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Resumen

Este protocolo para la artroplastia total de tobillo (ATT) tiene como objetivo estandarizar el
manejo preoperatorio, quirdrgico y postoperatorio de los pacientes sometidos a esta
intervencion en la Caja Costarricense del Seguro Social. Se busca optimizar la seleccion de
candidatos, mejorar los resultados quirtrgicos y reducir el riesgo de complicaciones mediante
un enfoque basado en evidencia y multidisciplinario. Se establecen criterios de inclusion y
exclusién, estrategias de preparacion preoperatoria, técnicas quirdrgicas detalladas y pautas
de rehabilitacion postoperatoria. Asimismo, se presentan criterios de alta hospitalaria y
seguimiento a largo plazo para evaluar la evolucién del paciente. La implementacion de este
protocolo contribuirda a mejorar la calidad de la atencion, asegurar la seguridad del paciente y

maximizar la funcionalidad del implante a largo plazo.
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Abstract

This total ankle replacement protocol aims to standardize the preoperative, surgical, and
postoperative management of patients undergoing this procedure in the Caja Costarricense
del Seguro Social. The goal is to optimize patient selection, improve surgical outcomes, and
reduce the risk of complications through an evidence-based, multidisciplinary approach. The
document outlines inclusion and exclusion criteria, preoperative preparation strategies,
detailed surgical techniques, and postoperative rehabilitation guidelines. Additionally,
discharge criteria and long-term follow-up recommendations are provided to assess patient
progress. The implementation of this protocol will enhance the quality of care, ensure patient

safety, and maximize implant functionality over the long term.




indice de abreviaturas

AINEs: antiinflamatorios no esteroideos
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Introduccion
La ATT se esta consolidando como una alternativa quirdrgica cada vez mas utilizada en el

tratamiento de la artrosis avanzada y otras patologias degenerativas. Su objetivo principal es
aliviar el dolor, restaurar la movilidad y mejorar la calidad de vida de los pacientes que no han

respondido a tratamientos conservadores.

A diferencia de la artrodesis, que limita la movilidad de la articulacion, la ATT busca preservar
el rango de movimiento funcional mediante el uso de implantes protésicos modernos. Sin
embargo, su éxito depende de una adecuada seleccion de candidatos, una técnica quirdrgica

precisa y un protocolo postoperatorio estructurado.

Este documento propone un protocolo basado en la evidencia para la estandarizacion del
manejo de la ATT en la Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS). Abarca desde la
evaluacion preoperatoria y los criterios de seleccidn, pasando por el procedimiento quirdrgico.
Culminando con la rehabilitacién y el seguimiento a largo plazo. Su implementacién permite
mejorar los resultados clinicos, reducir complicaciones y optimizar el uso de recursos en la

atencién de estos pacientes.
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Objetivo General
Estandarizar el manejo clinico y quirdrgico de los pacientes que seran sometidos a una

artroplastia total de tobillo en la CCSS.

Objetivos especificos
1. Estandarizar el proceso de ATT mediante la formulacion de un protocolo basado en

evidencia cientifica y mejores précticas internacionales, aplicable en la CCSS.

2. Optimizar la seleccion de pacientes candidatos a ATT mediante la definicion de
criterios clinicos y radiolégicos especificos que permitan predecir mejores resultados

funcionales y reducir complicaciones postoperatorias.

3. Implementar estrategias preoperatorias estructuradas para mejorar la preparacion del
paciente, incluyendo evaluacién médica integral, optimizacion de comorbilidades y

planificacion quirargica.

4. Describir y estandarizar la técnica quirargica de ATT, especificando los pasos clave, el
manejo de estructuras anatomicas criticas y la seleccion de implantes, con el fin de

reducir la variabilidad en la ejecucion del procedimiento.

5. Establecer un protocolo de manejo postoperatorio y rehabilitacibn que incluya
estrategias de control del dolor, prevencion de complicaciones y fases progresivas de

recuperacion funcional, asegurando un retorno 6ptimo a las actividades diarias.

6. Definir criterios de alta hospitalaria y seguimiento postoperatorio para garantizar la
evaluacion continua del paciente, la deteccién temprana de complicaciones y la

optimizacion de los resultados funcionales a largo plazo.
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Justificacion
Este protocolo se justifica debido al aumento en la prevalencia de la artrosis de tobillo en

nuestra poblacién y la necesidad de proporcionar un enfoque sistematico y basado en
evidencia para mejorar los resultados funcionales y la calidad de vida de los pacientes. La
introduccion de implantes modernos para la artroplastia total de tobillo ha demostrado ser una
opcion efectiva en casos seleccionados, y este protocolo busca optimizar el proceso de

seleccidn de pacientes y asegurar un manejo postoperatorio adecuado.

Alcance
Este protocolo estad dirigido a cirujanos ortopédicos, médicos de atencién primaria,

fisioterapeutas, enfermeras, y todo el personal de salud involucrado en el cuidado
preoperatorio, intraoperatorio y postoperatorio de pacientes sometidos a una artroplastia total
de tobillo en la CCSS. Esta disefiado para ser aplicado a todos los pacientes que cumplan
con los criterios de seleccion especificados, con el objetivo de proporcionar una atencion

homogénea y centrada en el paciente.
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Marco teérico

La articulacion del tobillo estd sometida a mas fuerza por unidad de superficie y se lesiona
con mas frecuencia que cualquier otra articulacion del organismo; sin embargo, la prevalencia
de artrosis sintomatica de tobillo es aproximadamente 9 veces menos frecuente que en la
rodilla 'y la cadera.

Bajo la premisa de considerar el tobillo como parte esencial de nuestra funcion independiente,
se disefia un protocolo que promueva un enfoque multidisciplinario, integrando la experiencia
de cirujanos ortopédicos, fisioterapeutas, anestesistas y personal de enfermeria. La
colaboracion entre estos profesionales es crucial para maximizar los resultados quirdrgicos y
reducir el riesgo de complicaciones, asegurando asi una recuperacion 6ptima para el
paciente.

El protocolo sera evaluado y actualizado de manera periddica, basado en los avances clinicos
y cientificos méas recientes, asi como en los resultados obtenidos en los pacientes que se
sometan a la artroplastia total de tobillo en la CCSS. Cada centro hospitalario nacional que
se proponga a realizar ATT debera comprometerse en llevar su propia estadistica y casuistica
lo que asegurard que el manejo siga siendo seguro, efectivo y alineado con las mejores

practicas disponibles.

1. Criterios de inclusién y exclusion

El éxito de una ATT depende en gran medida de la seleccién adecuada de los pacientes. No
todos los pacientes con problemas en el tobillo son candidatos idéneos para esta
intervencion, y es crucial que los criterios de seleccion estén claramente definidos para
garantizar los mejores resultados y minimizar complicaciones. Esta seccion del protocolo
ofrece una guia clara para el equipo médico a la hora de determinar quiénes son los
candidatos apropiados para someterse a la ATT. Esto no solo mejora los resultados clinicos,
sino que también reduce el riesgo de complicaciones graves que podrian comprometer el

implante o la salud del paciente.

1.1. Criterios de Inclusion
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Se basan en factores como la gravedad de la enfermedad, la funcionalidad del paciente y las

caracteristicas anatémicas.

a.

1.2.

Artrosis de tobillo en fase terminal

e Artrosis primaria o degenerativa: Desgaste del cartilago en la articulacion del tobillo
sin causa aparente (enfermedad degenerativa).

e Artrosis postraumética: Degeneracion articular como resultado de una lesion
previa, como fracturas o esguinces graves.

e Artritis reumatoide o enfermedades inflamatorias sistémicas: Cuando estas
condiciones causan un dafio severo en el tobillo.

Fracaso del tratamiento conservador.

e Pacientes que no han respondido a opciones no quirdrgicas, como la fisioterapia,
las infiltraciones con corticosteroides, el uso de ortesis, medicamentos
antiinflamatorios o modificadores de la enfermedad.

e Minimo de 6 meses de tratamiento conservador sin mejoria significativa.

Edad adecuada. Entre 50 y 80 afios. Los pacientes mas jovenes pueden ser

considerados en casos seleccionados.

