacion entre la formacion de calcificaciones heterotépicas y los parametros de
alineacion de la prétesis. Materiales y Métodos: La poblacién estaba formada por 31 pacientes. Se evaluaron variables radiogra-
ficas de alineacion, como angulos alfa y beta, centro de rotacién astragalino y el porcentaje de cobertura posterior de la tibia en
el posoperatorio inmediato y a los 2 afios. Las variables de evaluacion clinica fueron: la escala analdgica visual y la escala de la
AOFAS, y el cuestionario SF-36 para evaluar la calidad de vida al final del seguimiento. Resultados: La etiologia mas frecuente
de la artrosis fue la postraumatica (67,7%). En el posoperatorio inmediato, el angulo alfa promedio fue de 88,7° (rango 82-92,6;
DE + 2,61); el angulo beta, de 84,46° (rango 78,62-91,40; DE + 3,59). La alineacién del componente tibial en el plano frontal fue
neutra en 25 pacientes (80,6%), en valgo en 6 (19,4%) y en varo (0%). A los 2 afios de seguimiento, el 96% tenia calcificacio-
nes heterotépicas. Mejoraron los puntajes en la escala de la AOFAS (preoperatorio/posoperatorio: 31,90/80,94) y en la escala
analdgica visual (preoperatorio/posoperatorio: 8,7/1,97) (p <0,05). Conclusiones: No se hall6 una relacién entre calcificaciones
heterotdpicas y peores resultados funcionales ni de dolor, excepto en los parametros de calidad de vida (SF-36), como el rol fisico,
la limitacién emocional y la percepcion de la salud general, que empeoraron a medida que aumento el grado de calcificaciones
alrededor de la prétesis.
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Role of Prosthetic Alignment and Heterotopic Calcifications in Total Ankle Arthroplasty

ABSTRACT

Introduction: The main objective of this work is to evaluate the relationship between the formation of heterotopic calcifications
and the alignment parameters of the prosthesis. Materials and Methods: The population under study comprised 31 patients. The
radiographic alignment variables evaluated were alpha and beta angles, the talar center of rotation, and the percentage of posterior
coverage of the tibia in the immediate postoperative period and after 2 years. The clinical evaluation variables were: VAS, AOFAS,
and the SF-36 questionnaire to evaluate quality of life at the end of follow-up. Results: The most frequent etiology of osteoarthritis
was post-traumatic (67.7%). In the immediate postoperative period, the mean alpha angle was 88.7° (range 82-92.6°; SD+ 2.61);
the mean beta angle was 84.46° (range 78°, 62-91.40°; SD +3.59). The alignment of the tibial component in the anteroposterior
plane was neutral in 25 patients (80.6%), valgus in 6 (19.4%), and varus in none. At 2 years of follow-up, 96% presented het-
erotopic calcifications. An improvement was verified both in the AOFAS (pre/post 31.90/80.94) and in the VAS scales (pre/post:
8.7/1.97) (p<0.05). Conclusions: No relationship was found between heterotopic calcification and worse functional outcomes or
pain, except for quality-of-life parameters (SF-36) such as physical condition, emotional limitation, and general health perception,
which worsened as the degree of calcifications around the prosthesis increased.
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INTRODUCCION

La calcificacion heterotépica (CH) es un fendmeno de aparicion frecuente luego de un reemplazo total de tobillo,
la incidencia publicada oscila entre €l 3,8% y el 82%,' y puede llegar hasta el 100%.>La causa todavia no est4 clara.
Algunos autores la han relacionado con la edad, el sexo masculino, el tiempo quirdrgico, la etiologia de la artrosis
y la falta de cobertura ésea de la prétesis.*

Una de las teorias® sugiere (basdndose en la ley de Wolff) que, ante un mayor deseje del tobillo, habria una
tensién mayor en las partes blandas circundantes y, por lo tanto, mayor calcificacion de estas. A su vez, estas neo-
formaciones podrian impactar en los resultados clinicos funcionales. Sin embargo, poco se sabe sobre la relacién
entre la alineacién de la prétesis y la formacién de CH.

El objetivo principal de este estudio fue evaluar la relacién entre la formacién de CH y los pardmetros de alinea-
cion de la prétesis. Como objetivos secundarios se busco evaluar la relacién entre las CH y los resultados clinicos.

