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1.- INTRODUCCION.

La artrosis (osteoartritis, enfermedad articular degenerativa) es la segunda
causa de incapacidad permanente, después de las enfermedades
cardiovasculares. Mas que una enfermedad se trata de un sindrome; un grupo
heterogéneo de procesos con variados mecanismos etiopatogénicos, a veces
interrelacionados, terminan condicionando el fracaso de la articulacion, debilitando
el cartilago, que no puede entonces soportar fuerzas normales o bien claudica

ante fuerzas anormalmente intensas. [24]

La artrosis postraumatica de tobillo y retropié es una patologia progresiva
que lesiona estructuras 6seas, ligamentarias, y articulares, dando por resultado
inestabilidad y dolor a la marcha. Su tratamiento con artrodesis mediante fijacion
interna con placas, tornillos, clavos centromedulares, o con dispositivos externos,

como fijadores, o aparatos ortopédicos, es mencionado por diversos autores. [3]

Las indicaciones para artrodesis tibioastragalina con clavo retrogrado
incluyen revision de fusiones de tobillo fallidos, previa artroplastia total de tobillo, la
artritis reumatoide, la necrosis avascular de astragalo, deformidad equinovaro fijo
debido a etiologia neuromuscular, la osteoartritis combinado de las articulaciones
del tobillo y subastragalina, deformidad del pie zambo residual, adquirié

deformidades equinovaras rigidas, y neuroartropatia de Charcot .

Varias formas de fijacién interna construcciones se han utilizado en este
grupo de alto riesgo para incluir multiples tornillos, placas de fijacion externa y

dispositivos intramedulares. [13]



1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La cantidad y el aumento en el nimero de pacientes con deformidad a nivel de pie
y tobillo ha incrementando afectando la calidad de vida, la mayoria evoluciona con

una mala calidad de vida y funcién.



1.2 JUSTIFICACION.

La artrodesis de tobillo se ha convertido en el procedimiento quirargico de
los pilares para la fase terminal de la artritis del tobillo. Hay una gran variedad de
enfoques quirdrgicos para este procedimiento. El objetivo final de cualquier
procedimiento de artrodesis de tobillo debe ser una articulacion del tobillo bien
alineada con el pie y la pierna en un angulo de 90°. Una fusién de tobillo bien
posicionada puede ser muy exitosa para aliviar el dolor, la correccién de la

deformidad, y la restauracion de una extremidad funcional. [7,8]

El término artrodesis fue descrita por primera vez en 1878 por el cirujano
australiano Eduard Albert como parte de la fusién de rodilla y el tobillo en un nifio
gue sufre de paralisis.[8,9] Los afios 1900 vieron la utilizacion de la artrodesis en
el tobillo y el pie para la estabilizacion de la pardlisis secundaria a la poliomielitis.
[8] Desde que Charnley introdujo el concepto de la artrodesis de compresion del
tobillo, se han descrito mas de 30 técnicas, e incontables modificaciones. Estas
técnicas pueden dividirse segun su via de abordaje (anterior, transmaleolar, o

posterior) y su método de fijacion (externo o interno). [8,9]

Las indicaciones para artrodesis tibioastragalina con clavo retrogrado
incluyen revision de fusiones de tobillo fallidos, previa artroplastia total de tobillo, la
artritis reumatoide, la necrosis avascular de astragalo, deformidad equinovaro fijo
debido a neuromuscular etiologia, la osteoartritis combinado de las articulaciones
del tobillo y subastragalina, deformidad del pie zambo residual, adquirié
deformidades equinovaras rigidas, y neuroartropatia Charcot (NC). Varias formas
de fijacion interna construcciones se han utilizado en este grupo de alto riesgo
para incluir multiples tornillos, placas de fijacion externa y dispositivos
intramedulares, varios autores han reportado un alto porcentaje de recuperacion
de la extremidad con enclavado centromedular retrégrado (ECMR), aunque las

tasas no sindicalizados tienen varié de 0% a 29%. [10, 13]



1.3. OBJETIVOS.

1.3.1 GENERAL.

Demostrar que la calidad de vida de los pacientes con deformidades en pie y
tobillo mejora con la correccion de la alineacion del pie respecto al tobillo para
lograr una marcha plantigrada

1.3.2 ESPECIFICOS.

Conocer las principales causas de deformidades en pie y tobillo

Conocer la evolucion clinica de los pacientes postoperados de artrodesis de tobillo
con clavo retrogrado

Valorar la evolucion clinica de los pacientes postoperados de artrodesis de tobillo
con clavo retrogrado

Conocer las principales complicaciones en pacientes postoperados de artrodesis
de tobillo con clavo retrogrado



1.4.- METODOLOGIA

Estudio descriptivo, transversal de pacientes con enfermedades cronico-
degenerativas, deformantes, infecciosas y postraumaticas postoperados de
artrodesis de tobillo con clavo retrogrado tipo TRIGEN Smith & Nephew en el
servicio de ortopedia del Hospital Dr. Dario Ferndndez Fierro del 03 marzo del
2011 al 30 de abril del 2014.

Criterios de inclusién

+ Pacientes derechohabientes al ISSSTE.
+ Pacientes derechohabientes al servicio de Ortopedia

+ Padecer accidente de pie y tobillo con secuela de artrosis tibioastragalina
y/o subastragalina ser paciente del servicio de Ortopedia

+ Padecer enfermedades inflamatorias sistémicas avanzadas con deformidad
en pie y tobillo ser paciente del servicio de Ortopedia

+ Padecer enfermedades metabdlicas como diabetes mellitus con desarrollo
de pie de Charcot ser paciente del servicio de Ortopedia

+ Padecer secuela infecciosa en pie y tobillo ser paciente del servicio de

Ortopedia



2.- MARCO TEORICO

2.1 ETIOLOGIA, FISIOPATOLOGIA Y EVOLUCION DE LA ARTROSIS

La artrosis es la segunda causa de incapacidad permanente, después de
las enfermedades cardiovasculares. Mas que una enfermedad se trata de un
sindrome; un grupo heterogéneo de procesos con variados mecanismos
etiopatogénicos, a veces interrelacionados, terminan condicionando el fracaso de
la articulacion, debilitando el cartilago, que no puede entonces soportar fuerzas
normales o bien claudica ante fuerzas anormalmente intensas. [24]

En el cartilago se distinguen cuatro capas: a) la superficial, fina, con
abundantes células; b) la media, espesa y con voluminosos condrocitos; c) la
profunda o radial, con sus células dispuestas en columna, y d) la calcificada, con
raros condrocitos y lagunas vacias. Una linea ondulada, denominada de
calcificacion, separa esta ultima capa de la profunda. La sustancia intercelular esta
constituida por fibras colagenas y agregados de proteoglicanos. El colageno
representa mas del 50% del peso en seco del cartilago y forma una red de
pequefias mallas que contienen, a tensioén, los agregados de proteoglicanos. Sin
embargo, debido a su delgadez el cartilago no seria suficiente para amortiguar las
fuerzas impulsivas sin la colaboracion y la solidez del hueso subcondral y el
aparato muscular. El recambio de los proteoglicanos es mas rapido que el del
colageno, sumamente estable en el cartilago normal, aunque hay evidencias de la
existencia de un inhibidor de la colagenasa que puede regular la actividad
colagenolitica normal y patoldgica. [24]