Paciente con movilidad funcional moderada. El paciente no debe tener un estilo de

vida extremadamente activo (por ejemplo, atletas de alto rendimiento). La ATT esta

mas indicada para personas con niveles de actividad moderados, ya que los implantes
pueden tener una vida util limitada bajo cargas excesivas.

Stock 6seo adecuado. El paciente debe tener una estructura ésea suficiente y de

buena calidad para permitir una fijacion estable del implante.

Estabilidad de las articulaciones circundantes. Las articulaciones cercanas al tobillo,

como la subtalar y la tibiotalar, deben estar relativamente intactas o tratables para

evitar una distribucion anormal de cargas.

Paciente mentalmente y emocionalmente preparado. El paciente debe estar dispuesto

a seguir un protocolo postoperatorio estricto, que incluye la rehabilitacion, el control

del dolor y la restriccién de actividades fisicas.

Criterios de Exclusion
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Los criterios de exclusién son factores que descalifican a los pacientes de ser candidatos

para la ATT debido a que aumentarian el riesgo de complicaciones o impedirian un resultado
favorable. Algunos factores pueden ser absolutos (que nunca permiten la cirugia), mientras

gue otros son relativos (pueden modificarse o controlarse antes de la cirugia).

a. Infeccion activa o reciente de la articulacion del tobillo. Cualquier infeccion activa en la
articulacion o infeccion cronica no tratada es una contraindicacion absoluta, ya que
puede llevar a la falla del implante.

b. Mala calidad 6sea u osteoporosis severa. Los pacientes con huesos debilitados o con
una calidad 6sea insuficiente no pueden soportar el implante adecuadamente, lo que
podria llevar a un aflojamiento temprano del mismo.

c. Enfermedad vascular periférica avanzada. Los pacientes con mala circulacién en las
extremidades inferiores tienen un riesgo elevado de complicaciones postoperatorias,
como infecciones o problemas de cicatrizacién de heridas.

d. Diabetes no controlada. Los pacientes con diabetes mellitus mal controlada tienen un
mayor riesgo de infecciones y problemas de cicatrizacion, por lo que es fundamental
estabilizar los niveles de glucosa antes de considerar la cirugia.

e. Necrosis avascular del astragalo o huesos circundantes. En los casos donde el hueso
del astragalo ha perdido su irrigacion sanguinea y esta necrosado, el riesgo de fracaso
de la artroplastia aumenta considerablemente.

f. Deformidades severas. Deformidades graves del tobillo que no pueden ser corregidas
con una ATT (como varo o valgo extremo del tobillo) pueden ser una contraindicacion,
ya que impiden una colocacion estable del implante.

g. Insuficiencia ligamentosa grave. Si los ligamentos del tobillo estan demasiado
debilitados o rotos, el implante podria no ser estable, lo que aumenta el riesgo de
dislocacion o aflojamiento.

h. Obesidad morbida. Un IMC elevado (>33) aumenta el riesgo de complicaciones
guirdrgicas y mecanicas. Los pacientes con obesidad morbida pueden tener
sobrecarga en el implante, lo que acelera su desgaste. En estos casos, se debe
considerar la pérdida de peso previa a la cirugia.
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I. Pacientes extremadamente activos o atletas. Los pacientes que participan en deportes
de alto impacto o tienen un estilo de vida muy activo no son candidatos ideales debido
al mayor desgaste del implante, lo que podria reducir su longevidad.
j. Problemas psicolégicos o psiquiatricos graves. Condiciones como trastornos
depresivos graves, trastornos de ansiedad severos o falta de adherencia a las
indicaciones médicas podrian comprometer la rehabilitacion y el éxito de la cirugia.

2. Intervenciones preoperatorias
Una vez identificados los posibles candidatos, el siguiente paso es una evaluacién exhaustiva
para confirmar la idoneidad del paciente. Se debe incluir:

2.1. Evaluacion clinica completa

e Historia clinica: Explorar los antecedentes del dolor de tobillo, lesiones previas, grado
de limitacién funcional y tratamientos anteriores.

e Examen fisico: Incluye pruebas de estabilidad, rango de movimiento, presencia de
deformidades y la evaluacion de las articulaciones circundantes.

2.2. Estudios de imagen

e Radiografias con carga: Son esenciales para evaluar el grado de dafio articular,
deformidades y alinear adecuadamente el tobillo.

e Tomografia computarizada (TC) o resonancia magnética (RM): Estas imagenes
proporcionan mas detalle sobre el estado de los huesos y tejidos blandos circundantes.
Pueden ser tiles para evaluar la calidad ésea, la alineacion y la extension del dafio
articular.

2.3. Valoracién preoperatoria

e Examenes de laboratorio estdndar (hemograma, pruebas de coagulacion, perfil renal
y hepatico, niveles de glucosa y hemoglobina glicosilada).

e Pruebas de funcion pulmonar: es importante en neumopatias como asma, enfermedad
pulmonar obstructiva crénica, o enfermedad enfisematosa.

e Ecografia en caso de cardiopatia como arritmias, isquemia, valvulopatias.

e Diabetes: Los pacientes con diabetes deben tener un control glucémico estricto antes
de la cirugia. Niveles elevados de glucosa en sangre aumentan el riesgo de infecciones

y retraso en la cicatrizacion.
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Hipertension arterial: Es importante que la presion arterial esté bien controlada para

reducir el riesgo de complicaciones intraoperatorias 0 postoperatorias, como
hemorragias o eventos cardiovasculares.

Obesidad: En pacientes con obesidad, se debe considerar la pérdida de peso previa a
la cirugia para reducir la carga sobre el implante y disminuir el riesgo de
complicaciones quirurgicas.

Osteoporosis: Se debe evaluar la densidad Osea y, si es necesario, tratar la
osteoporosis para mejorar la calidad del hueso en el que se implantara la protesis.
Finalmente consultas con anestesiologia, medicina interna, endocrinologia,
neumologia y/o cardiologia segun corresponda para asegurar que el paciente es apto

desde el punto de vista sistémico para la cirugia.

Evaluacion psicolégica y educacional. Asegurar que el paciente comprenda
completamente el proceso quirdrgico y postoperatorio, incluyendo los riesgos,
beneficios y expectativas realistas de recuperacién. Algunos pacientes pueden
requerir apoyo psicolégico para adaptarse a las limitaciones postquirdrgicas.

Preparacion Fisica y Rehabilitacion Preoperatoria. Es beneficioso que el paciente
entre a la cirugia en las mejores condiciones fisicas posibles. Un programa de
rehabilitacion preoperatoria o “pre-habilitacion" puede mejorar la fuerza y el rango
de movimiento del tobillo afectado y las articulaciones circundantes. Intervenciones
comunes:
Fisioterapia preoperatoria: un programa de ejercicios dirigido por un fisioterapeuta
puede fortalecer los musculos que rodean la articulacion del tobillo, mejorar el rango
de movimiento y preparar al paciente para una mejor rehabilitacion postoperatoria.
Entrenar el uso de dispositivos de apoyo, como muletas o andadores, para que el
paciente esté familiarizado con ellos en el periodo postoperatorio inmediato.
Terapia ocupacional. El paciente debe recibir instrucciones sobre cOmo moverse y
realizar actividades cotidianas después de la cirugia. Esto incluye consejos para evitar

caidas y como adaptarse a las limitaciones temporales de movilidad.



2.6.

3.

21 of 49
Profilaxis Preoperatoria de Complicaciones. La profilaxis para la prevencion de
complicaciones intraoperatorias y postoperatorias es clave para el éxito de la
artroplastia de tobillo. Esto incluye medidas para prevenir infecciones, trombosis
venosa profunda (TVP), y otros problemas comunes.
Profilaxis antibidtica. Se debe administrar una dosis de antibidticos profilacticos antes
de la incision quirdrgica para reducir el riesgo de infeccion en el sitio quirargico.
Generalmente, se usa cefazolina, cefalotina, vancomicina u otros antibioticos que
cubran patégenos comunes de la piel.
Profilaxis tromboembdlica. El riesgo de trombosis venosa profunda es elevado en
cirugias ortopédicas, por lo que se deben implementar medidas preventivas, que
pueden incluir el uso de anticoagulantes (como HBPM o rivaroxaban), dispositivos de
compresion neumatica intermitente, y la movilizacién temprana.
Profilaxis de complicaciones respiratorias. En pacientes con alto riesgo de
complicaciones respiratorias (fumadores, enfermedad pulmonar obstructiva crénica),
se pueden implementar medidas como ejercicios respiratorios 0 tratamiento con

broncodilatadores.