MATERIALES Y METODOS

Se presenta una serie retrospectiva de pacientes >18 afios que fueron sometidos a una artroplastia de tobillo de
tercera generacion, entre 2007 y 2018. Se excluy6 a los pacientes con historia clinica incompleta, antecedentes
radiogréficos incompletos, seguimiento <2 afios y cirugias de revision.

Se evaluaron variables demogréficas, como sexo, edad, indice de masa corporal, y las comorbilidades.

Analisis clinico

Antes de la intervencion, se evaluaron los antecedentes de cirugfas en el mismo tobillo o pie y la etiologia de
la artrosis. Se empled también la escala analdgica visual (EAV) para dolor y la escala de 1a AOFAS (American
Orthopaedic Foot and Ankle Society) antes de la cirugia y luego de dos afios. Al final del seguimiento, se valoré la
calidad de vida con el cuestionario SF-36. Se comunican aquellos pacientes que sufrieron algtin tipo de complica-
cion durante el seguimiento, asi como también el tratamiento indicado para su resolucién.

Analisis radiografico

Se tomaron radiografias de tobillo con carga de peso, en proyeccién anteroposterior y de perfil, antes de la
cirugia y en el posoperatorio inmediato (semana 4), al afio y a los dos afios. Todas las mediciones radiogréficas
estuvieron a cargo de tres ortopedistas.

Se evaluaron los pardmetros angulares en las radiograffas del posoperatorio inmediato, al afio y al segundo afio
para analizar posibles variaciones a través del tiempo.

Para estudiar la alineacién de la prétesis en el plano frontal se tomé el dngulo alfa® (varo: >92, valgo: <86)"y
la inclinacién tibial en la radiografia de perfil con el dngulo beta®. Se definié como valor positivo <86° y como
negativo una disminucién (>92°).7

La posicion del centro de rotacién del astragalo, offset de la protesis, se evalué en relacion con el eje longitudinal
de la tibia en la proyeccion lateral,® se puede ubicar por delante del eje de la tibia (positivo), por detrds (negativo)
o centrado (neutro) (Figura ).

Se analizé también la relacion de tamafio entre el componente tibial de la prétesis y la tibia utilizando una adap-
tacién que hemos desarrollado para la prétesis Hintegra® basandonos en aquellas realizadas por otros autores,>>*
con el fin de poder cuantificar el grado de cobertura o falta de cobertura posterior.

La relacién entre el tamafio de la tibia y el componente tibial de la prétesis (cobertura) se evalué en la radiografia
de perfil del posoperatorio inmediato. Se trazaron dos lineas paralelas al componente tibial, desde el borde poste-
rior del muro anterior del componente tibial hasta el borde posterior de este (linea A) y otra linea hasta la cortical
posterior de la linea tibial (linea B). Sobre la base de ambas lineas, se midi6 la relacién (linea A/linea B x 100),
que da como resultado el porcentaje de cobertura. Se considera 100% cuando ambos bordes de la tibia y del com-
ponente tibial estdn alineados en el eje vertical. Se considera sobrecobertura a mas del 100% (sobresale la protesis
hacia posterior) y falta de cobertura a menos del 100% (sobresale la tibia hacia posterior).
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Figura 1. A. Angulo alfa. B. Angulos beta y gamma.
C. Offset. D. Cobertura del componente tibial y tibia.
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Se definié como CH a toda neoformacién ésea en las radiografias (anteroposterior y de perfil) posoperatorias a
partir de las seis semanas de la cirugia.’ Dichas calcificaciones se evaluaron con radiografias al afio y a los dos afios
de la intervencién. Se analizaron compardndolas con las radiografias del posoperatorio inmediato con el objetivo de
descartar la presencia de osteofitos remanentes posoperatorios y poder distinguirlos de aquellas neoformaciones.
En la proyeccién lateral, se evaluaron utilizando la clasificaciéon de Brooker modificada por Choiy cols.!” para el
compartimento posterior y la clasificaciéon de Jung y cols.!" para el compartimento anterior. Con el propdsito
de describirlas en el plano frontal, hemos desarrollado una clasificacién topografica para intentar estandarizar su

descripcion en este plano (Figura 2).
A
(1)
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desmo Intrarticular Extrarticular

Figura 2. Clasificacion descriptiva de las calcificaciones heterotdpicas en el plano coronal.

