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RESUMEN

OBJETIVO: Evaluar los resultados funcionales a largo plazo de la artrodesis de tobillo
para la estabilizacion del retropié en pacientes con Artropatia de Charcot. Determinar las
posibles variables demograficas y quirdrgicas asociadas a un resultado de éxito

METODOLOGIA: Se trata de un estudio ambispectivo, observacional y descriptivo. Se
realizo la busqueda de los pacientes con diagnostico de Neuroatropatia de Charcot
operados de artrodesis de tobillo, desde el 1ro de enero de 2010 al 31 de diciembre de
2015 en el Instituto Nacional de Rehabilitacion. Se recolectaron las variables
demograficas, transquirdrgicas y postquirdrgicas a través del Expediente Electronico.
Las escalas funcionales postquirdrgicas a largo plazo se llevaron a cabo via telefénica,
utilizando el cuestionario AOFAS Ankle-Hindfoot Scale y la Escala Visual Analoga (EVA)
para el dolor. Se realiz6 el analisis estadistico con el programa IBM SPSS, utilizando la
prueba T de Student para el analisis inferencial y para los resultados de los cuestionarios
de AOFAS y EVA. La asociacién de las variables demogréficas y transquirtrgicas con un
desenlace exitoso utilizando la prueba U Mann-Whitney y Chi?, para las variables
numericas y nominales respectivamente.

RESULTADOS: Se tuvo una muestra de 16 pacientes, de los cuales 11 son mujeres,
con media de edad al momento de la cirugia de 51.6 afios. Las cirugias fueron realizadas
por 3 cirujanos, el material usado para la fijacion de la artrodesis vario de acuerdo a la
preferencia del cirujano y de la calidad 6sea en el tobillo y pie, usandose el Clavo
Centromedular (CCM) en 5 pacientes (31.2%, Orthofix® y Trigen®), fijador externo en 2
pacientes (12.5%, Hibrido o llizarov), placa en 5 pacientes (31.2%, tipo butress, tercio de
cafia, en L y en trébol), tornillos canulados en un paciente (6.2%) y clavos Steinmann en
3 pacientes (18.7%). Los resultados pre y postquirdrgicos del cuestionario AOFAS y de
la EVA para dolor tuvieron una diferencia estadisticamente significativa (p <0.001 en
ambos casos). Se analizaron los resultados de cada una de las secciones del
cuestionario AOFAS pre y postquirdrgico, encontrando significancia estadistica en todas
excepto en la movilidad del retropie (p 0.16). El analisis de las variables demograficas y
transquirargicas de los pacientes mostré que ninguna de estas tiene asociacién para
tener un desenlace exitoso.

CONCLUSIONES: Los pacientes con diagnoéstico de Neuroartropatia de Charcot se
benefician de la artrodesis de tobillo. Se demostré una mejoria funcional y del dolor en la
mayoria de los casos. El uso del Clavo Centromedular parece ser el mejor método de
fijacion, sin embargo, se debe seleccionar adecuadamente a los pacientes, ya que
existen indicaciones puntuales para el uso de otros tipos de fijacion.



MARCO TEORICO

Antecedentes

La Neuroartropatia de Charcot, descrita por primera vez por Jean-Martin Charcot en
1968, es una complicacion rara de las neuroatropatias periféricas, caracterizado por ser
presentar cambios degenerativos y progresivos en el pie y tobillo principalmente,
causando fracturas, luxaciones o subluxaciones de las articulaciones del pie, resultando

en deformidad y alteracién de la biomecanica del pie?.

Esta fuertemente asociado con la Diabetes Mellitus, siendo la principal causa de

Neuroartropatia periférica adquirida en el mundo??.

La prevalencia de la Neuroartropatia de Charcot es variable, a nivel mundial se ha
reportado afectar a 1-2% de los pacientes con neuropatia diabética. En México el control
de la Diabetes Mellitus es pobre, Unicamente un 25% de los pacientes se encuentran
adecuadamente controlados, por lo que hasta un 50% se encuentra afectado por alguna

complicacion microvascular, como los es la heuropatia periférica.

Este padecimiento se desarrolla secundario a anormalidades en la nocicepcién y en la
propiocepcion de las articulaciones secundario a la neuropatia periférica, comiunmente
localizada en pie y tobillo. Se ha encontrado la asociacion a un evento traumatico como
factor desencadenante, hasta en un 53% de los casos. Estos eventos traumaticos
pueden ser desde esguinces, hasta luxaciones o fracturas®45. La afeccion bilateral se

reporta segln la bibliografia revisada entre 9-30%° 738,

AuUn no esta totalmente entendida la fisiopatologia de esta entidad, sin embargo, existen
dos teorias acerca de su etiopatologia: la neurotraumatica y la neurovascular. La primera
consiste en microtraumatismos repetitivos debido a la pérdida de la nocicepcion vy
propiocepcion distal, por lo que no hay correccion en la mecanica de la marcha y el
apoyo, resultando en pérdida de la integridad estructural y en deformidades anatomicas.

En contraste, la segunda teoria plantea que, debido a la pérdida del control autonémico



del control vascular de la extremidad afectada, se forman puentes arteriovenosos en
estos pies, por lo que aumenta la presion y flujo de los vasos, resultando en multiples
erosiones 6seas, osteopenia y finalmente fracturas'#!8, Estos cambios junto con la carga
del peso genera fracturas, luxaciones y colapso, activando asi la cascada inflamatoria

gue perpetua estas lesiones.