Planificacion logistica y coordinacién multidisciplinaria

Una parte esencial de la preparacion preoperatoria es la planificacion logistica para garantizar

gue todo el equipo involucrado esté coordinado y que todos los recursos necesarios estén

disponibles.

3.1

3.2.

. Coordinacion multidisciplinaria. Es importante que el equipo de cirugia, anestesia,

enfermeria, fisioterapia, y rehabilitacion estén alineados en cuanto al manejo del
paciente. Se debe realizar una reunidn preoperatoria para planificar los detalles del
procedimiento y la atencion postoperatoria. También se debe coordinar con el
equipo de farmacia para asegurar la disponibilidad de los medicamentos

necesarios, como anticoagulantes, analgésicos y antibioticos.

Preparacion del entorno quirdrgico. Asegurarse de que todo el equipo necesario
para la artroplastia total de tobillo (implantes, instrumental quirtrgico especializado)

esté disponible y en buen estado.
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3.3. Planificaciébn de la estancia hospitalaria. Planificar el tiempo estimado de
hospitalizacion, considerando que el paciente puede requerir varios dias de
hospitalizacion dependiendo de su evolucion postoperatoria y necesidades de

rehabilitacion temprana.

4. Procedimiento quirdrgico
El procedimiento quirdrgico de artroplastia total de tobillo es una intervencion altamente

técnica que requiere precision en cada paso. Implica la sustitucion de las superficies
articulares dafadas del tobillo por componentes protésicos disefiados para restaurar la
funcién y aliviar el dolor. Esta seccién del protocolo quirdrgico detalla cada paso de la
operacion, desde la preparacion del paciente en el quiréfano hasta el cierre de la incision, con
el objetivo de estandarizar el procedimiento y minimizar riesgos intraoperatorios y
postoperatorios. Un protocolo detallado asegura consistencia y éxito en los resultados

quirdrgicos.

4.1. Preparacion del Paciente en el Quir6fano
La correcta preparacion del paciente antes de la intervencion es fundamental para asegurar
condiciones Optimas para la cirugia. Incluye:
e Posicionamiento del paciente. El paciente suele colocarse en decubito supino (boca
arriba) con la pierna afectada extendida y ligeramente elevada para facilitar el acceso
al tobillo. En algunos casos, se puede utilizar un soporte o0 mesa especial para facilitar

la alineacién del tobillo y proporcionar mejor acceso al cirujano.

e Anestesia. Se puede utilizar anestesia general o regional, dependiendo de las
condiciones del paciente y las preferencias del anestesi6logo. La anestesia regional,
como el bloqueo del nervio ciatico o espinal, es comun en este tipo de intervenciones,
ya que puede mejorar el control del dolor postoperatorio.

e Profilaxis antibiética y tromboembdlica. Antes de la cirugia, se administra una dosis de
antibidtico profilactico intravenoso para prevenir infecciones. Por lo general, se utiliza

cefazolina o un antibiético alternativo en caso de alergia a la penicilina. Se
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implementan medidas profilacticas para prevenir la trombosis venosa profunda (TVP),
como la administracion de anticoagulantes y el uso de dispositivos de compresion
neumatica en las extremidades inferiores no afectadas.

e Marcacion y preparacion del campo quirdrgico. Se marca la piel del area quirargica
para indicar los puntos de incisidon y alineacion. Luego, se desinfecta la pierna afectada
con una solucién antiséptica (como clorhexidina o povidona yodada). El &rea quirurgica
se cubre con pafios estériles y se asegura que todo el equipo esté preparado para la

intervencion.

4.2. Incision y Exposicidon

El tipo de incisién que se realice dependera de la preferencia del cirujano, la anatomia del
paciente y el tipo de prétesis que se va a implantar.

Incision anterior estandar. La incisibn mas comun es una incision anterior en el tobillo, que
comienza justo por encima del maléolo lateral y medial y desciende por la parte frontal del
tobillo. Esto proporciona acceso directo a la articulacion tibiotalar.

Se realiza una diseccion cuidadosa para evitar dafios a estructuras importantes como
tendones, nervios y vasos sanguineos, como el nervio peroneo superficial y los tendones del

tibial anterior y el extensor largo de los dedos.

4.3. Exposicion de la articulacion del tobillo
Una vez realizada la incisién, se expone la articulacién tibiotalar, retrayendo cuidadosamente
los tejidos blandos. Se retiran cualquier osteofito o tejido sinovial inflamado que pueda obstruir

el acceso a la articulacion.

4.4. Preparacion de las Superficies Oseas
Uno de los pasos mas criticos en la ATT es la preparacion adecuada de los huesos para
recibir los componentes protésicos. Una alineacion precisa es esencial para el éxito de la

cirugia y la longevidad del implante.

4.5. Reseccion de la superficie tibial
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Se utilizan guias especificas para cortar la superficie articular de la tibia. Estas guias aseguran

que los cortes sean perpendiculares al eje mecéanico de la tibia, lo cual es crucial para la
estabilidad del implante.
Se retira una porciéon del hueso de la parte inferior de la tibia, que puede variar en grosor

dependiendo del disefio de la protesis.

4.6. Reseccion de la superficie astragalina
De manera similar, se prepara el astragalo mediante cortes precisos que permiten la
colocacion del componente astragalino de la protesis.
Es importante conservar la mayor cantidad posible de hueso en el astragalo para proporcionar

una buena estabilidad y fijacion del implante.

4.7. Correccion de deformidades
Si el paciente presenta deformidades en el tobillo (como varo o valgo), estas deben corregirse
durante este paso. En algunos casos, puede ser necesario realizar cortes adicionales o

ajustar el angulo de la prétesis para corregir la alineacion.

4.8. Colocacién de los Componentes Protésicos
Una vez que se han preparado las superficies 6seas, se implantan los componentes
protésicos. Dependiendo del tipo de protesis utilizada (cementada o no cementada), los pasos

varian ligeramente.

4.9. Colocacion del componente tibial
El componente tibial se ajusta primero. Esto implica la insercion del implante en la superficie
tibial resecada, asegurandose de que quede alineado y estable.
Si se utiliza una protesis no cementada, se puede utilizar protesis porosa que favorece el
crecimiento 6seo en el implante. Si se utiliza una prétesis cementada, se aplica un cemento

especial para asegurar el componente al hueso.

4.10. Colocacion del componente astragalino
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A continuacion, se coloca el componente astragalino en el astragalo previamente preparado.
Este componente debe estar en correcta alineacion con el componente tibial para garantizar

un rango de movimiento adecuado y evitar el desgaste prematuro.

4.11. Insercion del inserto de polietileno
Entre los componentes tibial y astragalino, se inserta un componente de polietileno que actta
como amortiguador y permite el deslizamiento entre las superficies metalicas, simulando el
cartilago natural. El grosor del inserto se selecciona en funcién de la estabilidad y movilidad

del tobillo.

4.12. Comprobacion de la Estabilidad y Rango de Movimiento
Después de que los componentes estén en su lugar, es fundamental comprobar la alineacion,

la estabilidad y el rango de movimiento del tobillo.

4.13. Verificacion de la alineacion
Se verifica la alineacion mecanica del tobillo, asegurandose de que el eje del miembro inferior
esté alineado adecuadamente.
Se comprueba la correccién de cualquier deformidad preexistente (como varo o valgo) para

asegurar un posicionamiento adecuado del implante.

4.14. Evaluacion del rango de movimiento
El cirujano debe evaluar la flexion plantar y dorsal del tobillo, asi como la estabilidad de la

articulacion, asegurandose de que no haya inestabilidad o limitacién excesiva del movimiento.

4.15. Radiografias intraoperatorias
Se pueden tomar radiografias intraoperatorias para verificar la correcta colocacion de los

componentes y asegurar que la alineacion sea perfecta.