Proponemos una clasificacién topografica de CH asociadas a artroplastia de tobillo, que busca describir la posi-
cién de dichas calcificaciones en el plano coronal. Por desconocer el impacto independiente de la posicién de cada
neoformacién 6sea sobre el resultado clinico, dicha clasificacién no describe gravedad.

Se divide en cuatro zonas que pueden subdividirse. Las zonas son numeradas de forma creciente desde la més
proximal que es la sindesmosis (zona 1), la gotera (zona 2), la regién inframaleolar (zona 3) y la mas distal que es
la zona astragalina (zona 4). A su vez, llamamos M (medial) a las calcificaciones mediales y L a las laterales. Aque-
llos pacientes con dos 0 mds osificaciones se describen, de forma independiente, con su respectiva nomenclatura.
Consideramos como intrarticulares a las calcificaciones en las zonas 1 y 2, y extrarticulares a las localizadas en las
zonas 3 y 4. Dentro de la zona 2, proponemos un subtipo que compromete parcialmente la gotera (a) y otro que la
compromete en su totalidad (b). A su vez, a la zona 3, la subdividimos en una osificacién sin contacto directo con
otro hueso, en forma de isla (a), otra que continda hacia la punta del maléolo (b) y otra que forma un puente 6seo
completo entre el maléolo y el astragalo (c).
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Técnica quirdrgica

Todas las artroplastias se realizaron con un mismo modelo de prétesis de tercera generacion (Hintegra®, Integra,
Plainsboro, New Jersey/New Deal, Lyon, Francia). Las cirugias estuvieron a cargo de un mismo equipo quirtrgico.
Se agregaron procedimientos adicionales a la técnica original segiin necesidad (plasticas ligamentarias, alarga-
mientos de tend6n de Aquiles, etc.).

Anélisis estadistico

En cuanto a la estadistica descriptiva, se calcularon las frecuencias absoluta y relativa de las variables cualitati-
vas, y se confeccionaron cuadros de doble entrada con frecuencias absolutas y relativas, calculadas por columnas.
También se estimaron la media, la mediana y la desviacion estdndar de las variables cuantitativas.

Para investigar las relaciones entre las variables categéricas se utilizé la prueba X? de Pearson, cuando fue posi-
ble, y, cuando no lo fue, en las tablas de 2x2, se calcul6 el estadistico exacto de Fisher.

Con el fin de analizar la diferencia entre las variables cuantitativas, se utiliz6 la prueba no paramétrica U de
Mann-Whitney para muestras independientes y la prueba de Kruskal-Wallis para grupos mas numerosos, en ambos
casos, porque no se pudo suponer la normalidad de la distribucién de los datos.

Se emple6 el programa SPSS, Windows v. 22 para los andlisis estadisticos y el programa Excel para confeccio-
nar los gréficos y tablas. Se consideré estadisticamente significativo un valor p = 0,05.

RESULTADOS

De los 61 pacientes tratados con artroplastia total de tobillo en nuestro Centro, 30 (49%) se perdieron durante
el seguimiento, lo que arrojé un total de 31 en estudio. La edad promedio era de 55.8 afios (rango 87-32, DE +
14,6). Ningin caso fue bilateral. Quince (48,4%) artroplastias se realizaron en tobillos derechos y 16 (51,6%), en
tobillos izquierdos.

Tres pacientes (9,7%) eran diabéticos; tres (9,7%), tabaquistas y cuatro (12,9%) tenian artritis reumatoide. El
indice de masa corporal promedio de la poblacion era de 27,9 kg/m? (DE = 4,3). Diecinueve (61,3%) tenian ciru-
gias previas de tobillo.

La etiologia m4s frecuente de la artrosis fue la postraumética (67,7%; 21 casos).

Se realizaron procedimientos agregados a la artroplastia en 16 pacientes (51,6%): seis (19%) de partes Oseas y
10 (23,3%) de partes blandas.

