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INTRODUCCION

El pie neuropatico en pacientes con Charcot-Marie-Tooth es una
patologia en la cual se presenta principalmente deformidad en pie cavo y dedos
en garra. Los tratamientos conservadores no siempre son efectivos o
aplicables, por lo que en la gran mayoria de éstos pacientes es necesaria la
intervencion quirdrgica. Existen diversas técnicas quirurgicas, de las cuales
algunas son en partes blandas y otras en partes éseas, lo cual indica que no
existe una técnica perfecta. De igual forma se han descrito multiples técnicas
quirurgicas para la correccion de pie cavo en las diferentes zonas del pie,
técnicas para evitar la metatarsalgia, para reseccidbn de hiperqueratosis;
tratando de no afectar la biomecanica normal del pie. Sin embargo
continuamente nos encontramos en la busqueda de mejorar técnicas, sea

modificandolas o realizando y aplicando nuevos tratamientos.



MARCO TEORICO

La enfermedad de Charcot-Marie-Tooth fue descrita por tres médicos:
Charcot y Marie en Paris, y Tooth, en Londres, entre 1886 y 1889, la entidad
fue confirmada en 1889 por Hoffmann. Los tres autores describieron: debilidad
en extremidades distales, deformidad en pies (pie cavo, dedos en garra) y
atrofia muscular progresiva. No fue sino hasta 1974 que Thomas informé que la
condicion nerviosa es extremadamente lenta.

El Charcot-Marie-Tooth se caracteriza por debilidad y atrofia,
principalmente en los musculos distales de la pierna como lo son los peroneos,
tibial anterior, gemelos. Se presenta con déficit preferentemente motor y en
menor grado sensitivo de distribucidon distal y caracter progresivo, y con un
comienzo en los miembros inferiores y posteriormente con afectacion de
miembros superiores. El pie cavo es una de las primeras muestras de éste
desorden. Mientras que progresa la enfermedad, las deformidades
estructurales del pie ocurren. Una de las deformidades primordiales que se
desarrolla es el pie cavo. Los esguinces de tobillo son manifestaciones
frecuentes. La pérdida progresiva del musculo conduce a dificultad al correr y al
balance, mismo que condiciona a que el paciente presente marcha en
“steppage”. Tardiamente la debilidad muscular puede ocurrir en los muslos, asi
como la alteracion en la funcion de la mano debido a la atrofia progresiva. La
pérdida de funcién del nervio en las extremidades también conduce a la
pérdida sensorial. Los musculos en las extremidades se debilitan debido a la
pérdida de estimulo por los nervios afectados.(1)

El esquema de clasificacion mas empleado es el de Dick, el cual las
divide en sensoriomotoras (HMSN) y sensorioautonémicas (HSAN) y numera
los subtipos. Los sindromes sensoriomotores se conocen como enfermedad de
Charcot-Marie-Tooth (CMT) y tienen varios subtipos, los mas frecuentes son el
1yel 2.

Tadicionalmente las diferentes CMT se han dividido en desmielinizantes
y con dafo axonal, existiendo varias formas de CMT: CMT-1, CMT-2, CMT-3,
CMT-4 y CMT-X. (2)

e CMT-1 es de inicio insidioso durante las dos primeras décadas de la

vida, con deformidades musculo-esqueléticas. En la mitad de la infancia



presentan una atrofia muscular distal lentamente progresiva que produce
una “deformidad en pierna de cigliefa”. Mas tarde se inicia una atrofia
de la musculatura intrinseca de la mano. Hay una disminucion de la
sensibilidad vibratoria, dolorosa y térmica, con distribucién en “guante y
calcetin”. Los reflejos tendinosos profundos estan abolidos, las
deformidades en los pies, con arco longitudinal interno aumentado y
dedos en garra. Presentan conduccidén nerviosa lentas, con latencias
distales prolongadas. Es una neuropatia uniforme con desmielinizacion
difusa y marcada lentificacion de la velocidad de la conduccién nerviosa,
la cual no cambia significativamente de nervio a nervio o de segmento a
segmento, sin evidencia de bloqueo en la conduccion o dispersion
temporal del potencial. La velocidad de la conduccion nerviosa es
frecuentemente menor a 50% de la normal, con pérdida axonal
secundaria y afecta las fibras sensoriales periféricas y centrales. Esta
forma es una neuropatia simétrica, distal y lentamente progresiva con
pérdida muscular mas evidente en forma distal a la rodilla (deformidad
en “botella de champagne”), los nervios estan ensanchados y son
palpables al tacto; muy frecuentemente se encuentra asociada a
deformidades musculares como pie cavo y escoliosis. Afecta a uno y
otro sexo, sin embargo, en los varones tiende a ser mas severo. La
disfuncion sensitiva es menor que la motora.3). ElI examen
anatomopatolégico demuestra desmielinizacién, remielinizacion y
formaciones en “bulbo de cebolla”. La mayoria de las veces es
transmitida en forma autosdmica dominante, y rara vez en forma
autosomica recesiva, también puede ser ligada al X.