4.16. Cierre y Cuidados Inmediatos
Una vez que se ha comprobado la correcta colocacion de los componentes y la estabilidad

del tobillo, se procede al cierre de la incision.
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e Cierre de capas de tejidos blandos
Se realiza un cierre meticuloso de las capas de tejido blando, incluyendo la capsula articular,
la fascia, los tendones y la piel. Esto reduce el riesgo de infecciones y asegura una buena
cicatrizacion.
Se colocan drenajes si es necesario para evitar la acumulacion de sangre o liquido seroso en
el sitio quirurgico.

e Vendaje y férula de inmovilizacion
Se aplica un vendaje compresivo y una férula o inmovilizador para proteger la articulacion
recién operada. Esto también ayuda a controlar la inflamacién y el dolor en el postoperatorio
inmediato.

e Movilizacién temprana
En muchos protocolos modernos, se promueve la movilizacién temprana del paciente para
prevenir complicaciones, como trombosis venosa profunda o rigidez articular. La carga total

del peso en la pierna operada generalmente se retrasa hasta la fase inicial de rehabilitacién.

5. Gestién de complicaciones intraoperatorias
Durante la cirugia, pueden surgir complicaciones que deben ser gestionadas inmediatamente

para evitar problemas postoperatorios. Algunas de estas complicaciones incluyen:

5.1. Lesion de nervios 0 vasos sanguineos
La proximidad de estructuras importantes como los nervios tibial, peroneo y vasos
sanguineos hace que la diseccién meticulosa y la identificacién cuidadosa de las estructuras

sean esenciales para prevenir dafos.

5.2. Fractura intraoperatoria
Puede ocurrir una fractura del hueso tibial o astragalino durante la preparacién de las
superficies 6seas o la inserciébn de los componentes protésicos. Si esto ocurre, debe

gestionarse mediante la fixacion interna con tornillos o placas, si es necesario.

6. Cuidados postoperatorios
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El éxito de la ATT no solo depende de un procedimiento quirdrgico bien realizado, sino
también de un manejo postoperatorio cuidadoso y un seguimiento adecuado. Esta fase
incluye la recuperacion inmediata tras la cirugia, la rehabilitacion funcional, la prevencion
de complicaciones y la evaluacion continua de la evolucion del paciente. Los cuidados
postoperatorios son esenciales para asegurar una buena cicatrizacion, minimizar el riesgo

de complicaciones y lograr una recuperacion funcional 6ptima.

6.1. Fase Inmediata Postoperatoria (Primeras 48-72 horas)
El manejo en las primeras 48-72 horas después de la cirugia se enfoca en el control del dolor,
la proteccién de la articulacion operada, la prevencion de complicaciones, y la movilizaciéon
temprana cuando sea posible.

e Control del dolor
El manejo del dolor postoperatorio es crucial para el bienestar del paciente y para permitir
una rehabilitacion temprana.
El uso de analgésicos multimodales es comun, incluyendo opioides (solo si es necesario),
antiinflamatorios no esteroides (AINES), y bloqueos nerviosos regionales (bloqueo del nervio
ciatico) que proporcionan alivio duradero del dolor.
La utilizacién de dispositivos de analgesia controlada por el paciente (PCA) puede ser Gtil en
las primeras 24-48 horas para que el paciente administre dosis ajustadas de analgésicos.

e Inmovilizacién y cuidado de la herida
Después de la cirugia, el tobillo suele estar inmovilizado mediante un vendaje compresivo y
una férula o inmovilizador para proteger la articulacion y evitar movimientos no deseados que
comprometan la cicatrizacion o el implante.
Es importante revisar el sitio quirargico regularmente para detectar signos de infeccion,
sangrado o problemas con la cicatrizacion de la herida.
Los drenajes quirurgicos, si se han colocado, deben ser monitorizados y retirados de acuerdo
con el protocolo, generalmente entre las primeras 24-48 horas.

e Prevencion de complicaciones tromboembdlicas
Se debe iniciar un protocolo de profilaxis para la TVP de inmediato, utilizando anticoagulantes
como HBPM o rivaroxaban, y dispositivos de compresion neumatica para las extremidades

inferiores no afectadas.
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Ademas, se fomenta la movilizacion pasiva o activa temprana, dentro de los limites que

permita el procedimiento quirargico, para reducir el riesgo de trombosis.

e Manejo de liquidos y monitoreo general
Durante las primeras 48 horas postoperatorias, se deben monitorizar los signos vitales y el
balance de liquidos. Es importante prevenir la retencion de liquidos y ajustar el tratamiento
segun el estado hemodinamico del paciente.

e Instruccion de carga de peso
En las primeras fases, los pacientes no deben cargar peso en el tobillo operado, por lo que
es fundamental ensefarles el uso correcto de muletas o andadores para desplazarse sin
comprometer la articulacion.
La carga parcial del peso puede estar permitida dependiendo del caso y la decision del equipo
quirdrgico, pero normalmente se espera que la carga total del peso no ocurra hasta semanas

mas tarde.

6.2. Rehabilitacién Temprana (Primera a Cuarta Semana)
La rehabilitaciébn temprana esta orientada a la recuperacion de la movilidad del tobillo, la
fuerza muscular y la funcionalidad, al tiempo que se minimiza el riesgo de complicaciones,
como rigidez articular o tromboembolismo.

e Movilizacién temprana sin carga
En muchos casos, se recomienda comenzar con movilizacion temprana pasiva del tobillo
dentro de la primera semana, dependiendo de la estabilidad del implante y el nivel de dolor
del paciente.
Los ejercicios pueden incluir movimientos de flexion y extension suave del tobillo, para
prevenir la rigidez y mejorar la circulacion.

e Fisioterapia dirigida
La fisioterapia supervisada es esencial para garantizar que el paciente realice los ejercicios
correctamente y evite movimientos que puedan dafar el implante. El fisioterapeuta también
guiara ejercicios para fortalecer la musculatura de la pierna.
En esta etapa, se realizan ejercicios que implican movilizacion articular activa (sin peso) y el
fortalecimiento de los musculos de las extremidades inferiores, sin comprometer la estabilidad
del tobillo.
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e Uso continuo de dispositivos de inmovilizaciéon
El uso de una férula o bota ortopédica es necesario durante las primeras semanas para
proteger el tobillo mientras se inicia el proceso de rehabilitacion.
Se recomienda que el paciente use el inmovilizador incluso durante la noche para evitar
movimientos involuntarios que puedan dafar la articulacion operada.

e Vigilancia de la herida quirdrgica
Durante este tiempo, se realizan controles regulares de la herida quirtrgica. Los puntos o
grapas de sutura generalmente se retiran a las 2-3 semanas, dependiendo de la cicatrizacion.

También se vigila la presencia de signos de infeccion o dehiscencia de la herida.

6.3. Fase Intermedia (Cuarta a octava semana)
En esta fase, el objetivo es aumentar progresivamente la carga en la articulacion y continuar
con la rehabilitacion para mejorar el rango de movimiento, fuerza y funcionalidad.
Iniciacion de la carga progresiva de peso
Dependiendo del progreso del paciente y la estabilidad del implante, se puede iniciar la carga
parcial del peso entre la cuarta y sexta semana. Esto debe realizarse de manera progresiva,
con el paciente utilizando muletas o un andador para repartir el peso.
La fisioterapia seguird enfocandose en la mejora del rango de movimiento, con ejercicios de
flexion dorsal y plantar mas avanzados y la introduccion gradual de ejercicios de equilibrio y
fortalecimiento muscular.
e Transicién a calzado ortopédico
A medida que se permite la carga de peso, los pacientes pueden comenzar a usar un zapato
ortopédico en lugar de la férula o bota protectora. Este calzado proporciona el soporte
necesario mientras se mantiene la proteccién de la articulacion en proceso de cicatrizacion.
e Continuidad de la profilaxis tromboembdlica
Hasta que el paciente logre una movilidad completa y la carga total de peso, se continda con
la profilaxis contra la trombosis, ya sea con anticoagulantes o medidas mecanicas como

medias de compresion.