Aungue principalmente se asocia a la Diabetes Mellitus, también se ha asociado con
otras patologias con implicacion neurolégica como la lepra, la esclerosis multiple, tabes
dorsal secundario a sifilis, la siringomielia, lesiones nerviosas periféricas, secuelas de

mielomeningocele, alteraciones en la nocicepcion, e inclusion al alcoholismo ° 1011,

La evaluacion inicial se lleva a cabo con la exploracion fisica y estudios radiograficos
simples. En la exploraciéon fisica se va a encontrar eritema, edema y aumento de la
temperatura local, en etapas avanzadas se pueden observan deformidad en varo o valgo,
la tipica deformidad en mecedora y Ulceras recurrentes, que incluso puede confundirse
con infecciones (Figura |), pero a diferencia de este Ultima, el edema, eritema y aumento
de la temperatura disminuyen con la elevacion de la extremidad. Cuando estas dos
entidades se empalman, se puede tomar una biopsia del tejido 6seo para diferenciar una
artropatia de Charcot de una osteomielitis 4. En cuanto a los estudios de gabinete, deben
tomarse radiografias de ambos pies y tobillos, con carga (Figura Il). A estas proyecciones
se le puede sumar una axial de calcaneo y la de Canale para poder visualizar el cullo del

astragalo?.

Otro estudio de gabinete para el estudio de esta entidad es la tomografia y la resonancia
magnética, para comparar la estructura anatémica con el pie contralateral y poder
realizar una planeacion prequirargica (Figura 1l y V). Ademas, en el estudio de
resonancia se puede valorar el seno del tarso, colecciones de liquido y anormalidades
de la médula 6sea, que nos pueden orientar a una infeccion. En cambio, si observamos
aumento del anillo de efusion, quistes subcondrales y cuerpos libres intraarticulares,

sugieren una Neuroartropatial®.



Figura I. Exploracion fisica de pacientes con Neuroatropatia de Charcot, en distintos estadios clinicos. Reproducido
del articulo “Current Concepts Review. Charcot Neuroarthropathy of the Foot and Ankle”, Dodd A, Daniels T. 2018.



Figura Il. Radiografias simples. Reproducido del articulo “Evaluacion del uso del clavo centromedular retrégrado

bloqueado para artrodesis de tobillo en pacientes con Neuroartropatia de Charcot”, Lopez-Gavito, Parra-Téllez 2016.

Figura Ill. Tomografia axial computarizada. Reproducido del articulo “Evaluacion del uso del clavo centromedular
retrégrado bloqueado para artrodesis de tobillo en pacientes con Neuroartropatia de Charcot”, L6pez-Gavito, Parra-
Téllez 2016.
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Figura IV. Reconstruccion 3D de la Tomografia. Reproducido del articulo “Evaluacién del uso del clavo centromedular
retrégrado bloqueado para artrodesis de tobillo en pacientes con Neuroartropatia de Charcot”, Lopez-Gavito, Parra-
Téllez 2016.

La Velocidad de Sedimentacion Globular y la Proteina C Reactiva pueden estar
elevadas, tanto en la artropatia de Charcot como en una infeccién activa, sin embargo,

esta ultima cursando con una descompensacion metabdlica.

El diagnéstico se integra con la suma de sus antecedentes, exploracion fisica, examenes

de laboratorio y radiografias simples?.

Existen multiples clasificaciones para la artropatia de Charcot, dentro de las mas
relevantes se encuentran la de Eichenholtz, descrita en 1965, con 3 etapas bien definidas
de la evolucion natural de la artropatia. Posteriormente esta clasificacion fue modificada,

agregandose la Etapa 0 (Tabla I).
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La clasificacion anatdbmica fue propuesta por Brodsky es una clasificacién anatomica,
que divide a las artropatias en 3 tipos, las cual fue modificada a 5 tipos (Tabla Il, Fig. V).

Tabla I. Clasificacién de Eichenholtz

Etapa Clinica Radiografias
Normal Edema, aumento de la temperatura Normales.
local, neuropatia. Gammagrafia, IRM y PET

positivos y con edema.
Fragmentacion Eritema, aumento de la temperatura Disminucion del espacio
local, edema de la extremidad. articular, fragmentacion del

Distension capsular, pérdida del hueso subcondral.

cartilago. Luxacién o subluxacion.
Coalescencia Disminuciéon del eritema, edema y Reabsorcién del hueso, los
temperatura local. fragmentos 0seos se

fusionan. Esclerosis
Consolidacion Resolucion del edema. Remodelacion osea,
Deformidad residual. fragmentos redondeados.

IRM Imagen por Resonancia Magnética; PET Tomografia por Emision de Positrones

™ Tipo 3
: P Tipo 2
— Tipo1l . Tipo 2
Tipo 1 R
] \ e -~ " Tipo 3A
Tipo3B ——

Figura V. Vista dorsal y lateral de la clasificacién anatdémica de Brodsky. Reproducido de Campbell’s. Part XIX. The
Foot and Ankle.
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Tabla Il. Clasificacion de Brodsky

Tipo  Articulaciones Involucradas Caracteristicas

1 Tarsometatarsianas. La mas comun.
Deriva en una deformidad en mecedora y
ulceraciones plantares.
2 Articulacion  de  Chopart 'y Lasegunda mas comun.
subastragalina. Flexion plantar de la cabeza del astragalo.
Varo o valgo de retropie marcados.