Aungue la prevalencia de artrosis aumenta con la edad, ello no quiere decir
gue sea sOlo consecuencia del envejecimiento o de un desgaste pasivo del
cartilago. Existen alteraciones dependientes de la edad en el cartilago senil, pero
son diferentes de las que se observan en el cartilago artrésico. Con la edad
disminuye el contenido en agua, la concentracion de glucosaminoglicanos, el
tamafo de los proteoglicanos y su capacidad de agregacion, y el nimero y la
actividad de los condrocitos. El cartilago senil presenta en ciertas zonas de no
contacto (especialmente en la cadera) una fibrilacion y deslustrado similar a los
observados en los bordes de las lesiones artrdsicas, pero a diferencia de éstas, no
son evolutivos. [24]
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Todo indica que las alteraciones del cartilago senil no explican por si solas
la aparicién de una artrosis, aunque puedan representar un papel favorecedor o un
requisito para la degradacion artrésica. En modelos animales de artrosis, lo
primero que se aprecia es un aumento en el contenido de agua; luego sobreviene
la reduccion de proteoglicanos y, por un defecto en el acoplamiento de éstos al
acido hialuronico, los agregados son mas pequefios y escasos. Disminuye el
queratan- sulfato y aumenta el condroitin-4-sulfato con respecto al condroitin-6-
sulfato. Sin embargo, los condrocitos proliferan y sintetizan mayores cantidades de
glucosaminoglicanos, colageno y otras proteinas que en el cartilago normal, pero
el material fabricado es defectuoso y accesible a las enzimas que degradaran el
cartilago lentamente. Todas estas alteraciones bioquimicas y metabdlicas
preceden a las alteraciones macroscopicas. La secuencia patogénica de la artrosis
puede ser concebida de la siguiente manera: una agresion inicial (mecanica,
genética, inflamatoria, hormonal o de otro tipo) aumenta la liberacion de enzimas
condrocitarias que degradan la matriz circundante. Sigue un intento reparador con
proliferacion de condrocitos, y aumenta la sintesis de los componentes de la
matriz cartilaginosa, pero este material resulta cualitativamente defectuoso. A
pesar de la hiperactividad del cartilago artrésico, el proceso degradador, en el que
intervienen proteasas, interleucina 1 y otras citocinas, supera al reparador. El
hueso subcondral responde proliferativamente en los margenes de la articulacion
e interviene en la formacién de un neocartilago en las zonas de abrasién. Todo
esto sucede muy lentamente y relacionado con las fuerzas que siguen actuando
sobre las superficies articulares. Algunos trabajos sugieren que la artrosis no
siempre es inevitablemente progresiva. [24]

La artrosis es la enfermedad reumética méas frecuente. La prevalencia
global varia segun los criterios que se utilicen. Se estima que el 40% de las
personas con signos radiolégicos de artrosis no presentan sintomas. Con esta
reserva, en el clasico trabajo de LAWRENCE en el Reino Unido se comprobé que
la artrosis radiologica es rara antes de los 40 afos, que la prevalencia aumenta a
partir de esta edad, siendo superior al 50% por encima de los 65 afios, y que es
mas comun en las mujeres a partir de los 55 afios. La distribucién de la
enfermedad es universal, con diferencias geograficas; pero estas diferencias
podrian deberse a errores de apreciacion interobservador o a la utilizacion de
criterios no comparables para el diagnéstico, ademas de factores genéticos o
ambientales. [24]
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La artrosis es una entidad patoldgica heterogénea, que clasicamente se
divide en dos categorias: idiopatica y secundaria. EI American College of
Rheumatology la subdivide segun consideraciones anatomicas (idiopatica) o
etiolégicas (secundarias). La artrosis idiopética incluye varias subcategorias segun
se localice en una o en varias articulaciones. [24]

1. Artrosis idiopatica. Aunque no se conoce su causa, se ha identificado cierto
namero de factores que pueden influir o participar en la génesis de la enfermedad
0 que al menos aumentan la probabilidad de desarrollar una artrosis. Son los
siguientes:

Edad. Segun datos estadisticos, es el factor mas estrechamente asociado a la
artrosis, pero existen serios argumentos en contra de que el envejecimiento, por si
solo, sea su causa. Si es posible que las alteraciones del cartilago con el
envejecimiento sean un buen sustrato para la artrosis.

Factores genéticos. La artrosis de las interfalangicas distales de las manos
muestra una tendencia familiar muy pronunciada y es heredada de manera
autosémica dominante en la mujer y recesiva en el varén. En la artrosis
generalizada, la influencia genética es clara: la concordancia en gemelos
monocigotos es de 43% en comparacion con 28% para los gemelos dicigotos. Es
probable que, ademas del gen asignado a los nddulos de Heberden, existan otros
mas, de penetracion variable, que determinen la susceptibilidad para la artrosis
generalizada.

Sexo. La artrosis de manos y de rodillas es mas frecuente en mujeres, mientras
que la de caderas lo es en varones. Por otra parte, las mujeres tienden a tener
artrosis clinicamente mas sintomatica que los varones.

Obesidad. Segun el estudio de Framingham, la obesidad, o bien otros factores
asociados a ella, pueden causar artrosis de rodilla. Con respecto a otras
localizaciones, los resultados son mas conflictivos.

Estrogenos. La asociacion entre sexo femenino, perimenopausia y obesidad,
sugiere un papel de las hormonas sexuales, posiblemente un exceso absoluto o
relativo de estrégenos. En modelos animales, los estrégenos aceleran las lesiones
artrosicas.

Traumatismos. Excluyendo los traumatismos importantes (una de las causas de
artrosis secundaria), es probable que los microtraumatismos favorezcan la
aparicion o la progresion de ciertas artrosis. Los futbolistas y los bailarines tienen
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mayor riesgo de artrosis en los miembros inferiores, y los mineros y trabajadores
con martillos neumaticos, de artrosis de codo.