6.4. Fase Avanzada de Rehabilitacion (A partir de las 8 semanas)
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La fase avanzada de rehabilitacién se enfoca en la restauracion completa de la funcion

articular, el equilibrio y la movilidad independiente. En esta etapa, el paciente debe poder
cargar completamente su peso y retomar gradualmente actividades de la vida diaria.

e Carga total de peso
Hacia las 8-12 semanas postoperatorias, la mayoria de los pacientes deberian poder cargar
el 100% del peso corporal sobre el tobillo operado, siempre que la cirugia y la rehabilitacion
hayan progresado sin complicaciones.
El uso de dispositivos de apoyo como muletas debe disminuir, permitiendo una marcha
independiente.

e Ejercicios avanzados de fisioterapia
La fisioterapia continuara con ejercicios mas intensivos para mejorar el equilibrio, la
propiocepcion y la fuerza. Se pueden introducir ejercicios de resistencia con bandas elasticas,
ejercicios en superficies inestables para entrenar el equilibrio, y caminatas en terrenos
variados.
Si el paciente tiene expectativas de retornar a actividades deportivas o fisicas exigentes, se
pueden disefiar programas especificos de entrenamiento funcional para su reincorporacion
gradual.

e Monitoreo del dolor y la inflamacion
Aungue la mayoria de los pacientes experimentan una reduccion significativa del dolor tras la
artroplastia total de tobillo, es importante continuar monitorizando cualquier dolor crénico o
inflamacion que persista, ya que podria indicar complicaciones como aflojamiento del
implante, desgaste prematuro del componente o infecciones tardias.

7. Manejo de complicaciones postoperatorias
Es fundamental estar alerta a las posibles complicaciones postoperatorias, tanto inmediatas

como tardias. Estas incluyen:

7.1. Infeccion
Las infecciones en el sitio quirdrgico son una complicacion seria. Los sintomas de infeccion
incluyen enrojecimiento, calor, dolor persistente, secrecion de la herida, y fiebre. El manejo
depende de la severidad, desde antibiéticos hasta la necesidad de cirugia para el

desbridamiento y en algunos casos, la retirada del implante.
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7.2. Trombosis venosa profunda
Aungue se toman medidas profilacticas, los pacientes pueden desarrollar TVP, caracterizada
por dolor en la pantorrilla, hinchazon y calor en la extremidad afectada. El diagnostico se

realiza con ultrasonido, y el tratamiento incluye anticoagulantes adicionales.

7.3. Aflojamiento del implante
Con el tiempo, los implantes pueden aflojarse, lo que causa dolor y pérdida de funcion. Esto

puede requerir una revision quirdrgica para reemplazar o ajustar los componentes protésicos.

7.4. Fracturas periprotésicas
Las fracturas alrededor del implante pueden ocurrir debido a un traumatismo o debilidad ésea.

El manejo varia desde inmovilizacion hasta cirugia.

8. Criterios de alta y seguimiento postoperatorio
Una vez que se ha completado el procedimiento quirtrgico de artroplastia total de tobillo y el

paciente ha pasado por las fases iniciales de recuperacion, es fundamental definir claramente
los criterios de alta hospitalaria y establecer un plan de seguimiento postoperatorio para
asegurar una correcta evolucion, prevenir complicaciones y garantizar el éxito a largo plazo
de la cirugia. Estos criterios deben estar basados en una evaluacion integral del estado clinico
del paciente, su capacidad de movilizacion y su adaptacién al plan de rehabilitacion. La
educacion del paciente en cuanto a los cuidados domiciliarios y los signos de alerta es clave

para una recuperacion exitosa a largo plazo.

8.1. Ciriterios de Alta Hospitalaria
Los criterios de alta hospitalaria son aquellos indicadores que confirman que el paciente esta
listo para dejar el hospital y continuar su recuperacion en casa 0 en un centro de
rehabilitacion. Estos criterios generalmente se alcanzan en los primeros 3 a 5 dias después
de la cirugia, aunque pueden variar dependiendo de la evolucion individual de cada paciente.
Los puntos clave incluyen:

e Estabilidad clinica
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El paciente debe estar hemodinamicamente estable, con signos vitales normales y sin

complicaciones médicas importantes (como infecciones o sangrado) que puedan requerir
intervencion urgente.
El nivel de dolor debe estar controlado con medicacion oral y no debe depender
exclusivamente de analgesia intravenosa o bloqueo nervioso.

e Cicatrizacion de la herida
La herida quirdrgica debe mostrar signos de cicatrizacion adecuada, sin signos de infeccion,
enrojecimiento excesivo, secrecion purulenta, o dehiscencia (apertura de la herida).
Se debe proporcionar educacion al paciente sobre como realizar el cuidado adecuado de la
herida en casa, incluyendo la limpieza y los cambios de vendajes si es necesario.

e Movilizacion adecuada
El paciente debe ser capaz de movilizarse de manera segura con la ayuda de muletas,
andador o una silla de ruedas, sin comprometer el tobillo operado.
Se debe asegurar que el paciente ha recibido las instrucciones adecuadas sobre la carga de
peso permitida, que puede variar segun el protocolo establecido por el cirujano. En la mayoria
de los casos, no se permite cargar peso en el tobillo durante las primeras semanas.

e Tolerancia a la dieta y funcién intestinal normal
El paciente debe poder tolerar una dieta oral sin problemas digestivos importantes y haber
reiniciado una funcion intestinal adecuada tras la cirugia, ya que la anestesia y los analgésicos
fuertes pueden retrasar este proceso.

e Compresion y profilaxis tromboembdlica
El paciente debe comprender la importancia de continuar con la profilaxis para la TVP, lo que
puede incluir el uso de anticoagulantes, medias de compresion o dispositivos de compresion
neumatica intermitente.
Es esencial que el paciente esté capacitado para administrar cualquier medicacion
anticoagulante en casa si es necesario, 0 que tenga apoyo familiar o de enfermeria para
hacerlo.

e Plan de rehabilitacién y educaciéon del paciente
El paciente debe tener un plan de rehabilitacion bien definido que incluya fisioterapia

supervisada y ejercicios para realizar en casa.
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Es importante que el paciente reciba instruccion adecuada sobre los cuidados posteriores a
la cirugia, los ejercicios que puede realizar en el hogar, la movilizacién segura, y el uso

correcto de dispositivos ortopédicos como botas o férulas.

8.2. Seguimiento Postoperatorio
El seguimiento postoperatorio es esencial para garantizar que la recuperaciéon continde sin
contratiempos y para detectar complicaciones tempranas que puedan requerir intervencion.
Este plan debe estar estructurado de manera que el equipo médico pueda evaluar
periddicamente la evoluciébn del paciente y ajustar el tratamiento si es necesario. A
continuacion se describen las etapas clave del seguimiento postoperatorio:

e Primera cita de control: 2 semanas postoperatorias
Esta primera revision se realiza habitualmente dentro de las primeras dos semanas tras la
cirugia, cuando el paciente regresa para una evaluacion del estado de la herida quirargica y
la retirada de las suturas o grapas.
En esta consulta, se revisa la movilidad inicial del tobillo, se evalla la cicatrizacion de la herida
y se realizan radiografias postoperatorias para confirmar la correcta posicion de los
componentes protésicos.
Si hay signos de infeccion, mala cicatrizaciébn o cualquier complicacion, se debe actuar
rapidamente con la prescripcidon de antibidticos o, en casos graves, reintervencion quirdrgica.

e Segunda cita de control: 6-8 semanas postoperatorias
A las 6-8 semanas, el paciente debe haber progresado en su rehabilitacion inicial y
comenzado la carga parcial de peso en el tobillo operado, segun las indicaciones del cirujano.
En esta revision, se evalla el rango de movimiento, la estabilidad del tobillo, y la integracién
de la proétesis con el hueso circundante. Nuevamente, las radiografias ayudan a confirmar el
progreso.
Se revisan y ajustan las indicaciones de fisioterapia y, si es necesario, se modifica el plan de
tratamiento para abordar cualquier limitacion de movimiento o dolor persistente.

e Tercera cita de control: 3-6 meses postoperatorios
Durante esta fase, se espera que el paciente esté cargando completamente el peso en la

pierna operada y que su movilidad general esté mejorando significativamente.
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Se deben hacer radiografias de control para verificar la integracion continua de los

componentes protésicos y para asegurarse de que no haya signos de aflojamiento o desgaste
prematuro.
El enfoque de la rehabilitacion en este momento sera optimizar la funcién del tobillo,
trabajando en el equilibrio, la propiocepcion y la fuerza muscular.

e Citas de seguimiento a largo plazo: 1 afio y cada 1-2 afios
A largo plazo, es importante realizar un seguimiento regular para evaluar el estado de la
proétesis y la funcion del tobillo. Normalmente, se programa una cita de control al afio de la
cirugia, y luego cada 1-2 afos.
Estas consultas permiten evaluar cualquier complicacion tardia, como el aflojamiento del
implante, desgaste de los componentes de polietileno, o la aparicién de infecciones tardias.
Se realizaran radiografias periddicas para monitorear el estado de los componentes

protésicos y el alineamiento del tobillo.