3A Tobillo Varo o valgo.
Ulceraciones en maléolos.
3B Calcaneo. Depresion de la Avulsiéon de la tuberosidad posterior.
articulacion. Ulceracion suprayacente.
4 Mudltiples regiones
Antepie La més rara.

Luxacion de las articulaciones MTTF
Ulceracién de las cabezas de los MTT

MTTF Metatarsofalangica; MTT Metatarsianos

El tratamiento es complejo dada la falta de consenso para los criterios diagndsticos y una
incompleta comprensién sobre su patogenia. El objetivo es obtener un pie estable,

plantigrado y sin ulceraciones, haciendo hincapié en el control de la Diabetes y obesidad
20

El tratamiento conservador esté indicado cuando la neuroatropatia de Charcot esta activa
(hasta la etapa de coalescencia de Eichenholtz), esta indicada la disminucion de la
actividad fisica, asi como el diferimiento del apoyo de la extremidad con algun tipo de
inmovilizacién. En caso de colocacion de aparatos circulares, deben cambiarse cada
semana para ser amoldados por la disminucion del edema y para la evaluacién estrecha

de los tejidos blandos?>28,
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Puesto que la calidad 6sea de los pacientes que padecen esta enfermedad es pobre, los
tiempos de inmovilizacién varian, siendo mas prolongados que los usuales para una
consolidacion de un hueso sano, por lo que se sugiere el periodo de inmovilizacién y de
diferimiento de apoyo sea de 2-6 meses, incluso hasta mas 2’28, Si se dejan periodos

mas cortos puede hacer recurrencia®®.

El tratamiento quirdrgico esta indicado cuando el pie o el tobillo estan inestables, hay
recurrencia en la formacion de Ulceras, hay infeccion de planos profundos, no es posible
usar su calzado o cuando el tratamiento conservador no mejora el dolor o la limitacion

funcional para las actividades diarias?1320,

En cuanto a la articulacion del tobillo, se recomienda una fijacién rigida, que, aunque
limite los arcos de movilidad, va a brindar estabilidad y mejorar el dolor y funcionalidad.
Esto se puede lograr mediante el uso de tornillos de compresion, fijadores externos,

placas o Clavos Centromedulares.

Los principios para el tratamiento con artrodesis en la artropatia de Charcot son el
preparar la articulacion, la correccién de la deformidad y minimizar la lesion de tejidos

blandos 2°.

El momento de la cirugia es crucial, ya que las deformidades asociadas a esta
Neuroartropatia pueden derivar en lesiones dérmicas como Ulceras, en infecciones y
discapacidad funcional ®°. Se ha descrito que, en pacientes con neuropatia periférica,
Neuroartropatia de Charcot y alguna complicacibn micro o macrovascular adicional
(como nefropatia o retinopatia) que presente una fractura de tobillo, debe considerarse
de primera instancia una fijacion estable con artrodesis del tobillo, previniendo un
desenlace poco favorable secundario a la mala calidad Osea, la tendencia de

microfracturas e inestabilidad.

La artrodesis de tobillo y subastragalina con clavo centromedular fue descrita por
primera vez por Adams en 1948 y en 1994 Kile implemento el clavo centromedular
retrégrado para la fijacién con resultados satisfactorios'®1’. En estudios recientes con

seguimiento a mediano plazo se encontrd que el uso de los Clavos Centromedulares
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Retrégrados tiene una buena taza de salvamento para pacientes con Artropatia de
Charcot en retropie y tobillo®°.

Se recomienda valorar el uso de injerto 6seo, ya que la calidad 0sea de estos pacientes
es pobre y al momento de realizar la preparacion de la articulacion a artrodesar se
pierde longitud. Sin embargo, el uso de abundante aloinjerto no garantiza la
consolidacion, pero puede predisponer a infecciones®!.

Una vez que la lisis 6sea avanza y el tobillo se luxa, se pierde la posibilidad de
estabilizacién de esa articulacion, generando complicaciones como ulceraciones de
dificil manejo e infecciones de tejidos profundos, por lo que es necesaria una amputacion

(taza del 15%) para devolver la funcionalidad a esa extremidad %20,

Posterior al tratamiento elegido, es necesario tener un adecuado control de las
enfermedades sistémicas de base, plantearle al paciente las metas del tratamiento,
indicar rehabilitacion una vez que ya este consolidada la artrodesis, por lo que es
necesario que cada paciente se trate de forma multidisciplinaria para obtener los mejores

resultados.
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Definicién del Problema

En México la Diabetes Mellitus es un problema de salud publica, ya que Unicamente un
25% de la poblacion total con esta enfermedad tienen evidencia de un control metabdlico
adecuado, por lo que quienes no tienen adecuado control de la enfermedad pueden ser
afectados hasta en un 50% por alguna complicacion microvascular como es la Artropatia
de Charcot, con afectacion principalmente en tobillo y retropie por lo que es necesario
dictaminar un adecuado tratamiento de la misma, ya que puede llegar a ser incapacitante
por la deformidad de tobillo que provoca y esto condicionar puntos de presion, ulceras,
infeccion y como resultado amputacion de la extremidad afectada, provocando una

sobrevida a 6.8 afios de un 68%, sin importar la evolucion de la diabetes.

Pregunta de Investigacion

¢ Existe una diferencia significativa en la funcionalidad y dolor a largo plazo posterior a
una artrodesis de tobillo en pacientes con Artropatia de Charcot con afeccion de tobillo y

retropie?