CMT-2 es la forma neuronal de la enfermedad, es transmitida de manera
autosdmica dominante y en raros casos aparece durante la infancia
temprana con transmision autosémica recesiva. Su inicio es insidioso
durante las dos primeras décadas de la vida, con deformidades
musculo-esqueléticas(4). Se asocia con desorganizacion selectiva de las
neuronas motoras inferiores y de las células ganglionares de las raices
dorsales. Los musculos de las pantorrillas sufren una afectacion de igual
intensidad a la de el compartimento anterolateral de la pierna, pudiendo

encontrar asimetria en su distribucion(s). Por el contrario, la afectacion de



la musculatura intrinseca de manos, el grado de arreflexia, la pérdida de
la sensibilidad y la deformidad de los pies en cavo parecen ser mas
intensos en CMT1. Las raras formas autosomica recesivas son siempre
mas graves que las habituales formas dominantes.

CMT-3 o enfermedad de Dejerine-Sottas, es una neuropatia
desmielinizante severa causada por mutacion puntual especifica en el
gen PO o mutacion en el gen PMP-22 (es una glicoproteina pequefa de
la mielina periférica que también ha sido identificada en otros tejidos
tales como intestino, pulmén, corazén y cerebro).

CMT-4 es la forma mas complicada de CMT, comprende diferentes
subtipos de lesion de nervio de tipo desmielinizante, es recesiva,
autonémica y sensorial. Cada uno de los subtipos es causado por una
mutacion genética diferente y los genes responsables no han sido
identificados.

CMT-X es dominante y se debe a una mutacion puntual en el gen 32 de
la conexina del cromosoma X, el gen defectuoso que causa CMT-X se
localiza en el cromosoma X, afecta mas hombres ya que la mujer cuenta
con 2 cromosomas X que usualmente pueden compensar la copia

defectuosa del gen.

Durante la marcha normal el centro de la presién plantar va cerca de la

cabeza metatarsal, la flexion plantar hace que las cabezas metatarsianas

tengan mayor apoyo plantar, el pie normal presenta un balance muscular entre

los intrinsecos y extrinsecos, tejidos blandos y huesos que mantienen ésta

funcién.

En la biomecanica de la marcha se deben distinguir los siguientes

tiempos:

1. Primer apoyo bilateral: el cual se caracteriza porque un pie
contacta con el suelo por el talon mientras que el otro, préximo al
fase de despegue, todavia se apoya en el suelo por la cabeza del
primer metatarsiano y el pulpejo del dedo gordo.

2. Primer apoyo unilateral: el pie que en el tiempo anterior y
colocado por detras del que establecid el choque se apoyaba

solamente por el dedo gordo se despega totalmente del suelo.



3. Segundo apoyo bilateral: es el simétrico del primero y se
caracteriza porque el pie que en el primer apoyo bilateral apoyaba
por el dedo gordo, aqui choca con el talén, mientras que el otro
pie inicia el despegue.

4. Segundo apoyo bilateral: es simétrico al segundo tiempo, pero
con los pies cambiados, el pie que entonces era péndulo es ahora

el que apoya, y viceversa.(6,7).

También se encuentran descritos los tiempos de la marcha que se presentan

durante la marcha normal.

1.
2.

Choque de talon.

Contacto normal de la planta con el suelo semejante al que encontramos
en posicion estatica.

Apoyo en primer lugar de las cabezas metatarsianas y los dedos y en
ultimo lugar de la porcién interna del metatarso y el dedo gordo.

El despegue, se haria solamente por el dedo gordo. (8)

El PIE CAVO es aquel en el que existe un aumento anormal de la altura

de la boveda plantar. El pie cavo anterior tiene como caracteristica principal la

excesiva verticalizacion del apoyo metatarsal (9).