9. Signos de alerta
Es fundamental educar al paciente sobre los signos de alerta que podrian indicar una

complicacion postoperatoria y que requieren una consulta urgente. Estos signos incluyen:
9.1. Dolor persistente o creciente

Aunque es normal experimentar cierto dolor tras la cirugia, un aumento inesperado del dolor

o la aparicion de dolor agudo e intenso podria indicar una complicacion, como aflojamiento

del implante, fractura o infeccion.

9.2. Fiebre o sintomas sistémicos
La aparicion de fiebre, escalofrios o sensacion de malestar general puede ser un signo de

infeccion en la articulacion o en la herida quirdrgica.
9.3. Inflamacidn, enrojecimiento o secrecion en la herida
La presencia de inflamacion excesiva, enrojecimiento o secreciones purulentas en el sitio

quirdrgico es un claro signo de infeccién y debe ser evaluada inmediatamente.

9.4. Dificultad para mover el tobillo o inestabilidad



35 of 49
Si el paciente experimenta una pérdida repentina de movilidad en el tobillo o siente que la
articulacion esta inestable, debe consultar con su médico, ya que esto podria indicar una falla
del implante o una complicacién mecanica.
9.5. Signos de trombosis venosa profunda
Dolor, hinchazén o sensacion de calor en la pierna afectada puede ser un signo de TVP, una

complicacion grave que requiere tratamiento inmediato.

10.Rehabilitacion y retorno a las actividades

La rehabilitacién después de una ATT es un proceso crucial para restaurar la funcionalidad
de la articulacion, mejorar la calidad de vida del paciente y garantizar el éxito a largo plazo de
la cirugia. El proceso de rehabilitacidn y retorno a las actividades después de una artroplastia
total de tobillo es gradual y requiere la colaboracién de un equipo multidisciplinario, incluyendo
cirujanos ortopédicos, fisioterapeutas y el propio paciente.

El objetivo principal de la rehabilitacion es lograr una recuperacion 6ptima del rango de
movimiento, la fuerza muscular, la estabilidad y la capacidad funcional para permitir que el
paciente retome las actividades diarias, laborales y recreativas de manera segura y efectiva.
Este proceso se realiza en fases, progresando desde una movilizacion temprana controlada
hasta la recuperacién completa de la funcion. La duracién del programa de rehabilitacién varia
segun el paciente y sus necesidades individuales, pero en general puede extenderse durante

varios meses despueés de la cirugia.

10.1. Fases de la Rehabilitacion
La rehabilitacion postoperatoria tras la ATT se divide generalmente en tres fases:
rehabilitacion temprana, fase intermedia y fase avanzada. Cada fase tiene objetivos

especificos y ejercicios recomendados que deben ajustarse segun la evolucion del paciente.

a. Rehabilitacion Temprana (0-6 semanas postoperatorias)
Esta fase abarca las primeras seis semanas después de la cirugia, cuando el tobillo aun esta

en proceso de cicatrizacion y estabilizacion. El enfoque aqui es la proteccion del tobillo, la
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prevencion de complicaciones, el manejo del dolor y la reduccién de la inflamacion, con una

movilizacién suave sin carga.
Objetivos principales:

e Proteccion de la articulacion: Mantener el tobillo en una posicidén segura para prevenir
dafos en la protesis o la articulacion.

e Control del dolor e inflamacion: Utilizar crioterapia, elevacion y medicacion adecuada.

e Movilizacién temprana pasiva: Iniciar ejercicios de rango de movimiento sin carga bajo
supervision, como flexién y extensién suave del tobillo.

e Fortalecimiento muscular proximal: Comenzar ejercicios para fortalecer los masculos
de las extremidades inferiores (cuadriceps y gluteos) sin involucrar directamente la
articulacién del tobillo.

Ejercicios recomendados:

e Movilizacién articular pasiva: Ejercicios suaves de flexion y extensién del tobillo sin
carga.

e Fortalecimiento isométrico: Ejercicios isométricos de cuddriceps y gluteos para
mantener la fuerza muscular sin ejercer presion sobre el tobillo.

e Movilizacién con dispositivos ortopédicos: Uso de férulas o botas ortopédicas, con
apoyo limitado de muletas o andadores.

Consideraciones importantes:

e Evitar cualquier tipo de carga de peso sobre el tobillo operado durante esta fase, a
menos que el equipo médico lo autorice.

e Realizar ejercicios de rango de movimiento dentro de los limites de confort del
paciente, evitando movimientos dolorosos o forzados.

e Mantener un monitoreo cercano del sitio quirargico y ajustar la rehabilitacién segun la

cicatrizacion y la evaluacién médica.

b. Fase Intermedia (6-12 semanas postoperatorias)
Durante esta fase, el tobillo ha comenzado a cicatrizar adecuadamente, y el enfoque cambia
a introducir la carga progresiva de peso y mejorar la movilidad y el rango de movimiento del
tobillo. La fisioterapia supervisada toma un papel central.

Objetivos principales:
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Carga progresiva de peso: Comenzar a cargar peso parcial sobre el tobillo operado,
siempre siguiendo las indicaciones del cirujano y fisioterapeuta.
Mejora del rango de movimiento: Aumentar gradualmente el rango de movimiento
activo del tobillo para recuperar la flexion plantar, dorsal y la movilidad lateral.
Fortalecimiento muscular: Iniciar ejercicios mas avanzados de fortalecimiento
muscular en la pierna afectada, sin sobrecargar el tobillo.
Recuperacion del equilibrio y la estabilidad: Introducir ejercicios de propiocepcion para
mejorar el control del tobillo y prevenir caidas.

Ejercicios recomendados:

Movilizacion activa: Ejercicios de flexion y extension activa del tobillo, junto con
rotaciones suaves.

Carga parcial de peso: Uso progresivo de dispositivos de apoyo como muletas o un
andador, hasta llegar a la carga total de peso en funcién de la tolerancia del paciente.
Fortalecimiento activo: Ejercicios con bandas elasticas para trabajar los musculos de
la pantorrilla, cuadriceps y glateos, sin causar dolor en el tobillo.

Ejercicios de equilibrio: Uso de superficies inestables (como cojines de equilibrio) para

entrenar la estabilidad y la propiocepcion del tobillo.

Consideraciones importantes:

La progresion debe ser lenta y controlada, siempre respetando los limites del paciente
para evitar el estrés excesivo en la articulacion.

Asegurar que el paciente utiliza calzado adecuado o plantillas ortopédicas que
proporcionen soporte mientras se incrementa la carga de peso.

Monitorear la evolucién con radiografias y evaluaciones clinicas periédicas para

verificar la correcta integracion del implante.

c. Fase Avanzada (12 semanas a 6 meses)

En esta etapa, el paciente deberia ser capaz de cargar todo el peso sobre el tobillo operado

y realizar actividades de la vida diaria con mayor independencia. El enfoque se centra en la

recuperacion funcional completa del tobillo y el fortalecimiento muscular para permitir el

retorno gradual a las actividades normales y recreativas.

