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RESUMEN

INTRODUCCION: La Artropatia de Charcot (AC) es una de las complicaciones
neurovasculares mas infradiagnosticadas en el paciente diabético mal controlado.
Su tratamiento representa un desafio para el cirujano ortopedista y sus
complicaciones se enlistan en la literatura como de las mas dificiles de tratar.

OBJETIVO: Determinar la Tasa de éxito clinico y radiografico tras artrodesis de
tobillo por artropatia de Charcot operados en el modulo de pie y tobillo del servicio
de Traumatologia y Ortopedia.

METODOLOGIA: Estudio retrospectivo, comparativo y analitico en pacientes
atendidos por el servicio de Traumatologia y Ortopedia en el Centenario Hospital
Miguel Hidalgo con diagndstico de AC tratados quirurgicamente con artrodesis con
clavo centromedular, placa de artrodesis, fijador externo o grapas.

RESULTADOS: Se analizaron un total de 21 pies con una media de edad al
momento del tratamiento de 50.7 afos. 11 de ellas son mujeres y 10 hombres. De
los pacientes incluidos, 9 pies fueron de lado derecho y 12 pies izquierdos. De
acuerdo al tipo de artrodesis segun la anatomia se encontraron 6 tipos siendo la
mas frecuente la calcaneo-tibio-astragalina en 10 pies seguida en frecuencia de la
tibioastragalina (23.8%), la triple artrodesis (14.3%), y en un paciente
respectivamente la metatarsofalangica, cuneoescafoidea y astragalocuneana con
un 4.8% cada una. De acuerdo a los implantes utilizados en el estudio, por orden
de frecuencia se analizaron 8 pies tratados con enclavado centromedular con clavo
especial para artrodesis, 11 pies tratados con tornillos canulados, 1 paciente
artrodesado con grapas y otro mas artrodesado con placa LCP autobloqueante. De
las complicaciones, 11 pacientes no presentaron ninguna complicacién y reportaron
una evolucion natural del postquirurgico. Sin embargo, de los otros 10 pacientes, 4
presentaron fuga del clavo centromedular de artrodesis de los cuales en todos los
casos se retiré el clavo centromedular, en 2 de ellos se coloco un fijador externo
hasta alcanzar la consolidacion y en los otros 2 se manejé una pseudoartrosis
funcional; 3 presentaron infeccion del sitio quirurgico. Actualmente la mayoria se
encuentran apoyando con alguna ortesis.

CONCLUSIONES: La artrodesis en la AC es reproducible en nuestro hospital y con
resultados clinicos satisfactorios para los pacientes, por lo que la eleccidon del
implante segun el area a artrodesar en el pie es la decision mas importante a tomar
para ofrecerle un mejor prondstico al paciente.



ABSTRACT

INTRODUCTION: Charcot Arthropathy (CA) is one of the most underdiagnosed
neurovascular complications in poorly controlled diabetic patients. Its treatment
represents a challenge for the orthopedic surgeon and its complications are listed in
the literature as one of the most difficult to treat.

OBJECTIVE: To determine the clinical and radiographic success rate after ankle
arthrodesis due to Charcot arthropathy operated on in the foot and ankle module of
the Traumatology and Orthopedics service.

METHODOLOGY: Retrospective, comparative and analytical study in patients
attended by the Traumatology and Orthopedics service at the Centenario Hospital
Miguel Hidalgo with a diagnosis of CA treated surgically with arthrodesis with a
centromedullary nail, arthrodesis plate, external fixator or staples.

RESULTS: A total of 21 feet were analyzed with a mean age at the time of treatment
of 50.7 years. 11 of them are women and 10 men. Of the included patients, 9 feet
were on the right side and 12 feet on the left. According to the type of arthrodesis
according to the anatomy, 6 types were found, the most frequent being the
calcaneal-tibio-talar in 10 feet followed in frequency by the tibiotalar (23.8%), the
triple arthrodesis (14.3%), and in one patient respectively. metatarsophalangeal,
cuneoscaphoid, and talo-cuneal with 4.8% each. According to the implants used in
the study, in order of frequency, 8 feet treated with centromedullary nailing with a
special nail for arthrodesis, 11 feet treated with cannulated screws, 1 patient
arthrodesized with staples and another arthroderated with a self-locking LCP plate
were analyzed in order of frequency. Of the complications, 11 patients did not
present any complications and reported a natural post-surgical evolution. However,
of the other 10 patients, 4 presented leakage of the centromedullary arthrodesis nail
of which in all cases the centromedullary nail was removed, in 2 of them an external
fixator was placed until consolidation was achieved and in the other 2 it was
managed a functional nonunion: 3 presented infection of the surgical site. Currently
most are supporting with an orthosis.