Justificacion

La Neuroartropatia de Charcot es una de las complicaciones microvasculares principales
de la Diabetes Mellitus, afectando tobillo y retropie, provocando incapacidad tanto fisica
como psicolégica a los pacientes que la padecen, por lo que es necesario tener un
estudio de los resultados quirdrgicos a largo plazo de la artrodesis de tobillo en pacientes
con Artropatia de Charcot con afeccion a tobillo, para poder pronosticar los desenlaces

de este tipo de estabilizacion de retropié.
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HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Hipodtesis
Se observara una mejoria funcional y del dolor a 5 afios, con una estabilidad de tobillo

secundario a la artrodesis de tobillo y retropie.

Objetivos
Objetivo General

e Evaluar los resultados funcionales a 5 afios de la artrodesis de tobillo para

la estabilizacién del retropié en pacientes con Artropatia de Charcot.
Objetivo Especifico

e Determinar las posibles variables demogréficas y quirirgicas asociadas a

un resultado de éxito.
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MATERIALES Y METODOS

Disefio del estudio

Ambispectivo, observacional y descriptivo.

Descripcion de la metodologia

Se realiz6 una busqueda de pacientes cuyo diagnostico CIE-10 en la Nota Postquirargica
fuera “Neuroartropatia de Charcot” o “Artropatia de Charcot”, a través de la base de datos
del expediente electrénico del Instituto Nacional de Rehabilitacién “Luis Guillermo Ibarra
Ibarra” (INR LGll), cuyas cirugias se llevaron a cabo entre el 1ro de enero de 2010 al 31
de diciembre de 2015, encontrando 19 pacientes, de los cuales se elimind un paciente
cuyo diagnostico era de Charcot-Marie-Tooth, se eliminaron otros dos pacientes a los
gue se les realizd una cirugia diferente a artrodesis de tobillo, quedando finalmente 16
pacientes con Neuroartropatia de Charcot tipo 3a de Brodsky tratados quirdrgicamente
con artrodesis de tobillo (Figura 1).

Se detectaron las variables a estudiar a través de las Notas de la Consulta Externa y de
las Notas Postquirargicas del Expediente Electrénico del Instituto. Las escalas
funcionales postquirdrgicas a largo plazo, el cuestionario AOFAS Ankle-Hindfoot Scale
(Anexo 1) y la Escala Visual Analoga para el dolor (Anexo 2), se obtuvieron via telefonica,
ya que las consultas presenciales de los pacientes estan diferidas secundario a la

pandemia actual.
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- 1 paciente con diagndstico de
<~ Charcot-Marie-Tooth

- 2 pacientes con cirugia diferente a

“ " artrodesis de tobillo

16
pacientes

Con artrodesis de
tobillo

Figura 1. Busqueda de pacientes.

Poblacion del estudio

Pacientes del Instituto Nacional de Rehabilitacion “Luis Guillermo Ibarra Ibarra”, con
diagnéstico de Artropatia de Charcot tratados quirargicamente por el servicio de
Deformidades Neuromusculares, Pie y Tobillo con artrodesis de tobillo del 1ro de enero
de 2010 al 31 de diciembre de 2015.

Criterios de Seleccioén
Criterios de Inclusion:

e Pacientes mayores de edad
e Diagnostico de Neuroartropatia de Charcot tipo 3a de Brodsky

e Tratados quirurgicamente de artrodesis de tobillo entre el 2010 y el 2015.
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Criterios de Exclusiéon

e Pacientes con intervenciones quirdrgicas posteriores en la misma

extremidad, ajenas al procedimiento inicial.
Criterios de Eliminacion

e Pacientes que no respondan via telefonica.

e Pacientes que no deseen participar en el estudio.

Variables y Desenlaces a Medir

Las variables se recolectaron del Expediente Electronico del INR LGIl y de los

cuestionarios via telefénica.

Mejoria funcional: AOFAS Ankle-Hindfoot Scale (tomando como calificacion méaxima 86
puntos por los 14 puntos que se restan de la restriccion de la movilidad secundario a la

artrodesis de tobillo) y Escala Visual Anéloga para dolor.
Variables dependientes:

Puntaje total del cuestionario AOFAS Ankle-Hindfoot Scale y puntaje por variables (Dolor,
Funcion, Distancia Maxima para Caminar, Superficies para Caminar, Anormalidad de la
Marcha, Movilidad Sagital, Movilidad de Retropie, Alineacion, Estabilidad de Tobillo y

Retropie), Escala Visual Andloga Pre y Postquirdrgica.

Sexo, edad actual, edad al momento de la cirugia, sangrado, duracion de la cirugia,
isquemia transquirdrgica, tiempo de evolucién desde el inicio de los sintomas hasta la
cirugia, lateralidad de la lesién, material de artrodesis, otros procedimientos quirlrgicos,
lateralidad operada, uso de férula en el postquirargico, discrepancia de las extremidades,
complicaciones, Indice de Masa Corporal, comorbilidades (Diabetes Mellitus,
Hipertension Arterial Sistémica, otras) (Anexo 3).

Variables independientes: Estado quirdrgico.
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Definicion de éxito: Puntaje en la Escala Visual Analoga postquirdrgica menor o igual
a 4 y puntaje en el cuestionario AOFAS postquirdrgico mayor o igual a 71.

Técnica Quirurgica

Las intervenciones quirargicas fueron realizadas por tres cirujanos del Instituto, adscritos

al servicio de Deformidades Neuromusculares de Ortopedia del Instituto.