Otros factores. Es posible que ciertas alteraciones anatémicas sutiles sean
capaces de originar una artrosis. Se ha propuesto una hipétesis basada en la
naturaleza avascular del cartilago; la lesion de éste expondria proteinas de la
matriz cartilaginosa a las células inmunocompetentes del medio sinovial, que no
las reconocerian como autdgenas. Otros factores (socioeconémicos, endocrinos)
pueden influir en el curso de la artrosis idiopatica, cuya etiologia, como se ve, es
multifactorial. [24]

2. Artrosis secundaria. Las enfermedades que pueden motivar la artrosis
alterando la integridad del cartilago, del hueso subcondral o sometiendo a la
articulacion a presiones o friccion anormales, son multiples y no todas conocidas.
Algunas de ellas pueden actuar conjuntamente en un individuo determinado. Por
ejemplo, algunos de los que han sufrido una menisectomia total, pero no todos,
desarrollan tardiamente una artrosis de rodilla, cuyo riesgo es mas alto si el
paciente tiene nddulos de Heberden. Es decir, una predisposicion a la artrosis por
factores generales puede potenciar el efecto de un factor etiolégico local. La
alteracion mecanica o estructural de la articulacion desarrollard una artrosis
después de traumatismos articulares agudos o crénicos, ciertas alteraciones
congénitas o0 no de cadera (luxacion congénita, enfermedad de Perthes,
epifisidlisis, displasia o protrusion acetabular), displasia poliepifisaria y otras
displasias de menor grado, o por secuelas de artritis infecciosas u otras
inflamaciones articulares, enfermedad 6sea de Paget, hemofilia y otras causas de
hemartros, acromegalia, deformidades en varo o valgo de la cadera o rodilla,
disimetrias manifiestas o hipermovilidad articular. La osteonecrosis aséptica de
cualquier localizacion, especialmente la de la cabeza de fémur, de cualquier
etiologia, evolucionara inexorablemente hacia la artrosis a causa de la destruccion
de la cabeza femoral, excepto en unos pocos casos que son diagnosticados y
tratados muy tempranamente, posibilitando una reparacibn aceptable. Un
subgrupo de pacientes con condrocalcinosis presentan una forma de artrosis
particularmente agresiva, con localizaciones poco habituales (mufieca, hombro,
metacarpofalangicas) y caracteristicas radiol6gicas que difieren de la artrosis
comun: osteodfitos y quistes 6éseos acusados y mayor potencial destructivo. Es
probable que el depdsito de cristales de pirofosfato o de apatita en el cartilago
tenga un papel agravante de la artrosis en ciertos pacientes. [24]
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Independientemente de la causa, la artrosis representa una via final comun
que lleva a la insuficiencia articular a causa de la disrupcion del cartilago, seguida,
mas tarde, de la lesion de las restantes estructuras articulares. Inicialmente se
produce un reblandecimiento focal en un area de la superficie cartilaginosa
sometida a cargas; aumenta el contenido en agua y disminuye la de
proteoglicanos, los condrocitos proliferan y forman grupos localizados de gran
actividad. Seguidamente, aparecen fisuras superficiales, tangenciales o
perpendiculares, que dan un aspecto fibrilar al cartilago. El grado de destruccion
del cartilago es variable y puede progresar desde lesiones superficiales y
moderadas, a francas ulceraciones que exponen el hueso subcondral; ello
depende de las fuerzas que actien sobre la articulaciéon y de la eficacia del
proceso reparador del condrocito. [24]

Las lesiones profundas del cartilago pueden ser reparadas mas o menos
satisfactoriamente por metaplasia de un tejido de granulacion procedente del
hueso subyacente, que forma un neocartilago en parte hialino y en parte fibroso.
El hueso subcondral también responde activamente a la agresion por el aumento
de la remodelacion con una neta ganancia de hueso, aumentando el grosor y la
densidad de la placa ésea (osteosclerosis) y formando excrecencias 0seas en los
margenes de la articulacidon (osteofitos), en las inserciones capsuloligamentarias.
Los ostedfitos estan recubiertos por fibrocartilago y son mas grandes cuanto mas
lento es el proceso artrésico. En la cadera, y mas raras veces en otras
articulaciones, se forman quistes (geodas) intradseos, Yyuxtarticulares, de
margenes bien delimitados, que contienen restos de trabéculas y de médula ésea
con degeneracion fibromixoide; se originan como consecuencia de la hiperpresion
articular que escapa a través de fallas de la cortical. En las artrosis avanzadas
puede observarse una moderada sinovitis de tipo reactivo, secundaria a la
fagocitosis de fragmentos osteocartilaginosos y, a veces, de cristales de
pirofosfato de calcio o de apatita. La capsula articular suele estar engrosada y mas
o menos fibrética. En estadios avanzados sélo quedan vestigios de cartilago, con
condrocitos escasos que presentan signos de autodigestion, repartidos sobre el
hueso subcondral escleroético. [24]

Con excepcidon de algunas artrosis secundarias, los pacientes tienen mas
de 40 afos, con un ligero predominio en las mujeres. Las articulaciones
habitualmente afectadas son rodillas, caderas, columna vertebral, interfalangicas
distales (mas raramente las proximales) de los dedos, trapeciometacarpianas y
primera metatarsofalangica. En ausencia de traumatismo u otras causas locales
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de artrosis, son respetados los hombros, mufiecas, tobillos y codos. Los sintomas
locales son: dolor, rigidez, limitacion de la movilidad y pérdida de funcion. No hay
sintomas ni signos de afectacion sistémica. Aunque hay formas poliarticulares, en
general, la artrosis es pauciarticular. El comienzo es tipicamente insidioso. No es
infrecuente una falta de correlacién entre la intensidad de los sintomas y el estadio
radiolégico de la afeccion. El dolor suele ser la primera y principal manifestacion.
Es un dolor mecanico que empeora con la movilizacion y la actividad, y mejora con
el reposo. Inicialmente puede mejorar después de un tiempo de ejercicio (dolor de
puesta en marcha), pero mas tarde el dolor aumenta cuanto mas se utiliza la
articulacion afecta. El dolor puede ser nocturno y en reposo en las artrosis
avanzadas, sobre todo en la coxartrosis. La rigidez dura unos minutos, menos de
media hora, y aparece tras un periodo de inactividad para remitir r@pidamente con
el ejercicio. Los crujidos al mover las articulaciones traducen, cuando son finos, la
pérdida de la regularidad de la superficie del cartilago artrésico, rugoso; cuando la
abrasion articular es mas importante, son mas groseros. Movilizando y palpando la
articulacion es posible medir la amplitud de los movimientos y localizar las areas
de mayor dolor. EI aumento de volumen de algunas articulaciones artrésicas
puede deberse a los ostedfitos y al engrosamiento de la capsula, a un derrame
sinovial (rodilla) o a quistes mucoides en el dorso de las interfalangicas de los
dedos. Son complicaciones tardias las deformidades en flexion y otras, las
contracturas y la inestabilidad articular. En algunos casos la articulacién puede
presentar signos inflamatorios, que son la expresion clinica de una sinovitis
reactiva a la fagocitosis de fragmentos de cartilago desprendidos a la cavidad
articular o inducida por microcristales de apatita o de pirofosfato de calcio. [24]

Los signos radioldgicos cardinales son: a) estrechamiento de la interlinea,
por pérdida de cartilago; b) osteofitos marginales; c) esclerosis del hueso
subcondral, y d) geodas o quistes yuxtarticulares, frecuentes en la coxartrosis. No
existe desmineralizacion 6sea. En estadios tempranos, la radiografia suele ser
normal. En la artrosis avanzada son comunes las subluxaciones, las grandes
deformidades y una importante remodelacion ésea. Se ha de tener en cuenta que
en ciertos individuos asintomaticos pueden manifestarse signos radiologicos
artrésicos, en particular ostedfitos, y que mas del 40% de los que tienen signos
radiologicos de artrosis estan asintomaticos. [24]

Pruebas de laboratorio. En la artrosis son negativas las determinaciones analiticas
habituales en las enfermedades musculosqueléticas, pero su realizacion es
necesaria en ciertos casos para el diagnoéstico etioldgico o diferencial. El liquido
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sinovial artrésico es de tipo mecanico: buena viscosidad, claro, con menos de
2°109/L (2.000 células/mL), de las cuales mas del 75% son mononucleadas; a
veces, el nimero de células puede ser mayor (hasta 8109/L), generalmente
durante brotes inflamatorios inducidos por cristales calcicos.