Cinco pacientes (16,1%) sufrieron complicaciones: dos (6,4%), una fractura intraoperatoria del maléolo interno
que requiri6 la fijacién en el mismo acto quiridrgico y tres, complicaciones posoperatorias: una fractura del maléolo
medial que requiri6 reduccién y osteosintesis, una dehiscencia de la herida que mejoré con el tratamiento tépico y
una fractura por estrés del quinto metatarsiano tratada con una bota Walker. No hubo casos que requirieran revision
de la artroplastia.

Alineacion de la proétesis

En el posoperatorio inmediato, el d&ngulo alfa promedio fue de 88,7° (rango 82-92,6; DE +2,61) y el 4ngulo beta
promedio, de 84,46° (rango 78,62-91,40; DE = 3,59).

La alineacion del componente tibial en el plano frontal fue neutra en 25 (80,6%) pacientes; de los restantes, seis
(19,4%) fueron en valgo y 0 (0%) en varo. Con respecto a la alineacién en el plano sagital (beta), se logré una
alineacion neutra en 14 (43,4%) pacientes, valores positivos en 17 (54,8%) y ninguno con valor negativo.

En cuanto al centro de rotacion del astrdgalo en relacion con el eje longitudinal de la tibia (offset), se obtuvo una
alineacion neutra en nueve (29%) pacientes, una por delante del eje en 22 (71%) y ninguna por detras.

En 19 (61%) pacientes, se observo la falta de cobertura posterior en la radiograffa inmediata, con un promedio
de cobertura del 95,26% (rango 84-104,17).

Las variables antes mencionadas no sufrieron modificaciones estadisticamente significativas a lo largo de los dos
afios de seguimiento (Tabla 1).
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Tabla 1. Alineacién inmediata posoperatoria en el
plano anteroposterior y lateral

Angulo alfa (media) 88,69°
Angulo beta (media) 84,74°
Varo 0%
Valgo 19%
Neutro 25%
Offset negativo 0%
Offset neutro 29%
Offset positivo 71%

Calcificaciones heterotopicas
La prevalencia de CH en el plano sagital después de un afio fue del 0% en la regién anterior y del 80% en la pos-

terior; esta ultima aumento significativamente hasta un 96% a los dos afios de seguimiento. Ademds, se increment6
no solo la incidencia, sino también el grado de calcificacion (Tabla 2).

Tabla 2. Calcificaciones heterot6picas en el plano lateral

Primer afio Segundo aio
Brooker 0 19,4% 3,2%
Brooker 1 16,1% 12,9%
Brooker 2 22,6% 6,5%
Brooker 3 29% 32,3%
Brooker 4 12% 45.2%
Jung O 93,5% 93,5%
Jung 1 6,5% 6,5%
Jung 2 0% 0%
Jung 3 0% 0%
Jung 4 0% 0%
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En la radiografia en el plano coronal, sobre la base de la clasificacion descriptiva propuesta en este estudio,
22 pacientes (70,9%) tenian CH en el primer afio posoperatorio y 29 (93,5%), a los dos afios de la cirugia (Tabla 3).

Tabla 3. Calcificaciones heterotépicas en el plano coronal

Primer afio Segundo afio
0 29,03% 6,50%
M3b 22,65% 19,40%
M2a 12,83% 9,70%
M2b 6,45% 12,90%
M3a 6,45% 3,20%
1 3,23% 3,20%
L2b 3,23% 3,20%
L3a 3,23% 3,20%
L3b 3,23% 3,20%
M3a 3,23% 3,20%
M4 3,23% 3,20%
L2a 3,23% 12,00%
M3c 0,00% 16,10%

Resultados funcionales
Se obtuvo una mejoria estadisticamente significativa tanto en el puntaje de la escala de la AOFAS (preoperatorio/

posoperatorio: 31,90/80,94), como en el de la EAV (preoperatorio/posoperatorio: 8,7/1,97) (Tabla 4).
En cuanto al cuestionario SF-36, se lograron muy buenos resultados en cuanto al dolor, el rol social y el rol
emocional, y buenos resultados para el rol fisico, la vitalidad y la percepcion de la salud general.

Tabla 4. Evaluacion clinica

Preoperatorio Posoperatorio P
Escala de la AOFAS 32 81 <0,005
EAV 9 2 <0,005

AOFAS = American Orthopaedic Foot and Ankle Society; EAV = escala analdgica visual.