Con el paciente en decubito dorsal, con anestesia mixta (bloqueo peridural y regional) e
isquemia controlada, se realiza una incision en borde lateral del pie sobre el eje
longitudinal del peroné continuando hacia distal como palo de hockey, en algunos casos
también un abordaje medial sobre maléolo tibial, dependiendo de la deformidad y de la

dificultad para alcanzar el maléolo medial a través del abordaje lateral.

Se realiza una osteotomia al tercio distal del peroné. Se reseca la superficie articular de
la articulaciébn y el hueso esclerético, realizando en algunos casos multiples

perforaciones para obtener un lecho sangrante.

En todos los casos se utilizé injerto, autoinjerto o en chips, individualizando en cada caso

la cantidad de injerto necesaria.

En el caso de los clavos Centromedulares o clavos Steinmann se realiza una incision
plantar para el orificio de entrada del clavo, a través del cual se introduce el clavo guia,
se fresa el canal y se introduce el clavo definitivo, corroborando con el intensificador de

imagenes su correcta posicion y longitud, colocando finalmente los bloqueos.

En el caso de los tornillos o de las placas, posterior a la colocacion del injerto 6seo se
colocan los materiales a través del abordaje lateral. Y en los casos donde la calidad y
stock 6seo fuera poco favorable, posterior a la colocacién de injerto se coloca un fijador

externo hibrido o llizarov.

En 3 de los Clavos Centromedulares se decide proteger la fijacion con un fijador externo.
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Finalmente se cierran por planos las heridas y en los pacientes sin fijjador externo se
coloca un vendaje tipo Jones suropodalico reforzado con dos vendas de yeso, el cual se
cambio6 en promedio dos semanas posteriores a la cirugia por un aparato circular de fibra

de vidrio suropodalico por un periodo promedio de tres meses, hasta la consolidacion.

Estrategia de Anédlisis Estadistico

Los datos se recolectaron en una hoja de célculo del software Excel de Microsoft. El
analisis se realizo con el uso del programa IBM SPSS (Statistical Package for the Social
Sciences v.25). Se utilizé la prueba T de Student para el analisis inferencial de las
variables dependientes, y para los resultados de los cuestionarios de funcionalidad y
dolor pre y postquirurgicos. Para rechazar la hipotesis nula se tomo un valor de error alfa

igual o menor a 0.05.

Asi mismo se analiz6 la asociacion de las caracteristicas demogréficas y transquirdrgicas
con un desenlace exitoso utilizando la prueba de U Mann-Whitney para las variables
numéricas, y la prueba de Chi? para las variables nominales, tomando como valor de

error alfa igual o menor a 0.05 para rechazar la hipétesis nula.
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ASPECTOS ETICOS

Riesgos Potenciales

Se trata de una Investigacion sin riesgo, de acuerdo al Articulo 17 del Titulo Segundo
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, referente a los
Aspectos Eticos de la Investigacién en Seres Humanos, donde se describen como
“‘estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion documental, retrospectivos
y aquellos en los que no se realiza ninguna intervencién o modificacion intencionada en
las variables fisiol6gicas, psicolégicas y sociales de los individuos que participan en el
estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revision de expedientes
clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos sensitivos de su

conducta”8, como es el caso de este estudio.
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RESULTADOS

En total se encontraron 16 pacientes que cumplian los criterios de inclusion del estudio
(Tabla 1), de los cuales 11 (68.7%) son mujeres, la edad promedio al momento de la
intervencion quirargica fue de 51.6 afos (23-62 afos), el tiempo de evolucién desde que
identificacion el mecanismo de lesion, que en todos los casos fue traumatico, hasta la
cirugia fue de 2.9 afios (1-10 afios), se operaron 8 de la extremidad derecha (50%) y la
discrepancia entre las dos extremidad fue en promedio de 0.5 cm, variando desde
pacientes que no presentaron discrepancia (9, 56.2%), los que tienen un cm de
discrepancia entre las dos extremidades (5, 31.2%), y quienes tuvieron dos cm de
discrepancia (2, 12.5%). Todos los pacientes presentaron alguna comorbilidad, las dos
mas comunes fueron Diabetes Mellitus tipo 2 e Hipertension Arterial Sistémica (81.2 y
50%, en varios pacientes se presentaban ambas enfermedades), y en el 25% se
presento alguna otra comorbilidad (Enfermedad Renal Cronica, Lepra o enfermedades
autoinmunes como Artritis Reumatoide y Psoriasis). Un paciente esta reportado con
diagndstico de Neuroartropatia de Charcot secundario a Lepa. El indice de Masa

Corporal en promedio fue de 30.7 (22-45).

Las intervenciones quirdrgicas fueron realizadas por 2 cirujanos, 7 y 9 intervenciones
respectivamente (43.7 y 56.2%), encontrando un sangrado promedio de 40 cc (0-200 cc,
por el uso de isquemia), la duracién promedio de la cirugia de 116.5 minutos (45-210
minutos), el material usado para la fijacion de la artrodesis vario de acuerdo a la
preferencia del cirujano y de la calidad 6sea en el tobillo y pie, usdndose el Clavo
Centromedular (CCM) en 5 pacientes (31.2%, Orthofix® y Trigen®), fijador externo en 2
pacientes (12.5%, Hibrido o llizarov), placa en 5 pacientes (31.2%, tipo butress, tercio de
cafa, en L y en trébol), tornillos canulados en un paciente (6.2%) y clavos Steinmann en
3 pacientes (18.7%). Se realizé alguna intervencion adicional en el mismo tiempo

quirdrgico en 7 pacientes (43.7%, panastragalodesis y tenotomias).
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El tiempo de seguimiento promedio fue de 111 meses (9.2 afios, 84-128 meses), se
reportaron complicaciones en 3 pacientes (18.7%) que consistieron en exposicion del
material de fijacion, infeccidn (la cual fue tratada exitosamente) y en un retardo en la
consolidacion de 7 meses (prolongando el uso del fijador externo hasta obtener la
consolidacion de la artrodesis). En el postquirtrgicos a la mayoria se coloco6 algun tipo
de inmovilizacién, férula o aparato circular de fibra de vidrio suropodélica (93.7%), sin
embargo, Unicamente 3 pacientes (18.7%) continuar con algun tipo de ferulizacion de

forma permanente (bota tipo Walker o una Ortesis Tobillo-Pie).