Las principales alteraciones biomecanicas del pie cavo anterior son:

1.

El apoyo solamente se efectua por el talon y la cabeza de los
metatarsianos, no existiendo o hallandose disminuido el apoyo del arco
externo del pie.

Existe una desnivelacion, descrita por Leliévre, en donde el plano
horizontal que pasa por el talon se hallaria mas elevado que el que
pasa por el antepié, en éstas condiciones el triangulo de fuerzas del pie
hace que aparezca una sobrecarga a nivel de las cabezas de los
metatarsianos.

Existe una subluxacion o una luxacion completa de alguno o de todos
los dedos. El apoyo metatarsal no tiene entonces la ayuda del dedo
correspondiente y toda la presion se concentra en él, lo que es causa de
molestias especialmente acentuadas cuando la lesion aparece en el
dedo gordo. Esta subluxacion hace que los tendones de los interéseos

dejen de tener la posicion plantar normal, haciéndose dorsales y



pasando los flexores a ser extensores de la falange. Cuando ello
aumenta la deformidad y aparece el dedo en garra, los cojines adiposos
que se hallan en la cara plantar de los metatarsianos, al perder su
posicién normal, no pueden ejercer su funcion como amortiguadores (10).
4. La cadencia del desarrollo normal del apoyo del pie durante la marcha
se altera, de forma que el choque del pie con el suelo no se hace por el
talon sino por el metatarsiano, el despegue, especialmente en las formas
neuroldgicas, se realiza sin ayuda de los dedos ya que éstos se hallan
subluxados hacia arriba, presentando sobrecarga en la cabeza de los
metatarsianos, por lo que en el despegue sobreviene una fuerte
contraccién de los extensores que no es frenada por la accion de los

interdseos, de modo que los dedos se levantan en garra ().

Se han descrito diversas técnicas quirurgicas para la correccion de las
deformidades que se van presentando en el pie de pacientes que presentan
Charcot-Marie-Tooth, inicialmente en tejidos blandos como tenotomias,
tenosuspensiones como la tenosuspensién de Jones para el primer
metatarsiano con la finalidad de levantar el primer metatarsiano, corrigiendo la
sobrecarga del antepié, para correccion de dedo en garra, la técnica de Gould
(1984) la fasciotomia plantar doble + osteotomias metatarsiana proximales en

tallo verde en cuia de cierre para la correccién del pie cavo (11),

transferencia de los tendones extensores a la cufa intermedia para la
deformidad de los dedos en garra descrita por Hibbs; se han descrito diversos
tratamiento a nivel de tejido 6seo como la artrodesis tarsometatarsiana en cuia

truncada descrita por Jahss para la correccion de pie cavo mediante la



reseccion de las carillas articulares a nivel de articulacion tarso-metatarsal

(12,13),

osteotomias metatarsianas proximales dorsales en tallo verde en cuha de
cierre, osteotomia en cufia tarsiana anterior descrita por Cole (1940) para la

correccion del pie cavo (14),

Osteotomia en V del tarso descrita por Japas (1968)

para correccion de pie cavo (15), osteotomias de calcaneo de manera semilunar
descrita por Samilson con desplazamiento del fragmento posterior (1976),
osteotomia de cierre tipo Dwyer a nivel del calcaneo (1959), triple artrodesis

(16,17) de Siffert (18), Forster y Nachaime para la correccion del retropié, asi



como artrodesis escafocuneana con osteotomias del cuboides para correccién

del cavo (19).

En pacientes con Charcot-Marie-Tooth, existen cambios en la estructura
del pie, motivo por el cual el apoyo del pie se altera resultando una distribucién
anormal y produciendo entre otras, lesiones queratoliticas en la piel.

La postura en cavo, equino y varo, conlleva a una sobrecarga de las
cabezas de los metatarsianos, produciendo dolor e hiperqueratosis del primero
al tercer metatarsianos. Con el cavo, el calcaneo se encuentra en dorsiflexion y
el mediopié en equino, limitando la carga directamente cerca de la cabeza
metatarsiana, teniendo como resultado queratosis plantar.

Es conocido que la neuropatia de Charcot-Marie-Tooth es progresiva,
evoluciona con mayor deformidad pese al manejo de tejidos blandos, no
permitiendo una correccion completa de la deformidad, por lo que también se
han descrito tratamiento quirdrgico a nivel de tejido 6seo y en ocasiones se

realizan en conjunto tratamiento en tejido 6seo y en partes blandas.