Correlaciones
Los pacientes con artrosis primaria tuvieron una proporcién mayor de estadios elevados de CH posteriores al

primero y segundo afio posoperatorio. La proporcién de CH posteriores fue mas alta en las mujeres a los dos afios
de la cirugia, ambas correlaciones no fueron estadisticamente significativas (p >0,05). La edad mayor se relaciond
con estadios elevados de CH posteriores a los dos afios de la operacién, con una diferencia estadisticamente sig-

nificativa (p <0,05).
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No se observé una relacion entre la cobertura posterior de la tibia y estadios elevados de CH posteriores al afio
y al segundo afio, estas diferencias no fueron estadisticamente significativas (p >0,05).

En relacién con los pardmetros de alineacion, se observé que, a mayor deseje en el plano coronal (4ngulo alfa),
mayor grado de CH en el compartimento posterior a los dos afios (p >0,05). En el plano sagital, a medida que
disminuy¢ el dngulo beta (aumento de la inclinacion tibial lateral), se increment6 el grado de CH posteriores a los
dos afios de la cirugia. No obstante, ambas diferencias no fueron estadisticamente significativas. Si bien hallamos
una relacion entre deseje en valgo y estadios elevados de CH posteriores al afio tras la cirugia, esta diferencia no
fue estadisticamente significativa.

No hubo una relacién estadisticamente significativa entre el puntaje de la escala de la AOFAS y estadios elevados
de CH posteriores. Se observé que el puntaje en la EAV disminuy6 con el incremento de estadios elevados de CH
posteriores a los dos afios de la operacion, pero las diferencias no fueron estadisticamente significativas (p >0,05).

Con respecto al cuestionario SF-36, el promedio de rol fisico es menor en estadios elevados de CH posteriores a
los dos afos; la limitacién emocional y la percepcion de la salud general son menores en estadios elevados de CH
posteriores a los dos afios y las diferencias fueron estadisticamente significativas en las tres variables (p <0,05).

El 71% de los pacientes tenia CH en el plano anteroposterior al afio de la cirugia, y el 93,5%, al segundo afio. El
19% presenté CH en mds de una localizacién a los dos afios.

DISCUSION

Las CH son un fenémeno frecuente luego de una artroplastia total de tobillo. Se las ha relacionado con ciertas va-
riables demograficas y antecedentes personales. Lee y cols.!? afirman que no hay diferencias con relacién al sexo,
la edad, el indice de masa corporal, la causa de la artrosis y las cirugias previas. Por su parte, Valderrabano y cols."
sostienen que las CH son mds frecuentes en pacientes con artrosis postraumadticas, mientras que Manegold y cols.’
no hallaron una asociacién entre el sexo ni la etiologia de la artrosis con dichas osificaciones. Por el contrario, Choi
y Lee’ observaron que el sexo masculino tenia el doble de incidencia de CH. En nuestro estudio, las CH fueron
mds frecuentes en el sexo femenino (p >0,05). Si bien la etiologia mds comtn de la artrosis de nuestros pacientes
concuerda con la publicada (postraumadtica),'* no se hall6 una relacién directa con las CH (p >0,05).

En nuestro estudio, la prevalencia de CH fue del 6,5% en la region anterior y del 80% en la posterior; esta tltima
aument? significativamente hasta un 96% a los dos afios de seguimiento, lo que coincide con lo comunicado por
Manegold y cols.:*del 86,4% (76/88) (p = 0,002) hasta el 99% (87/88) luego de tres afios de seguimiento. Ademas,
en nuestra serie, aumentd no solo la incidencia de CH, sino también su estadio (Tabla 2).