Tabla 1. Descripcién Demografica

Variables Sociodemograficas n=16 (%/DE)
Sexo
Femenino 11 (68.7%)
Masculino 5 (31.2%)
Edad a la cirugia 51.6 (+9.8)
Edad actual 61.3 (£9.8)
Tiempo de evolucién 29 (3.2

Lateralidad operada

Derecho 8 (50%)

Izquierdo 8 (50%)
Discrepancia longitud de extremidades 0.5 (x0.7)
IMC 30.7 (+5.7)
Comorbilidades

DM2 13 (81.2%)

HAS 8 (50%)

Otras 4 (25%)
Variables Quirurgicas n=16 (%/DE)
Sangrado 40 (+54.3)
Duracion de la cirugia 116.5 (+46.0)
Cirujano

1 7 (43.7%)

2 4 (25%)
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3 5 (31.2%)

Isquemia 98.2 (+36.6)
Material de fijacion

CCM 5 (31.2%)

Fijador externo 2 (12.5%)

Placa 5 (31.2%)

Tornillos 1 (6.2%)

Steinmann 3 (18.7%)
Procedimientos quirurgicos adicionales

Si 7 (43.7%)

No 9 (56.2%)
Variables Postquirurgicas n=16 (%/DE)
Tiempo de seguimiento 111 (+13.0)
Uso de férula

No 1 (6.2%)

Temporal 12 (75%)

Permanente 3 (18.7%)
Complicaciones

Si 3 (18.7%)

No 13 (81.2%)

IMC (indice de Masa Corporal), DM2 (Diabetes Mellitus 2), HAS (Hipertension Arterial Sistémica)
*Las variables numéricas se reportaron como: Media (Desviacion Estandar)

** | as variables nominales se reportaron como: Numero de casos (Porcentaje)

Se analizaron los resultados de los cuestionarios AOFAS Ankle-Hindfoot Scale (Tabla
2), encontrando que previo a la cirugia tenian un promedio una puntuacion total de 47.5
(x18.1 DE) y en el postquirargico la puntacion total fue de 68.6 (£14.1 DE), lo cual tiene
una significancia estadistica importante (p <0.001). De igual forma se analizaron los
resultados de cada una de las secciones del cuestionario, encontrando significancia
estadistica en las puntuaciones pre y postquirdrgica en todas, excepto en la movilidad
de retropie (p 0.16), esto debido a que inicialmente tenian limitada esta movilidad por la

misma enfermedad por lo que se artrodeso el tobillo.
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Tabla 2. Resultados del cuestionario AOFAS Ankle-Hindfoot Scale

_ Prequirargico Postquirdrgico
Variables de la escala AOFAS p
media (DE) media (DE)

Total 47.5 (18.1) 68.6 (14.1) <0.001
Dolor 16.8 (10.4) 31.2 (5.9 <0.001
Funcion 4.2 (2.0 7.1 (2.4) <0.001
Caminata maxima 25 (1.3) 4.6 (0.9) <0.001
Superficies al caminar 23 (1.1) 34 (1.2 <0.001
Anormalidad de la marcha 3.7 (0.9 5 (3.3 <0.001
Movilidad sagital 42 (1.7) 0 (0) <0.001
Movilidad del retropié 3 (0) 1.2 (3.3) 0.16
Alineacién 5 (0) 8.4 (3.4) <0.001
Estabilidad del tobillo-retropie 55 (3.7) 75 (1.9 <0.001

DE Desviacion Estandar

Asi mismo, los resultados pre y postquirdrgicas de la Escala Visual Analoga para Dolor
(Tabla 3) fueron estadisticamente significativos (p <0.001), reportando una puntuacién
promedio prequirdrgico de 7.5 (1.1 DE) y un promedio postquirargico de 4.2 (+1.4 DE).

Tabla 3. Resultados de la Escala Visual Analoga para Dolor

Prequirurgico Postquirdrgico
media (DE) media (DE) P
Total 7.5(1.1) 4.2 (1.4) <0.001

DE Desviacién Estandar

El andlisis de las variables demograficas y transquirargicas de los pacientes mostré que

ninguna de estas tiene asociacion para tener un desenlace exitoso (Tabla 4).
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Tabla 4. Asociacion de las caracteristicas demogréficas y transquirurgicas

con un desenlace exitoso

Variable p

Edad al momento de la cirugia 0.40
Edad actual 0.17
Sexo 0.37
Lateralidad operada 0.61
Cirujano 0.42
Sangrado transquirurgico 0.75
Duracion de la cirugia 0.35
Isquemia transquirdrgica 0.60
Material de fijacion 0.31
CCM y placas para fijacion 0.51
Clavo Centromedular 0.04
Procedimiento adicional 0.34
Discrepancia de las extremidades 0.29
Uso de férula 0.07
Uso de férula permanente 0.02
Diabetes Mellitus 0.68
Hipertensién Arterial Sistémica 0.61
Otras comorbilidades 0.77
Mas de 2 comorbilidades 0.61
indice de Masa Corporal 0.68