Se pueden diferenciar varios subgrupos de artrosis basandose en sus
peculiaridades clinicas o su localizacién. Esta subdivision no esta libre, sin
embargo, de cierto solapamiento entre algunos subgrupos.

2.2.- ARTROSIS DE TOBILLO

La primera descripcion de la neuroartropatia de Charcot, en 1703, se debe
a William Musgrave, quien en sus publicaciones describid la artritis neuropatica
secundaria. a enfermedades venéreas. Posteriormente, Jean Marie
Charcot! (1825-1893) describié cambios articulares en pacientes con neuropatia
secundaria a tabes dorsal como consecuencia de sifilis terciaria. Con la
disminucién de los casos de tabes dorsal y el aumento de diabetes en la poblacion
general, ésta pas6 a ser la causa méas frecuente de artropatia neuropatica®. La
prevalencia de la artropatia neuropética en la poblacién diabética oscila del 0,8 al
7,5%. Con frecuencia se confunde con infeccién y se trata como tal, retrasandose
el diagnéstico y el tratamiento adecuados. Se presentan 4 casos de pacientes
diabéticos con afeccién visceral de mas de 10 afios de evolucién, que se
presentaron en la consulta de reumatologia con inflamacién y edema poco
doloroso del pie a neuroartropatia de Charcot es una forma crénica de artropatia
degenerativa asociada a la pérdida de sensibilidad dolorosa, térmica o
propioceptiva. Puede presentarse en pacientes con diabetes, tabes dorsal o
siringomielia, entre otras entidades; la diabetes® es la causa mas frecuente en la
actualidad.

La patogenia no esta muy clara. En un diabético mal controlado se podrian
unir varios factores: una neuropatia sensorial con pérdida de la sensibilidad, una
neuropatia motora con un desequilibrio muscular y una neuropatia autonémica con
osteopenia, que desarrollan un pie insensible, donde los microtraumatismos
continuos desarrollan una inestabilidad de la articulacion, con microfracturas,
fragmentacién y esclerosis subcondral, caracteristicas de la articulacion de
Charcot. La mayor dificultad de diagndstico es que con frecuencia se confunde
con infeccion y se trata como tal, lo que retrasa el diagndstico y tratamiento
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adecuados. Entidades como osteomielitis, celulitis, distrofia simpaticorrefleja,
artritis séptica, osteoartritis o gota, entre otras, son parte del diagnéstico diferencial
ya que causan cambios articulares parecidos a la osteoartropatia neuropatica
diabética. La sospecha clinica’ debe establecerse en el paciente diabético de
larga evolucion con hinchazon y edema unilateral del pie, ausencia o levedad del
dolor y deformidad e inestabilidad de la articulacion. Los cambios 6seos asociados
a la neuropatia se clasifican radiograficamente en atroficos e hipertroficos. La
forma atrofica se caracteriza por el aumento de densidad de las partes blandas y
leves lineas de fractura o gran resorcion 6sea; la forma hipertrofica se caracteriza
por fragmentacion, destruccion articular, dislocaciones dseas, osteofitos de gran
tamafio y fracturas. La radiografia simple es (til cuando la enfermedad esta
avanzada. La gammagrafia 6sea, la TC y la RN®ayudan a diferenciar la
neuroartropatia de otras enfermedades, como la osteomielitis. El tratamiento con
inmovilizacion y descarga de la articulacion es lo mas importante. El
pamidronato® parece tener un claro efecto sustancial sobre los sintomas en la fase
aguda de la enfermedad, por encima del tratamiento conservador, aunque son
necesarios mas estudios para dilucidar el papel de los bifosfonatos en el
tratamiento de la neuroartropatia. La cirugia no ofrece muchas ventajas, y la
artrodesis de articulaciones inestables es la cirugia que mas se indica.

Las lesiones de las articulaciones tibioastragalina y subastragalina pueden
ser secundarias a procesos artrosicos primarios (poco frecuente) o secundarios a
fracturas de pilon tibial, tobillo y astragalo, a procesos reumaticos (artritis
reumatica, hemofilica, etc.), necrosis del astragalo, fracasos de artroplastias y
artrodesis tibiotalares, patologia tumoral, etc. Clinicamente se manifiestan por
deformidades del complejo tibiotalocalcaneo, dolor intenso a la marcha e incluso
en reposo, limitacion en la deambulacion y dolores secundarios en las
extremidades inferiores y en columna por un mal apoyo.[1, 2, 4, 5, 14, 15]

La artrosis del tobillo, por trauma o enfermedad, se manifiesta como dolor al
apoyo Yy limitacion funcional. La fusion del tobillo es el tratamiento de eleccion en
artrosis avanzada que presenta mala respuesta al tratamiento conservador, siendo
las causas mas comunes: artrosis postraumatica, artritis reumatoidea, infeccion,
ciertas afecciones neuromusculares, y el rescate de una artroplastia total de tobillo
fallida.[3]
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La artrosis postraumatica de tobillo y retropié es una patologia progresiva
que lesiona estructuras 6seas, ligamentarias, y articulares, dando por resultado
inestabilidad y dolor a la marcha. Estas lesiones fueron observadas, por lo que
confirmamos lo visto por otros autores. Su tratamiento con artrodesis mediante
fijacion interna con placas, tornillos, clavos centromedulares, o con dispositivos
externos, como fijadores, o aparatos ortopédicos, es mencionado por diversos
autores.[3]

Entre las indicaciones absolutas estan los traumatismos graves, dolorosos
con mal apoyo, la pérdida 6sea, la osteopenia grave, la necrosis avascular, las
enfermedades neuropaticas 0 neuromusculares y las infecciones recientes, en
pacientes activos, menores de 45 afios. Serian indicaciones relativas de artrodesis
de tobillo los pacientes menores de 50 afios, con expectativas de vida poco reales,
actividades de la vida diaria excesivas, practica deportiva o escasa experiencia del
cirujano. El retropié se debe alinear con la extremidad inferior y el antepié con el
retropié para crear un pie plantigrado y tener cuidado de las partes blandas.[2, 3]

El enclavado tibioastragalocalcanea (TTC) se ha convertido en una
alternativa de tratamiento aceptado para la reconstruccion y la recuperacion de
muchos retropié y tobillo. Las indicaciones para el uso incluyen neuroartropatia, la
osteoartritis o la artritis reumatoide del tobillo, necrosis avascular del astragalo,
deformidades postraumaticas o pseudoartrosis, y artroplastia o artrodesis fallidas
del tobillo. Artrodesis con clavo TTC para patologica asociadas con el retropié fue
descrita por primera vez por Russotti y col. [6, 10]