Objetivos principales:
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Carga total de peso: El paciente debe ser capaz de caminar sin ayuda y cargar todo
su peso sobre el tobillo operado.
Fortalecimiento funcional: Mejorar la fuerza muscular de la pierna y tobillo para
restaurar la capacidad funcional y la tolerancia al ejercicio.
Mejora del equilibrio y la propiocepcion: Continuar con ejercicios avanzados de
equilibrio y coordinacion para mejorar el control del tobillo durante actividades mas
dinamicas.
Preparacion para actividades fisicas: Si el paciente tiene expectativas de retornar a
deportes o actividades fisicas exigentes, es necesario un programa especifico de

entrenamiento funcional.

Ejercicios recomendados:

Ejercicios de fortalecimiento avanzado: Ejercicios de resistencia utilizando pesas
ligeras, elasticos o0 maquinas de gimnasio para fortalecer la musculatura de la pierna.
Ejercicios de equilibrio dinamico: Uso de superficies desafiantes (como tablas de
equilibrio) para mejorar la propiocepcion y el control motor del tobillo.

Ejercicios funcionales: Incluir actividades como subir escaleras, caminar en terrenos
irregulares o realizar pequefios saltos controlados para preparar al paciente para

actividades cotidianas mas demandantes.

Consideraciones importantes:

A medida que se alcanza la carga total de peso, es importante ajustar el calzado
ortopédico para garantizar una distribucion uniforme de la carga sobre la articulacion.
Mantener un seguimiento clinico continuo, especialmente si el paciente planea
regresar a actividades de alto impacto o deportes.

El retorno a actividades laborales o recreativas debe ser gradual, adaptandose a las

capacidades del paciente y el nivel de exigencia de la actividad.

10.2. Retorno a las Actividades Diarias y Recreativas

El retorno a las actividades es un aspecto crucial del éxito a largo plazo de la artroplastia total

de tobillo. El objetivo es que el paciente recupere la capacidad para realizar sus tareas

cotidianas, incluyendo caminar, subir escaleras, conducir y, en algunos casos, participar en

actividades deportivas o recreativas.
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a. Actividades diarias:
Los pacientes suelen ser capaces de retomar actividades basicas de la vida diaria (como
caminar y realizar tareas domésticas ligeras) entre 8 y 12 semanas después de la cirugia,
con una carga de peso progresiva.
Conducir suele estar permitido cuando el paciente ha recuperado suficiente fuerza muscular
y control motor del tobillo, normalmente alrededor de las 6-8 semanas, si la cirugia fue en la

pierna izquierda (en paises con conduccion por el lado derecho).

b. Actividades recreativas:
Las actividades recreativas de bajo impacto, como el ciclismo o la natacion, generalmente
pueden reanudarse alrededor de los 4 a 6 meses, dependiendo del progreso de la
rehabilitacion.
El retorno a deportes de mayor impacto o actividades fisicas intensas, como correr o jugar
deportes de equipo, puede requerir entre 6 y 12 meses, y en algunos casos puede no ser
recomendable para todos los pacientes debido al riesgo de desgaste prematuro de la prétesis

o lesiones.

c. Deportes y actividades de alto impacto:
Aungue muchos pacientes desean volver a practicar deportes de alto impacto, como correr 0
deportes de contacto, esto debe evaluarse cuidadosamente, ya que dichas actividades
pueden acelerar el desgaste del implante y aumentar el riesgo de lesiones.
Para los pacientes muy activos, se puede recomendar la transicion hacia actividades de bajo
impacto, como la natacion, ciclismo o yoga, para proteger la articulacion protésica a largo

plazo.

11.Resultados esperados a largo plazo
El seguimiento a largo plazo después de una ATT es crucial para evaluar los resultados

funcionales, la calidad de vida del paciente y la durabilidad del implante. La ATT es una cirugia

destinada a mejorar la movilidad, aliviar el dolor crénico y restaurar la calidad de vida en




40
pacientes con artrosis avanzada, artritis reumatoide o lesiones traumaticas que han afectado

gravemente la articulacion del tobillo.
A continuacion, se describen los resultados esperados a largo plazo y los factores que pueden

influir en su éxito o complicar la recuperacion.

11.1. Alivio del Dolor
Uno de los principales objetivos de la ATT es el alivio del dolor crénico causado por la
destruccion articular.
Resultado esperado:
Una reduccion significativa del dolor, permitiendo a los pacientes retomar sus actividades
diarias. En la mayoria de los casos, los pacientes reportan una mejora notable en el dolor a
partir de los 6 meses postoperatorios. A largo plazo (mas de 2 afios), se espera que el dolor
relacionado con la artrosis se haya eliminado o reducido a niveles manejables.
Factores que afectan este resultado:
e Complicaciones como la infeccion, el aflojamiento del implante o la mala alineacion
pueden limitar el alivio completo del dolor.
e Enfermedades subyacentes, como la artritis reumatoide, pueden seguir causando
dolor en otras areas del cuerpo o en el tobillo, aunque la articulacion protésica esté

funcionando hien.

11.2. Mejoria de la Funcién y Movilidad del Tobillo
La ATT permite a los pacientes recuperar la funcién del tobillo, lo que mejora su capacidad
para caminar, subir escaleras y realizar otras actividades fisicas.
Resultado esperado:
Mejoria en el rango de movimiento del tobillo en comparacioén con el estado preoperatorio.
Aumento de la estabilidad del tobillo y la posibilidad de caminar con normalidad, sin la
necesidad de dispositivos de asistencia a largo plazo. Mejora de la calidad de la marcha, con
una distribucion mas equilibrada del peso corporal.
Factores que afectan este resultado:

e Pacientes con dafilo muscular o en los tejidos blandos alrededor del tobillo pueden

experimentar limitaciones en el rango de movimiento.
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e La adherencia al plan de rehabilitacion y la fisioterapia es crucial para maximizar la
movilidad.

e En algunos casos, puede haber una pérdida parcial de la movilidad comparado con un

tobillo natural, pero esto se compensa con el alivio del dolor y la mejora funcional

general.

11.3. Durabilidad del Implante
Uno de los mayores desafios en la ATT es la longevidad del implante. Aunque los implantes
de tobillo han mejorado con el tiempo, su durabilidad depende de varios factores.
Resultado esperado:
Se espera que un implante de tobillo tenga una vida util de 10 a 15 afios en promedio, aunque
algunos pacientes experimentan una duracion mayor si no tienen complicaciones. A largo
plazo, algunos pacientes podrian necesitar una cirugia de revision si el implante se afloja,
desgasta o falla.
Factores que afectan este resultado:
e El desgaste natural de los componentes protésicos (especialmente el polietileno), el
aflojamiento o la fractura periprotésica pueden acortar la vida atil del implante.
e Pacientes que se dedican a actividades de alto impacto o que aumentan de peso
después de la cirugia pueden ejercer una tension excesiva en el implante, lo que lleva
a un fallo prematuro.
e La calidad 6sea y la salud general del paciente (por ejemplo, osteoporosis o
enfermedades inflamatorias) también influyen en la durabilidad del implante.

11.4. Retorno a las Actividades Cotidianas y Deportivas
El éxito de una ATT se mide también por la capacidad del paciente para reincorporarse a sus
actividades diarias y recreativas.
Resultado esperado:
Los pacientes pueden retomar actividades cotidianas como caminar largas distancias,
conducir, y subir y bajar escaleras sin dolor o con molestias minimas.
En cuanto a las actividades deportivas, los pacientes suelen regresar a ejercicios de bajo

impacto, como natacion, ciclismo, golf o caminatas.
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Se recomienda evitar deportes de alto impacto como correr, saltar o deportes de contacto, ya

gue pueden acelerar el desgaste del implante.
Factores que afectan este resultado:

e La motivacion y el compromiso del paciente con la fisioterapia postoperatoria juegan
un papel clave en la restauracion de la funcion y en la posibilidad de volver a las
actividades fisicas.

e La salud general del paciente, incluyendo su nivel de actividad previa a la cirugia,

influye en qué tan activamente podra retomar sus actividades fisicas.

12.Complicaciones a largo plazo
Si bien los resultados de la ATT son generalmente positivos, es posible que algunos pacientes

enfrenten complicaciones a largo plazo, que podrian requerir intervencion médica o quirdrgica

adicional.

12.1. Aflojamiento del implante: Puede ocurrir debido al desgaste de los componentes o0

a la pérdida de hueso circundante, lo que lleva a inestabilidad o dolor.