CCM Clavo Centromedular
*Variables numéricas analizadas con U Mann-Whitney

**V/ariables nominales analizadas con Chi?

Dentro de las variables analizadas la mas cercana a tener relevancia estadistica fue el
uso de algun tipo de inmovilizacion de forma permanente, como una bota tipo Walker o
una Ortesis Tobillo-Pie (p 0.02).
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El uso de los Clavos Centromedulares (Figura 2) como material de fijacion tuvo buenos
resultados, no obstante, la prueba de Chi? no demostré que tuviera asociaciéon con los
desenlaces de éxito, aunque se aproximo (p 0.04). El material de fijacion (Figuras 3-6)

no demostré ser un factor determinante para tener un buen resultado funcional (p 0.31).

Figura 2. Caso de seguimiento postquirtrgico con Figura 3. Caso de seguimiento postquirargico con
el uso de Clavo Centromedular Trigen®. el uso de Fijador Externo Hibrido.

Figura 4. Caso de seguimiento postquirdrgico con Figura 5. Caso de seguimiento postquirirgico con

el uso de Placa. el uso de Fijador Externo tipo llizarov.
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Figura 6. Caso de seguimiento postquirirgico con

el uso de clavo Steinmann.

El resto de las variables analizadas, como la edad, el sexo, la lateralidad operada o las
variables transquirdrgicas, no mostraron asociacion para un desenlace exitoso. Tampoco
el Indice de Masa Corporal, o tener alguna comorbilidad, incluso méas de 2

comorbilidades, no fueron estadisticamente significativos.
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DISCUSION

La reconstruccion del pie diabético presenta importantes desafios para el cirujano.

Los objetivos del tratamiento son la correccion de la deformidad con la produccion de
un pie plantigrado estable; no todos los pacientes con deformidades de Charcot

requieren reconstruccion.

El tratamiento quirdrgico esta indicado para pacientes con ulceracion recurrente o pie
inestable. La reconstruccion del pie de Charcot debe eliminar la deformidad y eliminar
las areas de hiperpresion del pie y el tobillo. El logro de estos objetivos deberia ayudar a
prevenir la ulceracion y la infeccion, evitando asi la complicacibn mas devastadora del

pie de Charcot: la amputaciéon,

A pesar de que el uso de distintos materiales de fijacion para las artrodesis no fue
estadisticamente significativo, probablemente se debe al tamafio de la muestra. También
se analizo el resultado del uso de Clavos Centromedulares (CCM) y las placas contra el
resto de los materiales de fijacién, sin embargo, tampoco mostro relevancia significativa.
No obstante, cuando se evalué Unicamente el uso de Clavo Centromedular contra los
demas materiales de fijacion el resultado de p se acerco a la significancia estadistica (p
0.04). El resto de la literatura sugiere que el uso del clavo centromedular es la mejor
opcion para la fijacion del tobillo en pacientes con neuroatropatia de Charcot con
Diabetes Mellitus, se ha comparado contra fijadores externos y se han estudiado sus
resultados a corto y mediano plazo, teniendo resultados favorables?!.

Franceschiy colaboradores, en el 2016, hicieron una revisién donde realizaron artrodesis
a tobillo con CCM a pacientes con artropatia de Charcot, a los cuales se les colocé injerto
0seo autdlogo de creta iliaca. De los 33 pacientes incluidos, 9 (27,3%) tenian estadio I,
13 (39,4%) tenian estadio Il y 11 (33,3%) tenian artropatia de Charcot en estadio lll. La
causa de la artropatia fue la diabetes mellitus en 25 pacientes (75,8%). La duracion de
los sintomas en promedio fue de 7 meses. La recuperacién y complicaciones no difirieron

significativamente en la etapa de Eichenholtz34.
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Asi mismo, se ha reportado en la literatura mexicana que la técnica con CCM tiene
buenos resultados funcionales, obteniendo un pie plantigrado, con buenos tejidos
blandos y resultados satisfactorios para los pacientes. En este estudio se encontré que
la edad estuvo moderadamente asociada con los resultados del cuestionario AOFAS,
indicando que a mayor edad del paciente menor fue la efectividad en la delta del
AOFAS?®. Este mismo estudio asocié una mayor edad a peores resultados en el
cuestionario AOFAS, sin embargo, en el presente estudio no fue posible demostrar dicha

asociacion, ni con ninguna otra variable.

Las placas como material de fijacion también han demostrado ser una buena opcién para
la artrodesis, sin embargo, los resultados de este estudio no se comparan con los
reportados en la literatura donde se demuestra mas del 90% de resultados favorables
22,2324 Cabe resaltar que los pacientes en los que se utilizaron las placas fueron los que
mayor Indice de Masa Corporal (IMC) tenian al momento en que se realiz0 la cirugia, sin
embargo por el tamafio de la muestra no fue posible encontrar una asociacion entre el

IMC y un desenlace exitoso.