Segun Mann, independientemente de la técnica, deben seguirse ciertos
principios generales: 1. superficies esponjosas anchas, en aposicion; 2. la zona de
la artrodesis debera estabilizarse; 3. el retropié debera alinearse con la pierna, y el
antepié a su vez con el retropi€, para crear un pie plantigrado. La fijacion se puede
obtener mediante compresion con un fijador externo, tornillos de esponjosa
grandes o fijacién intramedular. Mientras sean posibles la fijacion y la compresién
apropiadas de la artrodesis, el tipo de fijacion empleada es de importancia
secundaria. Charnley en 1951 fue el primero en describir la utilizacion de un fijador
externo para comprimir una artrodesis de tobillo, pero su disefio uniplanar no
permitia la estabilidad rotatoria, Calandruccio disefi6 un marco triangular para
conseguir compresion y el control de la movilidad en los tres planos, que
posteriormente modificO Calandruccio 1l. Quienes pugnan por la fijacion interna,
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mencionan varias ventajas con respecto a la fijacion externa: facilidad de la

insercion,

comodidad del

paciente,

tasas comparables con

retardo de

consolidacion, pseudoartrosis e infeccidén, asi como una mayor resistencia al
cizallamiento. [2, 3]

2.2.1.- INDICACIONES PARA ARTRODESIS DE TOBILLO

TABLA 1. Criterios mayores y menores para realizar
Artrodesis de Tobillo (AT)

Criterio Artrodesis de

Tobillo
MAYOR Edad < 50 afnos

Causa subyacente de | Postraumatico,

artritis enfermedad
neuromuscular
(espasticidad)

Artritis  bilateral de | No

tobillo

Arco de movimiento de | Pobre (<10°)

tobillo

Artritis bilateral o | Ausente

artrodesis de

articulaciones

adyacentes

Deformidad e | Varo/valgo >15°,

inestabilidad inestabilidad

ligamentaria del | severa

retropié

MENOR Vascularizacion/Tejidos | Angiopatia

blandos

moderada, tejido
blando tenue

Infeccibn  previa u | Si
osteomielitis

Conformidad Pobre
Diabetes Inestable
IMC, kg/m2 >25
Nivel de actividad Leve
Necrosis avascular Si

Ankle Arthrodesis versus Total Ankle Replacement: How Do |
Decide?, Fabian G. Krause, Timo Schmid, Foot Ankle Clin N
Am 17 (2012) 529-543

La decisibn de artrodesis de
tobillo (AT) versus reemplazo
total de tobillo (RTT) es para
paciente con un alto nivel de
actividad, IMC mayor de 25
kg/m2, deformidad coronal mayor
gue 15° zonas parciales de
hueso avascular, pérdida Osea
traumatica, osteoporosis, un
movimiento deficiente, los
diabéticos sin angiopatia, 0 una
historia de infecciones previas.
Las contraindicaciones absolutas
para RTT son la artropatia de
Charcot, angiopatia avanzada
con o sin diabetes, infeccion en
curso o ulceras en la piel cerca
del tobillo, y el abandono o pie
zambo. Aunque sélo hay poca
evidencia en la literatura que los

resultados del RTT es la mas
afectada que la de AT, la
mayoria de los  cirujanos

seleccionan una AT para estos
pacientes. [7]

Entre el 30% y el 40% de

los pacientes con artritis de tobillo de la fase final se presentan con la mala
alineacion de mas de 10° en el plano coronal. La inestabilidad lateral crénica del
tobillo con la mala alineacién en varo puede resultar en artritis de tobillo. En un
estudio reciente sobre la causa de la artritis del tobillo, artritis de tobillo de la fase
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final en 65 de 406 pacientes (13%) se determind que era el resultado de la
inestabilidad lateral retropié ligamentosa. [7]

Al igual que el criterio mencionado "tejido blando", "infeccién/osteomielitis” es una
de las principales preocupaciones cuando se considera cualquier operacion, pero
es un criterio menor cuando se trata de la decision de AT frente al reemplazo total
de tobillo. Independientemente del procedimiento operatorio que se ha elegido,
una infeccién previa y osteomielitis, probablemente perjudicarian el resultado
promedio del paciente como resultado de las operaciones anteriores, la
cicatrizacion de los tejidos blandos, la necesidad de reconstruccion de defectos
0seos, Yy la recidiva de la osteomielitis. Después de la suspension antibidticos
durante al menos 2 semanas, la infeccion persistente tiene que ser descartado con
biopsia ya se abierta o artroscopica y luego analisis de laboratorio en sangre (es
decir, la proteina C-reactiva) si es necesario. Aspiraciones conjuntas son menos
fiable y comunmente conducen a resultados equivocados negativos. [7]

Por lo general, la necrosis avascular (NAV) idiopatica y postraumatico afecta el
astragalo exclusivamente. La mayoria de los talos con necrosis avascular subtotal
eventualmente desarrollaran colapso subcondral y artritis secundaria. Esto puede
ocurrir en la articulacion del tobillo o subastragalina o en ambas articulaciones
simultaneamente. Tipicamente, se trata de la primera articulacion del tobillo.
Artrodesis de los involucrados o mas articulaciones que es el tratamiento de
eleccion. El riesgo de la falta de union en AT se puede aumentar hasta un 40%
con la necrosis avascular del astrdgalo (> 50% del cuerpo del astragalo). [7]

Las complicaciones postoperatorias en los pacientes diabéticos también se
incrementan en AT. Incluso si la incision para AT ha sanado sin incidentes, ulceras
posteriores no reconocidas causada por un antepié o mediopie con deformidad
puede causar infeccidbn que potencialmente se extendié en la parte posterior del
pie. [7] La indicacion primaria de una AT de una articulacion de Charcot es el
salvamento del pie o de la pierna, por lo que la viabilidad se ve amenazada por el
dafio a la envoltura de tejido blando causado por la deformidad. La indicacion mas
clara de la realineacién de AT es para salvar el pie y para evitar una inminente
amputacion debajo de la rodilla. También para AT, una alta tasa de complicacién
tiene que ser anticipado en la artropatia de Charcot del tobillo. [7]
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Aunqgue se informo6 de fumar para causar una tasa de pseudoartrosis en artrodesis
gue es hasta 16 veces mayor que en los no fumadores, ciertamente, la capacidad
de cicatrizacién de la herida también disminuye con el abuso de nicotina, y las
infecciones son mas comunes en estos pacientes. [7] La artrodesis de tobillo con
un clavo intramedular retrégrado proporciona una buena estabilidad biomecanica y
reduce al minimo la diseccion de los tejidos blandos. El soporte mas fuerte dada
por la adicion de la articulacién subastragalina a la fusion justifica artrodesis de
tobillo cuando ambas articulaciones se ven afectadas. [10]

Las ventajas de este artroscopica combinado y la técnica de clavado son muchos:

1- Es minimamente invasiva, que es particularmente importante para los pacientes
con antecedentes de traumatismos de alta energia, quemaduras extensas, o el
compromiso de los tejidos blandos.