Los informes publicados sobre CH en artroplastia de tobillo son dispares, ya que algunos autores no discriminan
las distintas localizaciones. La mayoria de los estudios se limita a analizar principalmente las CH posteriores.'?
Se comunica que las CH aparecen, a menudo, como una sombra amorfa que suelen ser notadas en la radiografia a
partir del primer mes del posoperatorio.'” Jung y cols.! publicaron que pudieron detectar CH (en el compartimento
anterior) a partir de la sexta semana posoperatoria. En 2011, en una serie de 90 tobillos operados, Choi y Lee’ infor-
maron que 31 tobillos tenfan CH y que, en 30, aparecieron durante el primer afio posterior a la cirugia. Asimismo,
se publicaron estudios en los cuales las CH aparecieron dentro de los primeros dos afios luego de la artroplastia de
tobillo.” Lee y cols.!” afirmaron que la prevalencia publicada de estas CH suele oscilar entre el 3,8% y el 82%, y
comunicaron un 25% (20 pacientes de 80) de CH posoperatorias en su serie de pacientes a quienes se les habian
con la prétesis Hintegra®. Natensy cols. hallaron una prevalencia del 42% en 26 pacientes. En el estudio de Val-
derrabano y cols.,"’ el 63% de los pacientes tuvo CH; San Giovanni y cols. comunicaron una incidencia del 82%
con la prétesis Mobility®, todas en la regién posterior del tobillo. Ninguno de estos pacientes requiri6 tratamiento
porque no tenfan sintomas ni sindrome friccional del tobillo.

En cuanto a las CH posteriores, se ha publicado que el 40,6% de los pacientes sometidos a artroplastia con
Hintegra® tuvo CH: un caso (7,7%) estadio Brooker 1; dos casos (15,4%), estadio Brooker 2 y 10 casos (76,9%)
estadio Brooker 3.'° Por su parte, Haytmanek y cols.'* observaron un 100% de CH posteriores (79 pacientes) al
final del seguimiento e informaron que los grados 2 (31,6%) y 3 (51,9%) eran los més relevantes, seguidos del
grado 1 (13,9%) y el grado 4 (2,5%). Lee y cols.'”> publicaron que un 25% de sus pacientes operados con Hintegra®
presentaron CH posteriores: cuatro Brooker 1 (20%), cinco Brooker 2 (25%), cuatro Brooker 3 (20%) y siete Brooker
4 (35%). Kerkhoff y cols.'” hallaron una incidencia en el compartimento posterior del 71,6% (73 tobillos). En un
estudio con 107 pacientes, King y cols.’ observaron un 86% de crecimiento dseo posterior a los 18 meses de la
cirugia. En nuestra serie, el porcentaje de CH posteriores fue del 80%, con una mayor prevalencia de grados ele-
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vados (Brooker 4), lo que coincide con lo publicado por los autores ya citados; a su vez, esta prevalencia aument6
significativamente hasta un 96% a los dos afios de seguimiento.

La presencia de CH anteriores en la artroplastia de tobillo también ha sido poco estudiada. Lee y cols.'” explica-
ron que, como son menos frecuentes, se las estudia y publica menos. Estos autores analizaron una serie de 80 ar-
troplastias, en la que hubo solo tres casos (3,75%) de osificaciones anteriores. En nuestra serie, solo dos pacientes
(6,5%) tenian CH anteriores al final del seguimiento. Se podria pensar, ademads, que el muro anterior del compo-
nente tibial tipico del disefio de la Hintegra® evitaria la formacién de dichas calcificaciones anteriores.'> Tan es as{
que King y cols.,” al comparar dos poblaciones operadas con las prétesis Hintegra® y Salto Talaris®, observaron
una mayor cantidad de osificaciones anteriores en pacientes con la prétesis Salto Talaris®.

Respecto a las osificaciones en el plano frontal, los escasos estudios que mencionan la incidencia de CH en el
plano anteroposterior indican que la prevalencia es del 56,8% en la zona medial."” Lee y cols.'? dividieron el to-
billo en cuatro cuadrantes y detectaron CH en el cuadrante posteromedial en cinco casos (25%), en el cuadrante
posterolateral, en cinco casos (25%), en los cuadrantes anteromedial y posterolateral, en dos casos (10%) y en los
cuadrantes anterolateral y posteromedial, en solo un caso (5%).

Sobre la base de la clasificacion descriptiva propuesta en este estudio, 22 pacientes (70,9%) presentaron CH al
primer afo posoperatorio, aumenté a 29 pacientes (93,5%) a los dos afios posoperatorios en el plano coronal, la
zona medial fue la ubicacién mds frecuente.