El uso de los fijadores externos esté indicado en ciertos pacientes, en aquellos con poca
cobertura de tejidos blandos, infecciones activas, deformidades severas que evitan una
correccion, y pobre calidad 6sea??, que coincide con la eleccion del material en ciertos
pacientes de esta muestra, sin embargo, también es importante usar un fijador externo
gue tenga adecuada estabilidad, por lo que en la mayoria de los reportes de series de
casos se usan fijadores tipo Ilizarov. En nuestro estudio se usan fijadores de llizarov e
hibridos, teniendo resultados poco conclusivos, ya que, al Unicamente tener dos
pacientes con este tipo de fijacion, es dificil poder llegar a una conclusion que se pueda

generalizar para otros pacientes similares.

Estudios previos en con pacientes con Neuroartropatia de Charcot tratados con
artrodesis de tobillo han demostrado una asociacion de la edad mayor a un peor
resultado funcional'®, no obstante, en este estudio no se encontrd la asociacion de la

edad, ni de alguna otra variable sociodemografica, incluyendo las comorbilidades.
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La artrodesis tibio-astrdgalo-calcaneo realizada con un Clavo Centromedular parece
ofrecer una alternativa confiable y segura para pacientes con patologias graves en el

tobillo incluidos aquellos con Diabetes Mellitus.
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CONCLUSIONES

Los pacientes con diagnoéstico de Neuroartropatia de Charcot se benefician de la
artrodesis de tobillo, con cualquier material de fijacion. Se demostré una mejoria

funcional y del dolor en la mayoria de los casos.

El uso del Clavo Centromedular parece ser el mejor método de fijacion, sin embargo, se
debe seleccionar adecuadamente a los pacientes, ya que existen indicaciones puntuales

para el uso de otros tipos de fijaciones como el Fijador Externo.

Es recomendable el uso de proteccion de por vida, ya sea con una férula tipo Walker o
con una Ortesis Tobillo-Pie, ya que la calidad 6sea de estos pacientes es pobre y tienen
tiempos prolongados para su consolidacion, sin embargo, hacen falta estudios con més

pacientes para demostrar un beneficio de esta proteccion.

LIMITANTES DEL ESTUDIO

El tamafo de la muestra se encuentra limitado a los casos totales encontrados en el
Instituto, sin embargo, para el analisis de los factores de riesgo o prondsticos de este tipo

de intervenciones es necesario una muestra mas grande.

Secundario a la pandemia actual no fue posible valorar a los pacientes de forma
presencial, por lo que las evaluaciones se tuvieron que realizar via telefonica, asistida

por fotos tomadas por los pacientes y familiares.

Es necesario realizar otros estudios donde se evalle de forma radiografica las artrodesis,

con una muestra mas grande.
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ANEXO 1

AOFAS Ankle-Hindfoot Scale

Nombre:
Registro:
Fecha:

Seccion 1 — Dolor

Nada

Leve ocasional

Moderado, diario

Severo, presente casi todo el tiempo

Seccion 2 — Funcién

Sin limitaciones, ni soporte

Sin limitaciones para las actividades diarias, limitacion para
actividades recreacionales, sin soporte

Limitado para las actividades diarias y recreacionales, bastén

Limitacion severa para las actividades diarias y recreacionales,

uso de ortesis, muletas, silla de ruedas o férulas

Seccidn 3 — Caminata maxima (cuadras)
Mas de 6

4-6

1-3

Menos de 1

Seccion 4 — Superficies al caminar

Sin dificultad en cualquier superficie

Algo de dificultad en terrenos irregulares, escaleras, rampas
Dificultad severa en terrenos irregulares, escaleras, rampas

Seccion 5 — Anormalidad de la marcha
Ninguna, leve

Obvia

Marcada

Seccién 6 — Movilidad sagital (flexién mas extension)
Normal o restriccion leve (30° 0 mas)

Restriccion moderada (15-29°)

Restriccion severa (menos de 15°)
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Seccion 7 — Movilidad del retropié (inversion mas eversion)

Normal o restriccion leve (75-100% de lo normal)
Restriccidén moderada (25-74% de lo normal)
Restriccion marcada

Seccion 8 — Alineacion

Buena, pie plantigrado, buena alineacion del tobillo y retropié
Regular, pie plantigrado, mal alineacién leve del tobillo-retropié
observada, asintomético

Pobre, pie no plantigrado, mal alineacién severa, sintomatico

Seccion 9 — Estabilidad del tobillo-retropié
Estable
Definitivamente inestable

Total
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ANEXO 2

Escala Visual Anéloga (EVA) para el Dolor

Nombre:

Registro:

Fecha:

Sin Maximo

dolor dolor
0 1 9 10
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Variables Dependientes

ANEXO 3

Variable Tipo Medicion

Sexo Dicotémica Femenino, masculino
Tiempo de evolucién de la lesion  Numeérica discreta Afos

Lateralidad Dicotémica Si, no

Edad actual Numeérica discreta AfRos

Edad al momento de la cirugia Numeérica discreta ARos

Duracion de la cirugia Numeérica discreta Minutos

Isquemia transquirdrgica Numeérica discreta Minutos

Material de artrodesis

Nominal

Clavo centromedular,
fijador externo, placa,
tornillos, clavo

Steinmann
Otros procedimientos quirdrgicos Dicotomica Si, no
Uso de férula postquirdrgica Ordinales No, férula

suropodalica, ortesis

Discrepancia de las
extremidades

Numeérica discreta

Centimetros

Complicaciones Dicotémica Si, no
indice de Masa Corporal Numeérica continuas  indice
Comorbilidades
Diabetes Mellitus Dicotomica Si, no
Hipertension Arterial Sistémica Dicotémica Si, no
Otras Dicotémica Si, no
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