2- Se utiliza reproducibles portales artroscépicos posterior. Se ha observado una
tasa de fusion anterior.

3- Las secuelas de la patologia neuromuscular es baja, hay una baja tasa de
complicaciones de la herida

4- Hay poca necesidad de auto o aloinjerto, hay poca necesidad de injerto éseo.

Ademas, por lo general se requiere ninguna autoinjerto o aloinjerto. Un autoinjerto
y aloinjerto puede ser requerido en grandes déficits espaciales, en particular en los
casos de gran correccion de la deformidad, pero no es necesario para la fusién in
situ. [10]

2.3 USO DE CLAVO CENTROMEDULAR

Las tasas de union y complicaciones vistas, utilizando fijacion interna o
externa son significativamente diferentes, como lo informan los trabajos de
Moeckel y cols. quienes lograron union en 95% de un grupo de 40 pacientes con
fijacion interna, en contraste con 78% en 28 pacientes con fijaciébn externa.
Morgan y cols. informaron de unién de 95% en un grupo de 101 artrodesis que se
habian fijado con tornillos de hueso esponjoso. Maurer y cols.8 recomiendan la
fijacién con tornillos cruzados transarticulares introducidos mediante dos incisiones
obteniendo 100% de unidén de 35 pacientes y mencionan sélo 83% de union,
cuando utilizaron un fijador externo. Mann reporta union en 17 pacientes de un
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grupo de 18 utilizando tornillos. Dennis y cols. al igual que Mann emplearon un
tornillo tibioastragalino lateral y otro tornillo astragalotibial, con lo que lograron la
artrodesis en 15 de sus 16 pacientes. Los estudios biomecanicos sobre la
estabilidad dada por los tornillos o por el fijador, es buena, siempre y cuando el
hueso sea de buena calidad, y es mejor si los tornillos son cruzados y no en
paralelo, asi como si el fijador es biplanar o triplanar (Friedmnan). Mears y cols.
utilizaron una placa anterior en tension con la que se logré la artrodesis en 14 de
una serie de 17 pacientes. [3,4]

Todd realiz6 un trabajo de artrodesis
tibiocalcanea entre 1992 y 1994 en 30
pacientes, con diagnoésticos de artritis
reumatoidea, neuroartropatia, artrosis
postraumatica, falla de artrodesis, utilizando un
clavo encerrojado, de fémur distal (retrogrado)
modificado y parecido al nuestro, obteniendo
87% buenos resultados; como complicaciones
reportd6 3 infecciones, fractura de pernos
distales en 2 pacientes, reaccion por estrés en
zona de pernos distales en 2 casos. Carrier y
Harris utilizaron clavos de Steinmann
verticales para la fijacion de 5 artrodesis en pacientes con artritis reumatoide
grave, consiguiendo la fusién en todos ellos. Quill consiguié una artrodesis
satisfactoria en 36 casos de una serie de 40 tibioastragalocalcaneas con clavo
intramedular. [3]

Mann et al. han encontrado aumento de la estabilidad con un clavo retrégrado que
tiene al enclavamiento del tornillo de bloqueo de posterior-anterior pasado a través
del calcaneo en comparacion con el mismo clavo construir con un tornillo calcaneo
transversal convencional. Berson et al. ha encontrado mayor estabilidad con un
mecanismo (externo) de compresion. Diferentes sistemas con estabilidad angular
bloqueo y compresion opcional se han introducido desde a continuacion. Por lo
gue sabemos, estos sistemas modernos no han sido en comparacion con el uno al
otro con respecto a la construccidén de la estabilidad.[11] Actualmente, los clavos
intramedulares ofertas artrodesis las ventajas de una técnica minimamente
invasiva que proporciona una alta estabilidad primaria, especialmente para
rotacion fuerzas, de alto confort para el paciente, y la baja morbilidad. [14]
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Se ha comprobado que la adicion de injertos 6seos a la compresion acelera
la artrodesis y aumenta la tasa de éxitos, el injerto de maléolo medial y lateral en
todos los pacientes con un sistema externo para iniciar la marcha de forma
temprana (inicio de la tercera semana de postquirlrgico) y con carga progresiva, le
hace un método eficaz y de pronta recuperacién en el tratamiento de la artrosis
postraumatica de tobillo y retropié con y sin deformidades. [10] Derivado de esto
la tasa de pseudoartrosis después de la fusion subtalar secundaria la osteoartritis
se ha informado con 0% a 43% dependiendo de los factores de riesgo y de
subpoblacién investigados. Factores de riesgo identificados para la falta de unién
fueron la diabetes mellitus, el tabaquismo, la remuneracion del trabajador y de la
técnica quirargica, si no se realizd el injerto 6seo. Los datos en la corriente
estudiar apoyar estos hallazgos e identificar poblaciones de riesgo adicionales, es
decir, los pacientes obesos con un indice de masa corporal superior a 30 kg/m2.
Estos datos sugieren una consulta diferenciada de la paciente antes a la cirugia
dependiendo del perfil de riesgo individual. [12]

2.3.1- TECNICA PARA ARTRODESIS CON CLAVO RETROGRADO

Planificada la intervencion quirdrgica, atendiendo al estado cutaneo y
vascular local, el paciente es intervenido bajo anestesia general o intradural,
colocado en decubito supino sobre una mesa radiotransparente para permitir una
monitorizacion fluoroscépica con un torniquete en el muslo. Se preparan las
superficies dseas, expuestas las articulaciones del tobillo y subastragalina a través
de un abordaje transperoneo. Este abordaje permite corregir grandes
deformidades. [5]

También se pueden emplear abordajes anteriores, mediales y posteriores,
dependiendo del estado de las partes blandas. Se procura una posicién de fusion
en dorsiflexion neutra, angulacion en valgo del retropié de 3° a 5° y rotacion
externa de 10° a 15°. Posteriormente se realiza una incision plantar de unos 3 cm,
anterior a la almohadilla grasa y ligeramente lateral a la linea media v,
comprobada la buena alineacion, se inserta un clavo de Steinmann de 2,3 mm,
para, a través de una broca canulada, fresar las superficies articulares
subastragalinas vy tibioastragalinas sobre la aguja guia. A continuacion se retira el
Steinmann y se inserta una guia abotonada, iniciandose un fresado progresivo con
incrementos de 0,5 mm, hasta fresar 0,5 mm mas del diametro del clavo
seleccionado. El siguiente paso es determinar la longitud del clavo, para lo cual se
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puede emplear una segunda guia lisa de igual longitud o una escala radiografica
utilizada con un intensificador de imagen. A continuacion se procede a la
introducciéon del clavo. Es aconsejable que el clavo posea dentro de su
instrumental un dispositivo de compresion. Con la ayuda de un orientador se
procede a realizar el bloqueo proximal con dos tornillos. Gracias al dispositivo de
compresion en linea con el clavo vamos a obtener la compresion deseada en las
zonas de artrodesis. Este dispositivo nos da la posibilidad de ejercer hasta 15 mm
de compresion in situ. Se debe tener precaucion para no apretar la tuerca de
compresion tanto como para que la cortical plantar del calcaneo se aplaste o
favorezca la protrusion plantar del clavo. Una vez realizado este gesto, se procede
a bloquear distalmente el clavo. Para insertar el tornillo en direccion
posteroanterior, se gira el brazo orientador y se avanza hasta la region
subarticular. Para favorecer la artrodesis se aporta injerto 6seo, principalmente el
injerto autélogo de peroné, que tras su esqueletizacion se coloca en posicion
posterior fijado con tornillos. En determinados casos en los que nos encontramos
con grandes osteolisis, sera necesario el aporte de injerto 6seo de banco. En el
postoperatorio se mantiene inmovilizado el tobillo con vendaje especial papiraceo.