Existen diversas mediciones radiologicas para el pie una de las cuales
es el Angulo de Fick la cual va a presentar la inclinacion de cada metatarsiano
con respecto al plano horizontal de apoyo, presentando diferencias con
respecto a cada uno de los metatarsianos siendo lo normal en el primer
metatarsiano de 18 a 25 grados de inclinaciéon y en el quinto 5 grados de

inclinacion (20).



JUSTIFICACION

Debido a que existen diversas opciones terapéuticas en el tx de pie cavo
anterior en pacientes con Charcot-Marie-Tooth, siendo los resultados pocos
alentadores tanto clinica como radiolégicamente; la técnica propuesta ha
generado resultados clinicamente exitosos en pies cavos no neuropaticos,
motivo por el cual se propone realizarla en el tx de pie cavo anterior en

pacientes con Charcot-Marie-Tooth.

PROBLEMA
Es realmente la osteotomia extraarticular en V invertida de 2° a 4°
metatarsiano y la osteotomia de 1er metatarsiano en cufia dorsal una opcion de

tratamiento en el pie cavo de pacientes con Charcot-Marie-Tooth.

HIPOTESIS

Si se realiza osteotomia extraarticular en V invertida de 2° a 4°
metatarsianos y osteotomia del 1er metatarsiano con cufia de base dorsal para
la deformidad de pie cavo anterior en pacientes con Charcot-Marie-Tooth habra

mejoria con respecto a la evolucion clinica y radiologica.

OBJETIVO
Describir los resultados clinicos y radiolégicos de pacientes con Charcot-
Marie-Tooth a quien se les realizé osteotomia extraarticular en V invertida de 2°

a 4° metatarsianos y osteotomia del 1er metatarsiano con cufia en base dorsal.



MATERIAL Y METODOS:

Se trata de un estudio prospectivo, longitudinal, intervencién deliberada,
descriptivo, de un periodo comprendido de marzo del 2004 a marzo del 2007,
un total de 22 pacientes previo consentimiento informado; 16 masculinos y 6
femeninos. De los cuales, 6 izquierdos, 4 derechos y 12 pacientes con afeccion
bilateral (24 pies); edad promedio de 24.5 afos (14 - 68 afos). Se tomd en
cuenta como criterios de inclusion aquellos pacientes con Charcot-Marie-Tooth
diagnosticado por clinica y electromiografia, pie cavo anterior y dedos en garra,
metatarsalgia, hiperqueratosis plantar, dolor refractario a tratamiento
conservador, deformidad rapidamente progresiva durante tratamiento
conservador; a todos ellos se les realizé la siguiente técnica quirurgica: bajo
bloqueo subaracnoideo, se coloca al paciente en decubito dorsal, se coloca
isquemia en miembro pélvico al que se le va a realizar el tratamiento quirdrgico
insuflandolo a 250 mmHg, se colocan campos estériles dejando descubierto el
pie que se va a intervenir, se realiza incision longitudinal en el dorso del pie
sobre la base de los metatarsianos implicados, se separan extensores y vientre
muscular del musculo pedio, se dibuja en la base del metatarsiano la

osteotomia con punzén en forma de V abierta hacia delante,






posteriormente se completa la osteotomia con sierra estrecha, se desplaza el

extremo proximal del fragmento distal en direccion plantar, al mismo tiempo se
presiona la cabeza del metatarsiano en sentido dorsal, éste procedimiento se

realiza en metatarsianos del 2° al 4°;



posteriormente se procede a realizar incision a nivel del tercio proximal del
primer metatarsiano, se realiza osteotomia con cufia de base dorsal a nivel del

mismo Yy se fija con grapa,
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se sutura el plano de tejido celular subcutaneo y la piel y finalmente se coloca

vendaje de antepié y se permite el apoyo de manera inmediata. Se excluyeron
a aquellos pacientes con cirugias previas para correccion de pie cavo anterior o
dedos en garra, cavo posterior, pie cavo de diferente etiologia al Charcot-
Marie-Tooth, paciente que abandone el tratamiento, paciente que no acepte

tratamiento quirurgico. La evaluacion clinica se realizé por medio de la escala



AOFAS (American Orthopaedics Foot an Ankle Society) la cual valora el
DOLOR, la FUNCION y ALINEACION que se valora como la limitacién de la
actividad o requerimiento de soporte, la distancia maxima de marcha en
cuadras, marcha en diferentes superficies, anormalidad en la marcha,
movimiento sagital en grados, inversion y eversion, estabilidad del tobillo
anteroposterior, varo o valgo y alineacion, de inicio en el prequirurgico, a los 3
y 6 meses postquirurgico, las evaluaciones radiologicas se realizaron por parte
de un comité expertos con gonidémetros calibrados con la escala internacional a
los 3 y 6 meses.