En relacion con el andlisis del eje del tobillo, Choi y cols.,'”en su estudio de 32 pacientes operados con la pr6-
tesis Hintegra®, el 84% tuvo una alineacién neutra; el 12%, en varo y el 3%, en valgo. King y cols.’ agregan que
se colocaron mds prétesis con una pendiente (dngulo beta) positiva que aquellas neutras o negativas en el plano
sagital. Haytmanek y cols.'* obtuvieron un dngulo alfa promedio de 87,8° y uno beta de 87,5°. Manegold y cols.*in-
forman que se logré la alineacidn neutra frontal en el 84,1%, el 14,8% estaba en varo y una sola prétesis (1,1%) fue
implantada en valgo. Dos tercios de los pacientes (59/88; 67%) presentaron una alineacién neutra de la pendiente
sagital. Si bien este estudio hall6 una correlacion entre la falta de alineacidn en el plano anteroposterior (varo), esta
no fue estadisticamente significativa.

En nuestro caso, con respecto a la alineacién del componente tibial en el plano frontal, se logré una alineacién
anatémica en 25 (80,6%) pacientes; seis (19,4%) fueron en valgo y ninguno fue en varo. En cuanto a la alineacién del
componente tibial en el plano sagital (beta), se logré una alineacion neutra en 14 (43,4%) pacientes, valores posi-
tivos en 17 (54,8%) y ninguno tuvo un valor negativo. Acerca del centro de rotacién del astrdgalo en relacién con
el eje longitudinal de la tibia (offset), se logré una alineacidn neutra en nueve (29%) pacientes, una alineacién por
delante del eje normal, en 22 (71%) y ninguno tuvo un offset detrds del eje normal.

El estudio de la falta de cobertura posterior de la tibia ha ganado interés dltimamente como consecuencia de las
teorias que sugieren que la falta de cobertura posterior del corte tibial darfa mayor exposicion 6sea, lo que predis-
pondria a la aparicién de osificaciones posteriores,'"' esto explicaria por qué son tan frecuentes en esta localiza-
cion.” Se han descrito distintas formas de medirlo para los diversos modelos de prétesis, por lo que no existe atin
un método estandarizado de medicién y esto dificulta las comparaciones.

En 2013, King y cols.’ comunicaron una cobertura tibial media del 89% (rango 73-100) con el modelo Salto
Talaris®, y una correlacidon negativa entre la cantidad de cobertura tibial y el hueso hipertréfico formado. En 2011,
Choi y Lee’ analizaron 90 tobillos operados con el modelo Hintegra® e informaron que 10 componentes (11,1%)
eran pequefios; 79 (87,7%), 6ptimos y uno (1,2%), grande, pero no hallaron una asociacién significativa entre las
CH y el grado de cobertura. En nuestra serie, hubo cuatro (12%) casos de sobrecobertura; ocho (25,8%), de co-
bertura normal y 19 (61%) de falta de cobertura. La cobertura promedio total fue del 95,26%. Coincidiendo con
los hallazgos de los autores citados, no hemos encontrado una relacion significativa entre la falta de cobertura y la
osteogénesis posterior.

En relacién con la posicion del eje de rotacidn astragalino, hemos tenido una menor proporcién de casos con
offset posteriores que los publicados. En una serie con la prétesis Hintegra®, hubo ocho (25%) casos con offset
neutro, 21 (65%) casos anteriores y tres (9,4%) posteriores.'” Otras series informan 27 (30,7%) casos neutros, 28
(31,8%) anteriores y 33 (37,5%) posteriores.’ En nuestra serie, el offset fue neutro en nueve (29%) pacientes, an-
terior en 22 (71%) y no hubo casos con offset posterior.

Con relacién a la mejoria del dolor (EAV) luego de la artroplastia, Jung y cols.'” publicaron que el puntaje medio
de dolor disminuy6 de 8,3 a 2,0 en pacientes con el modelo Hintegra®. Choi y cols.!” comunicaron un puntaje
promedio en la EAV de 7,63 preoperatorio y de 2,13 posoperatorio en 22 pacientes con artroplastias con el modelo
Hintegra®.
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Algunos autores®'' no hallaron una asociacion entre el grado de CH y el resultado clinico (ni con la EAV ni la
escala de la AOFAS). En nuestra serie, se obtuvo una mejoria estadisticamente significativa en el puntaje de la
EAV (preoperatorio/posoperatorio: 8,7/1,97), con una tendencia similar a la publicada y una leve disminucién del
puntaje en la EAV con el incremento de estadios avanzados de CH posteriores al segundo afio, aunque esto dltimo
no fue estadisticamente significativo (p >0,05).