[5]

2.4- ESCALA AOFAS (AMERICAN ORTHOPAEDIC FOOT AND ANKLE
SOCIETY HINDFOOT SCORE)

La medicibn de resultados ha sido ampliamente usada en cirugia
ortopédica. En la udltima década ha habido una progresiva introduccion de
instrumentos desarrollados y validados en funcion de las respuestas ofrecidas por
nuestros pacientes donde anteriormente existian solo resultados basados en
valores clinicos aportados por el cirujano. Ahora disponemos, cada vez mas, de
instrumentos para medir el impacto de nuestras intervenciones en la salud del
paciente y especificos para conocer el resultado en cada una de las regiones
anatémicas.

La medicion de los resultados en cirugia ortopédica y traumatologia y su
gestion, por personal cada vez mas técnico, se esta convirtiendo en un aspecto
imprescindible, por (i) el aumento del interés de los pacientes en los resultados de
salud y sus expectativas, (ii) el deseo por parte de los gestores de la salud de
conocer la eficiencia de los procedimientos, (iii) la necesidad de avanzar sobre
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datos objetivos en la investigacion clinica y, por ultimo y no por ello menos
importante, (iiii) disponer de resultados objetivos de nuestra préctica clinica.

Cada vez mas, estas medidas de resultados estan basadas en los
pacientes, para dar mas importancia a la satisfaccion del paciente frente a la
satisfaccion del cirujano en los resultados del tratamiento. Algunos médicos
cuestionan el valor de los resultados informados por los pacientes ya que los
consideran de naturaleza subjetiva, menos vélida que la objetiva, basada en los
resultados de las mediciones clinicas. Sin embargo, se ha comprobado, a partir de
diferentes estudios, que la validez de estos cuestionarios referidos por los
pacientes son mejores que los resultados basados solo en datos clinicos objetivos.

Se trata de una escala aplicada en artroplastia de tobillo en base a datos
clinicos y de una regién anatémica especifica. Es la Unica escala en relaciéon al
tobillo que en la literatura se halla evidencia de su validez. Tabla 2.

Tabla 2. Escala de valoracién de la AOFAS
Precirugia 12 meses
Fecha: Escala de valoracién del tobillo y retropié (total: 100 puntos) (Kitaoka et al) Fecha

Dolor (40 puntos)

* Ninguno (40)

* Ligero, ocasional (30)

* Moderado, diario (20)

* Severo, casi siempre presente (0)

Funcion (50 puntos)

Limitacion de actividad, necesidades de ayuda

+ Sin limitacion (10)

« Sin limitacion para las actividades diarias, limitacion para actividades de ocio, sin ayuda (7)

« Limitacion para las actividades diarias y de ocio, uso de bastén (4)

* Limitacion severa para las actividades de la vida diaria y de ocio, uso de ortesis (walker), muletas, silla de
ruedas (0)

Distancia maxima de marcha (bloques de aproximadamente 100m).
* Mayor de 6 (5)

* Entre 4-6 (4)

* Entre 1-3 (2)

* Menos de 1 (0)

Superficies de marcha

« Sin dificultad en cualquier terreno (5)

+ Alguna dificultad en terrenos irregulares, pendientes (3)
« Gran dificultad en terrenos irregulares, pendientes (0)

Anormalidad de la marcha (cojera)
* Ninguna (8)

* Moderada, evidente (4)

» Marcada (0)
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Arco de movilidad de flexo-extension del tobillo
* Normal o ligera limitacion (>30°) (8)

* Moderada limitacion (15-29°) (4)

* Limitacion severa (< 15°) (0)

Arco de movilidad subastragalina (inversion-eversion)

» Normal o limitacion ligera (75-100% del arco contralateral normal) (6)
* Limitacion moderada (25-74%) (3)

* Limitacion severa (< 25%) (0)

Estabilidad del tobillo y retropié (anteroposterior, varo/valgo)
« Estable (8)
* Claramente inestable (0)

Alineacion (10 puntos)

* Buena, pie plantigrado, mediopié bien alineado (10)

* Regular, pie plantigrado, algun grado de desalineacion, sin sintomas (5)
* Mala, pie no plantigrado, desalineacion severa, sintomatico (0)

TOTAL (100)

AOFAS: American Orthopaedic Foot and Ankle Society; F/E: flexo-extension
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3.- ANALISIS Y RESULTADOS

Se incluyeron un total de 7 pacientes de los cuales 4 (57%) correspondieron a
hombres y 3 (42.8%) correspondiente a mujeres (Grafica 1,2).

DISTRIBUCION POR SEXO

mujer

Grafica 1

DISTRIBUCION POR SEXO

70%
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57%

hombre mujeres

Grafica 2

Con un rango de edad de los 46 a los 70 afios de edad. Como promedio de edad
de 58.85 afios en general, media de mujeres 51 afios y media para los hombres
64.75 afos. (Grafica 3)
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Grafica 3

Se encontré en 3 de ellos el habito tabaquico que corresponde al 42.80%, con un
indice tabaquico promedio de 13.76 con relacion 2:1 mujer versus hombre.
(Grafica 4,5,6)
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Grafica 6

Asimismo se encontrd del total de pacientes una frecuencia de 3 pacientes no
portadores de diabetes mellitus que corresponde a 42.80%, y 4 pacientes
portadores de diabetes mellitus lo que corresponde a un 57.20%, de los cuales el
75% es decir 3 de ellos fueron hombres, y 1 mujer. (Grafica 7)
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Grafica 7

Del total de pacientes se encontré una asociacion de artritis reumatoide en 1 de
los pacientes, femenino de 58 afios de edad, que corresponde a un 14.30%.
(Grafica 8)
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Grafica 8

Los principales diagnosticos de ingreso fueron Pie de Charcot en 3 pacientes, que
corresponde a un 42.80%, 1 paciente con diagnostico de Pie reumatico 14.30%, 2
pacientes con diagndstico de osteomielitis de tobillo que corresponde al 28.60% y
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1 paciente con diagnostico de pseudoartrosis de tibia que corresponde al 14.3'%.
(Grafica 9)
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Grafica 9

Se encontraron complicaciones en 3 pacientes, la mas comuan fue la migracion de
material de osteosintesis, correspondiente a 1 perno que se encontré en 2
pacientes, la otra complicacion hallada fue la infeccién temprana en una paciente.
(Grafica 10, 11)
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Grafica 11

De las complicaciones asociadas la distribucién por sexo fue 2 a 1, mujer versus
hombre.