El analisis estadistico fue realizado por medio del Software para Windows
SPSS 13.0, se realizo Prueba T de Student pareada para la escala de AOFAS,
One way ANOVA para las valoraciéon de los angulos de FICK para el 1er y 5°

metatarsianos.



RESULTADOS.
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Numero de pies

lzquierdo  perecho Bilateral

Total

lado

Frecuencia de afectacion por lado.
Se evaluaron 33 pies, de los cuales la frecuencia mayor de afectacion se
presentd de manera bilateral siendo éstos el 54.5%, pies izquierdos 27.3% y

pies derechos 18.2%.
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Nimero de pacientes

Masculino

Femenino
Sexo

Representacion grafica de la distribuciéon por sexos.
El sexo predominantemente afectado fue el masculino en 72.7% y el femenino
en un 27.3%.
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Presentacion de pie cavo.
De los 22 pacientes a quienes se les realiz6 la osteotomia de Golfard el
100% de ellos presentaba pie cavo prequirurgico de los cuales nadie de ellos

presento la deformidad en el postquirurgico a los 3 y 6 meses.
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Presentaciéon dedos en garra.
El 100% de los pacientes presentaban deformidad de dedos en garra
prequirurgico, observando en 22% (5 pacientes) recidiva de la deformidad de

dedos en garra a los 6 meses postquirurgico..

Metatarsalgia (%)

Prequirurgico 6 meses

Evolucion

Presencia de Metatarsalgia.
El 100% de los pacientes presentaba metatarsalgia prequirurgica de los
cuales unicamente 4.5% (1 paciente) continué con metatarsalgia en el

postquirurgico a los 6 meses.
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Presencia de Hiperqueratosis.
El 100% de los pacientes presentaban hiperqueratosis prequirurgica de
los cuales el 22% (5 pacientes) continian con la presencia de hiperqueratosis a

nivel de las cabezas de los metatarsianos a los 6 meses de postquirurgico.

Para el reporte de resultados de frecuencia para los datos clinicos se
realizd T de Student pareada para comparar las medias de la escala de la
AOFAS, donde se obtuvo para un intervalo de confianza del 95% una

significancia estadistica de p 0.002.

Para comparar el resultado de los angulos de FICK del 1° y el &°
metatarsianos, se dividieron en izquierdos y derechos y se realiz6 ANOVA

One-way para comparar las medias, obteniéndose los resultados siguientes:



- Para el pie derecho con respecto al 1er metatarsiano.
e La comparacién entre éste grupo en el prequirurgico y a los tres meses
postquirdrgicos se encontré una significancia estadistica de p 0.001, y al
realizar la comparacion entre éste mismo grupo de los 3 meses

postquirurgicos a los 6 meses postquirargicos no hubo tal diferencia.

- Para el pie derecho con respecto al 5° metatarsiano.
e La comparacion entre la evaluacion inicial prequirurgica y a los tres
meses postquirurgicos se obtuvo una diferencia significativa p 0.002, y
se evidencié nuevamente al realizar la comparacién entre éste mismo

grupo a los 3 meses y 6 meses postquirurgicos.

- Para el pie izquierdo con respecto al 1er metatarsiano.
e La comparacion entre la evaluacion inicial prequirurgica y a los tres
meses postquirurgicos se obtuvo una diferencia significativa p 0.003, y
nuevamente no presentd diferencia significativa entre los 3 y 6 meses

postquirurgicos siendo ésta de p 0.006.

- Para el pie izquierdo con respecto al 5° metatarsiano.
e La comparacion entre la evaluacion inicial prequirdrgica y a los tres
meses postquirurgicos se obtuvo una diferencia significativa p 0.004 y se

reitera entre la seguna y tercera medicion.