12.2. Desgaste del polietileno: EI componente de polietileno, que actia como un
amortiguador entre los componentes metalicos del implante, puede desgastarse

con el tiempo, causando dolor o inflamacion.

12.3. Infecciones tardias: Aunque menos comunes, las infecciones pueden ocurrir aflos

después de la cirugia y pueden requerir la extraccion del implante.

12.4. Fracturas periprotésicas: Traumas o caidas pueden causar fracturas en el hueso
alrededor del implante.

13.Evaluacioén y actualizaciéon del protocolo
La evaluacion y actualizacion del protocolo para la ATT es esencial para garantizar la calidad

y efectividad del tratamiento ofrecido a los pacientes. La implementacion de un ciclo continuo

de evaluacion, revision de la literatura, integracion de nuevas tecnologias y retroalimentacion
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de los pacientes asegurara que el protocolo se mantenga al dia con las mejores practicas y

los avances en el campo.

13.1. Evaluacién del Protocolo
La evaluacion del protocolo se debe llevar a cabo de manera sistematica y periodica para
identificar areas de mejora y medir la efectividad del tratamiento. Los siguientes aspectos son

fundamentales en este proceso:

a. Monitoreo de Resultados Clinicos:

e Revision regular de los resultados clinicos obtenidos de los pacientes que han sido
sometidos a ATT.

e Evaluar pardmetros como la reduccion del dolor, el rango de movimiento, la
satisfaccion del paciente y la tasa de complicaciones.

e Recopilar datos a través de encuestas de satisfaccidon y cuestionarios estandarizados

sobre la funcion del tobillo (por ejemplo, AOFAS, VAS, etc.).

b. Analisis de Complicaciones:

e Revisar la tasa de complicaciones postoperatorias y la necesidad de cirugias de
revision.

e |dentificar patrones en las complicaciones para ajustar el protocolo y minimizar riesgos

en futuros pacientes.

c. Revision de la Adherencia al Protocolo:

e Evaluar si el equipo médico y los pacientes estan siguiendo las pautas establecidas en
el protocolo.

e I|dentificar barreras que pueden estar afectando la adherencia y tomar medidas para
abordarlas.

d. Formacion y Capacitacion del Personal:

e Implementar programas de capacitacion continua para el personal médico y de

enfermeria sobre las mejores practicas y actualizaciones en ATT.
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e Fomentar la colaboracion multidisciplinaria para mejorar el enfoque integral en el

manejo de pacientes.

13.2. Actualizacién del Protocolo
La actualizacion del protocolo debe ser un proceso continuo, basado en la recopilacion de
datos, la investigacion y las recomendaciones de organismos meédicos relevantes. Los

siguientes pasos pueden guiar este proceso:

a. Revision de la Literatura:

e Mantenerse al dia con las publicaciones cientificas y las guias de practica clinica
relacionadas con la ATT.

e Incorporar hallazgos recientes sobre técnicas quirirgicas, tecnologias protésicas y
enfoques de rehabilitacion.

b. Incorporacion de Nuevas Tecnologias:

e Evaluar y adoptar nuevas tecnologias quirdrgicas y protésicas que puedan mejorar los
resultados del paciente.

e Implementar técnicas minimamente invasivas o herramientas de navegacion

quirdrgica que puedan ofrecer ventajas sobre los métodos tradicionales.

c. Retroalimentacion de los pacientes:

e Recopilar y analizar el feedback de los pacientes para identificar areas de mejora en
el protocolo.

e Realizar grupos focales o encuestas para comprender mejor la experiencia del

paciente y sus necesidades.

d. Interaccion con Especialistas:

e Colaborar con otros especialistas en ortopedia y centros médicos que realizan ATT
para intercambiar experiencias y mejores practicas.

e Participar en conferencias y talleres donde se discutan avances en el tratamiento de

enfermedades del tobillo y en la cirugia ortopédica.
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e. Revision Anual:

e Establecer una revision anual formal del protocolo, en la que se evallen los resultados
clinicos, las tasas de complicaciones y los avances en la literatura.

e Reunir al equipo multidisciplinario para discutir los hallazgos y hacer ajustes

necesarios en el protocolo.

13.3. Documentacion y Comunicacion de Cambios
Es fundamental que todos los cambios en el protocolo sean documentados adecuadamente

y que se comuniquen de manera efectiva a todo el personal involucrado:

a. Documentacion Clara:
e Mantener registros detallados de las revisiones y actualizaciones del protocolo.
e Documentar la justificacion de cada cambio basado en evidencia clinica o experiencia

acumulada.

b. Comunicacion Efectiva:

e Asegurarse de que todas las partes interesadas, incluidos los cirujanos,
fisioterapeutas, enfermeras y personal administrativo, estén informados de cualquier
cambio en el protocolo.

e Implementar sesiones de formacion o talleres para discutir y revisar el protocolo

actualizado.

c. Integracion en la Practica Diaria:

e Facilitar la integracion de los cambios en la practica clinica diaria mediante el uso de
herramientas como recordatorios electronicos, formularios de evaluacion
estandarizados y guias de referencia rapida.

e Monitorear la implementacion de los cambios y ofrecer apoyo continuo al personal para

garantizar su correcta aplicacion.
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Conclusiones:
La ATT es una opcion viable para el tratamiento de la artrosis avanzada y otras patologias

degenerativas del tobillo. Este protocolo proporciona un enfoque estructurado para optimizar
la seleccién de candidatos, mejorar la técnica quirdrgica y definir estrategias de rehabilitacion,
garantizando asi mejores resultados funcionales y una reduccién en las complicaciones
postoperatorias.

La correcta seleccion de pacientes es fundamental para el éxito de la ATT. El protocolo define
criterios de inclusion y exclusion basados en la condicidén clinica, la calidad ésea, la
estabilidad articular y el nivel de actividad del paciente. La aplicacion rigurosa de estos
criterios contribuye a maximizar los beneficios de la intervencion y minimizar riesgos como el
aflojamiento protésico y la inestabilidad articular.

La colaboracion entre ortopedistas, anestesiélogos, fisioterapeutas y otros profesionales de
la salud es clave para el éxito de la ATT. La planificacion preoperatoria incluye evaluaciones
meédicas integrales, optimizaciéon de comorbilidades y educacion del paciente sobre el
procedimiento y su rehabilitacion.

El protocolo describe en detalle la técnica quirargica de la ATT, desde la preparacion del
paciente en el quir6fano hasta la colocacién precisa de los implantes protésicos y el cierre de
la incision. Se establecen medidas para minimizar complicaciones intraoperatorias, como el
uso de guias de corte para una alineacion optima y la verificacion radiografica intraoperatoria.
La recuperacion del paciente es progresiva y se divide en fases bien definidas. Inicialmente,
se prioriza la proteccién del tobillo y el control del dolor, seguido de la movilizacion temprana
y el fortalecimiento muscular. A partir de las 6-8 semanas, se inicia la carga progresiva de
peso hasta alcanzar la marcha independiente, con el objetivo de recuperar la funcionalidad
del tobillo y mejorar la calidad de vida del paciente.

El protocolo establece estrategias para prevenir y tratar complicaciones comunes en la ATT,
como infecciones, trombosis venosa profunda, aflojamiento del implante y fracturas
periprotésicas. Se enfatiza la importancia de la profilaxis antibiética, la terapia anticoagulante

y el monitoreo clinico riguroso para detectar cualquier complicacion en sus etapas iniciales.

Se definen criterios de alta hospitalaria y un esquema de seguimiento postoperatorio que

incluye consultas a las 2 semanas, 6-8 semanas, 3-6 meses y luego anualmente. Las
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evaluaciones periodicas con radiografias permiten monitorear la estabilidad del implante y
detectar signos tempranos de desgaste o complicaciones tardias.

Dado que la ATT es una técnica en constante evolucion, el protocolo establece la
importancia de su actualizacion periodica en funcion de nuevos estudios, avances en
tecnologia protésica y la experiencia clinica acumulada en la Caja Costarricense del Seguro
Social. La recopilacion de datos sobre los resultados quirargicos y la satisfaccion de los

pacientes contribuira a la optimizacion del manejo de esta cirugia en el futuro.
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