El promedio de seguimiento en meses fue de 13.85 meses, con un minimo de 9
meses y un maximo de 19 meses, y una media de 13 meses. (Grafica 12)
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Grafica 12
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Del total de pacientes el resultado de puntos en la escala funcional AOFAS que se
obtuvo fue minimo de 80, maximo de 88, con una media de 80, promedio de 82.28
puntos. (Grafica 13)
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4.- DISCUSION

La presente investigacion arroja resultados favorables acerca del uso del
enclavado centromedular a tobillo retrogrado, se encontré una asociacion entre las
principales causas de artrosis de tobillo, un total de 7 pacientes de los cuales 4
(57%) correspondieron a hombres y 3 (42.8%) correspondiente a mujeres, lo que
puede ser un dato correlacionado con la literatura internacional. Asimismo se
encuentra con un rango de edad que va de los 46 a los 70 afios de edad teniendo
como promedio de edad de 58.85 afios para ambos sexos, y con una media de 51

afos para las mujeres y media para los hombres 64.75 afios.

Se encontrdé también en el reporte de los casos que 3 de ellos tuvieron el
habito tabaquico que esto corresponde al 42.80%, con un indice tabaquico
promedio de 13.76 con relacion 2:1 mujer versus hombre, lo que llama la atencion
gue sea mas frecuente en mujeres, y siendo una paciente la que mostraba indice
tabaquico alto siendo este de 20, lo que resulta significativo ya que esta paciente
fue quien mostr6 como complicacion infeccién de la herida quirdrgica. Y como
reporta la literatura internacional que la asociacion del tabaquismo es frecuente

entre causales de infeccion de herida quirargica y afeccién de los tejidos blandos.

Asimismo se encontrd del total de pacientes una frecuencia de 3 pacientes
no portadores de diabetes mellitus que corresponde a 42.80%, y 4 pacientes
portadores de diabetes mellitus lo que corresponde a un 57.20%, de los cuales el
75% es decir 3 de ellos fueron hombres, y 1 mujer, esto retoma importancia ya
gue la literatura internacional asocia la diabetes mellitus a una mala integracion del
clavo, sobre todo un diabético mal controlado derivado de los factores neuropatia
sensorial con pérdida de la sensibilidad, una neuropatia motora con un
desequilibrio muscular y una neuropatia autonOmica con osteopenia, que

desarrollan un pie insensible, los microtraumatismos continuos desarrollan una
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inestabilidad de la articulacién, con microfracturas, fragmentacion y esclerosis
subcondral, lo que provoca lo ya mencionado en nuestro seguimiento un paciente

portador de diabetes mellitus mostro migracion de un perno de bloqueo.

Del total de pacientes se encontré una asociacion de artritis reumatoide en
1 de los pacientes, femenino de 58 afios de edad, que corresponde a un 14.30%.
y también la literatura reporta que a pesar de la hiperactividad del cartilago
artrésico, el proceso degradador, en el que intervienen proteasas, interleucina 1y
otras citocinas, supera al reparador e interviene en la formacién de un neocartilago
en las zonas de abrasion y derivado de los factores sistémicos del componente
artritico predispone a una mala integracion del clavo, sin embargo en nuestro

estudio esto no afectd la evolucion clinica de la paciente.

Los principales diagnosticos de ingreso fueron Pie de Charcot en 3
pacientes, que corresponde a un 42.80%, 1 paciente con diagnostico de Pie
reumatico 14.30%, 2 pacientes con diagnéstico de osteomielitis de tobillo que
corresponde al 28.60% y 1 paciente con diagndstico de pseudoartrosis de tibia
que corresponde al 14.3'%. Como menciona la literatura la neuropatia secundaria
a tabes dorsal como consecuencia de sifilis terciaria, con la disminucion de los
casos de tabes dorsal y el aumento de diabetes en la poblacion general, ésta pas6
a ser la causa mas frecuente de artropatia neuropatica. Y la prevalencia de la
artropatia neuropatica en la poblacién diabética oscila del 0,8 al 7,5%. Con
frecuencia se confunde con infeccibn y se trata como tal, retrasandose el
diagnoéstico y el tratamiento adecuados derivado de ello se observa en los
pacientes diabéticos con afeccion visceral de mas de 10 afios de evolucion, y eso

se encuentra en nuestro estudio.
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Se encontraron complicaciones en 3 pacientes, la mas comun fue la
migracion de material de osteosintesis, correspondiente a 1 perno que se encontro
en 2 pacientes, la otra complicacion hallada fue la infeccion temprana en una
paciente, como ya se habia mencionado el tabaquismo y la diabetes mellitus
predisponen a estas complicaciones y encontramos que la Unica infeccion de
herida se asocid con la paciente que tiene el indice tabaquico méas elevado, de las
complicaciones asociadas la distribucién por sexo fue 2 a 1, mujer versus hombre.
El promedio de seguimiento en meses fue de 13.85 meses, con un minimo de 9
meses y un maximo de 19 meses, y una media de 13 meses, considerando un
tiempo adecuado para poder desarrollar de manera adecuada el uso de escala
funcional y en caso de asi presentarse las posibles complicaciones y evaluarlas.

Del total de pacientes el resultado de puntos en la escala funcional AOFAS
que se obtuvo fue minimo de 80, maximo de 88, con una media de 80, promedio
de 82.28 puntos, lo que demuestra que el tratamiento y analisis con dicha escala
reporta buen puntaje, con adecuada mejora en dolor, mejora en la alineacién del

pie, y la capacidad de una marcha mas plantigrada.
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5.- CONCLUSION

Se respondio a la pregunta planteada en el problema que referia que la
cantidad de pacientes con deformidad a nivel de pie y tobillo ha incrementando
afectando la calidad de vida, la mayoria evoluciona con una mala calidad de vida y
funcion asimismo se demostré que los pacientes del servicio de ortopedia
postoperados de artrodesis de tobillo con clavo retrogrado tienen una mejoria en

su evolucion, estabilidad, dolor asi como en la calidad de vida.

Se encontrd un resultado promedio de la escala funcional de AOFAS de 82
puntos para retropié y tobillo considerando que al obtener un puntaje menor a 60
puntos se considera que es un tobillo no funcional, y por encima de 80 se vuelve

un tobillo funcional.

La distribucion por edad y sexo se encuentra correlacionada con la
mencionada en la literatura, mayor frecuencia en hombre que en mujeres, y por

encima de los 50 afios de edad.

Se concluye una relacion estadistica con la Razon de Momios que el ser
portador de diabetes mellitus ofrece un 30% de riesgo de tener menos
funcionalidad segun AOFAS, asimismo el hecho de ser portador de artritis
reumatoide implica tener mejor grado de funcionalidad segun AOFAS, ya que

nuestra Unica paciente tuvo 88 puntos, y una Razén de Momios 0.18.

Se concluye con una Razon de Momios de 0.75, que tener tabaquismo y un
indice tabaquico mayor a 13 tener tabaquismo implica 25% mas de tener menos

funcionalidad segin AOFAS.
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