DISCUSION

La enfermedad de Charcot-Marie-Tooth presenta una deformidad
progresiva distal, la cual inicia con una atrofia progresiva afectando
principalmente a los peroneos, musculos intrinsecos y tibial anterior, 1o que
condiciona dificultad e incapacidad para realizar adecuadamente la marcha, asi
como la presencia del pie cavo y dedos en garra. En la literatura internacional
se reporta una mayor frecuencia en el sexo femenino con afectacion en mayor

nimero de forma bilateral. Realizamos un estudio en el servicio de



Deformidades Neuro-Musculares del Instituto Nacional de Rehabilitacién donde
reportamos un total de 22 pacientes con diagndstico confirmado de Charcot-
Marie-Tooth por medio de clinica y electomiografia, siendo en la poblacion
mexicana mas comunmente afectado el sexo masculino con diferencia a los
reportes internacionales, pero al igual que en ellos la mayor afectacion fue de
forma bilateral; al ser 22 pacientes nos traduce que es una patologia poco
comun, pero que llega a ser frecuente en hospitales de concentracion como
éste Instituto Nacional.

Se han realizado diferentes técnicas quirurgicas para el tratamiento del
Charcot-Marie-Tooth con resultados aparentemente satisfactorios, varios de
ellos unicamente a nivel de partes blandas como diversas tenosuspensiones
siendo la mas comun la tenosuspensién descrita por Jones para el primer
metatarsiano con la finalidad de levantar el primer metatarsiano en la cual se
corrige la sobrecarga del antepié, diversos autores han tratado de manera
quirurgica la deformidad de pie cavo con la aplicacion de triple artrodesis (18),
como en el estudio realizado por Siffert (17) y Forster siendo ésta una técnica de
salvamento, ya que observaron que ésta deformidad en pacientes con Charcot-
Marie-Tooth evoluciona a una mayor deformidad, la cual es progresiva y
produce cada vez mas imbalance muscular.

En 1940 Cole describi6 una osteotomia en cufia dorsal a nivel tarsal
observando una adecuada mejoria en la mayoria de sus pacientes, donde
refiere que corrige la deformidad en pie cavo y principalmente salva la funcién
(14). En 1968 Japas describe la correccién del pie cavo anterior con una
osteotomia en V a nivel tarsal donde observé una rapida consolidacion y la
ausencia de acortamiento del pie (15). Jahss describe la reseccion de las
carillas articulares a nivel de la articulacion tarso-metatarsal para la correccion
del pie cavo donde reporta que mejora la sobrecarga a nivel de las cabezas de
los metatarsianos y disminuye la presencia de metatarsalgia (13).

En el Instituto Nacional de Rehabilitacién se ha observado que el pie
cavo residual condiciona mayor sobrecarga a nivel de la cabeza de los
metatarsianos, continuando con la presencia de la metatarsalgia, por la
persistencia de la deformidad de los dedos en garra; motivo por el cual
realizamos éste estudio con la aplicacién de osteotomia de la base del primer

metatarsiano en cufa dorsal y osteotomia del segundo al cuarto metatarsiano



en V invertida extraarticular para la correccion de pie cavo anterior y dedos en
garra en pacientes con Charcot-Marie-Tooth.

Hemos notado que la técnica quirurgica aplicada en éste estudio no se
puede comparar con los estudios previamente descritos ya que ésta se realiza
de forma extraarticular, presentando buenos resultados ya que la osteotomia
en cufa dorsal del primer metatarsiano mas la realizacion de osteotomia
extraarticular en V invertida del segundo al cuarto metatarsiano ayuda a
disminuir la carga del antepié corrigiendo la deformidad del pie cavo anterior en
el 100% de nuestros pacientes, asi como la deformidad de dedos en garra ,
observando una recidiva de los mismos en 22% de los pacientes,
condicionando un mejor apoyo plantar ademas de disminuir la sobrecarga del
antepié, por lo que se mejord la metatarsalgia en los pacientes, continuando
ésta en el 4.5% del total de los pacientes y mejorando la hiperqueratosis,

persistiendo ésta en 5 pacientes.



CONCLUSION

Este estudio realizado para la correccion del pie cavo anterior y dedos
en garra en pacientes con Charcot-Marie-Tooth muestra buenos resultados con
la condicidn de que se realicen las diversas osteotomias de forma extraarticular
y que el apoyo sea de manera inmediato. Al ser las osteotomias en la zona
metafisaria de los metatarsianos, la consolidacion es mas rapida y al ser en
forma de V invertida aumenta la superficie de contacto haciéndola mas estable
y permitiendo un apoyo inmediato; de ésta manera condicionamos que el

paciente se integre nuevamente a su vida cotidiana.
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