Se ha descrito extensamente que el puntaje de la escala de la AOFAS mejora luego de la artroplastia de tobillo.
Diversos autores publicaron que el puntaje de la escala de la AOFAS mejor6 entre el preoperatorio y el posopera-
torio, de 46,50 a 81,84, de 45,7 a 85,2."%!! En nuestra serie, observamos una mejoria estadisticamente significativa
del valor de la escala de la AOFAS (preoperatorio/posoperatorio: 31,90/80,94). Tal como se publica en algunos
estudios,”'>'®1 no hallamos una relacién entre la presencia de CH y peores resultados en la escala de la AOFAS
(p >0,05).

Si bien son escasos los articulos que evaldan la calidad de vida con el cuestionario SF-36 luego de una artroplas-
tia total de tobillo,***" hallamos que el promedio de rol fisico es menor en estadios elevados de CH posteriores, y la
limitacién emocional y la percepcién de la salud general son menores en estadios elevados de calcificaciones, con
diferencias estadisticamente significativas en las tres variables (p <0,05).

En una revision sistemdtica de 2020,> se afirmé que la tasa de reoperacién debido a CH en pacientes con ar-
troplastia de tobillo era del 7,2% (rango 0-32). Valderrabano y cols.'? comunicaron una de las mayores tasas de
reoperacion por CH, lleg6 al 34,2% del 63% de CH detectadas en sus pacientes. Otros autores publicaron tasas mas
bajas de reoperacion, como Lee y cols.'” (2,5%) y Overley y cols.! (2,3%). En nuestra serie, no hubo reoperaciones
debido a osificaciones sintomaticas al igual que lo comunicado por King y cols.’

Las causas de la formacién de las CH en la artroplastia ain se desconocen.!' Se ha propuesto que la diseccién
excesiva de tejidos blandos, los traumatismos en hueso, el exceso de debris 6seo remanente en la cirugia y la
aparicién de hematoma podrian ser el origen de dichas osificaciones.'>?*> Algunos autores sostienen también que
el deseje del tobillo luego de la artroplastia podria predisponer a estas neoformaciones dseas,' y que la tension cré-
nica sufrida por ligamentos las provocaria.” Segin nuestra experiencia, nuestros hallazgos y los datos publicados,
creemos que los factores que predisponen a la aparicion de dichas calcificaciones dependerian no tanto de variables
del paciente, sino de aquellas variables propias de la técnica quirdrgica y del modelo de protesis.

Las debilidades de nuestro estudio son la escasa cantidad de pacientes que nos impidi6 realizar, en algunos ca-
sos, una inferencia de relacién estadistica, no fue posible evaluar el rango de movilidad y su relacién con el grado
de calcificaciones, y su disefio retrospectivo. La evaluacion tomogréfica de las CH tendria una mayor sensibilidad
que la radiografica. Con respecto a las fortalezas existen pocos estudios que relacionen la alienacién de la prétesis
con el desarrollo de CH, la mayoria de las evaluaciones y clasificaciones se describen en el plano sagital sin tener
en cuenta el coronal, ademds proponemos una clasificacion descriptiva para las CH en el plano coronal, pues no
hay publicaciones al respecto.” Posiblemente nuestra clasificacion permitird otorgarle el interés que merecen di-
chas osificaciones en futuros estudios.

CONCLUSIONES

En este estudio, detectamos una alta tasa de CH a los dos afios de la cirugia, sin una relacidn clara entre los dis-
tintos pardmetros de alienacion de la prétesis y la formacion de CH. No hallamos una relacién entre la presencia
de CH y peores resultados funcionales ni de dolor, excepto en los pardmetros de calidad de vida (SF-36), como el
rol fisico, la limitacién emocional y la percepcion de la salud general, que empeoraron a medida que aumento el
grado de calcificaciones alrededor de la prétesis.

La clasificacion que proponemos serd ttil para la descripcion de las CH en el plano frontal y permitird asi poder
estudiarlas. Observamos que estas tienen una alta prevalencia y que, en la actualidad, se las ha subestimado, tal vez
porque no hay una clasificacién que facilite su estudio.
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