CONCLUSIONS: Arthrodesis in CA is reproducible in our hospital and with
satisfactory clinical results for patients, so the choice of the implant according to the
area to be arthrodes in the foot is the most important decision to take to offer a better
prognosis to the patient.



MARCO TEORICO
INTRODUCCION

Las complicaciones del pie diabético son la causa no traumatica mas comun de amputacion
del miembro inferior, y la mayor causa de hospitalizacién de los pacientes diabéticos. Estas
complicaciones tienen un efecto significativo en la calidad de vida de los pacientes
diabéticos con la posibilidad de las ulceraciones, infecciones recurrentes y la probable
discapacidad funcional.’

La diabetes mellitus es la causa mas comun de neuropatia diabética, que se ha asociado a
una complicacion de etiologia variable conocida como neuroatropatia o artropatia de
Charcot (AC). La prevalencia de sobrevida de la neuroartropatia de Charcot en pacientes
con diabetes oscila desde el 0.1% al 10% incrementando del 29% al 35% si la neuropatia
periférica esta presente. Con respecto a la diabetes tipo uno y tipo 2 dado que la
enfermedad tipo uno se presenta en etapas mas tempranas se pudiera pensar que la
enfermedad de charcot se presenta con mayor frecuencia en los diabéticos tipo uno sin
embargo se ha comprobado que estos cuentan con un mejor control glicémico que los
diabéticos tipo 2 por lo que la artropatia se presenta con mayor frecuencia en estos ultimos.
® La neuropatia diabética es una patologia que afecta al sistema musculo esquelético en la
cual, se le atribuyen diversas etiologias una de ellas la traumatica que a su vez origina
inflamacién con lo cual aunado a la sobrecarga, causa destruccion 6sea y articular. También
se atribuye a cortos arteriovenosos, que llevan a la reabsorcion ésea y disminucion de la
resistencia mecénica.?

Durante la validacion del cuestionario de pie diabético de la American Orthopaedic Foot &
Ankle Society se establecié que la calidad de vida de los pacientes con AC secundaria a
diabetes mellitus es muy escasa e incrementa dramaticamente la morbilidad y mortalidad
de estos pacientes. En estudios de cohorte en los cuales se observa la reduccién en la
calidad de vida y el impacto en la sociedad. **

Se ha demostrado que niveles elevados de hemoglobina glucosilada de forma croénica se
han relacionado directamente a complicaciones de pie diabético, incluyendo también
infecciones por lo tanto se pudiera deducir que una neuroartropatia de charcot (AC) esta
relacionada con una diabetes mellitus mal controlada, generalmente estos cambios
cronicos en la microvasculatura impacta en el aparato cardiovascular y renal, lo que
contribuye mas aun, a la morbimortalidad de estos pacientes. **

ANTECEDENTES HISTORICOS

Los primeros reportes de la enfermedad de Charcot fueron originalmente descritos en 1703
por Sir William Musgrave secundario a complicaciones de una enfermedad venérea
conocida.’ Posteriormente en 1936 William Riley Jordon reporté una alta asociacion de la
deformidad de charcot con los pacientes portadores de diabetes mellitus e incluso aporto la
teoria de que esta enfermedad era la principal causa de neuropatia periférica. Asimismo
describié también pacientes con fracturas o luxaciones con miembros neuropaticos los
cuales desarrollaban deformidades en el medio pie o ante pie de los cuales se aumentaba
el riesgo y la presentacion de complicaciones en los tejidos blandos como ulceraciones



osteomielitis y que incluso llegaban a la amputacion de la extremidad con una muy reducida
calidad de vida."

La artropatia neuropatica como la conocemos hoy en dia, se describié por el neurélogo
francés Jean-Martin Charcot (1825-1893) y es causada por una denervacion progresiva que
causa destruccion del pie y del tobillo. La Artropatia de Charcot se describié en 1868 cuando
Jean-Martin Charcot trabajaba como neuropatélogo. ' Al inicio, describi6 la neuroartropatia
del pie en pacientes con tabes dorsal.®

Jean-Martin Charcot se describia como un hombre amante de los animales, lo cual lo llevd
a rechazar todo tipo de practica en estos, haciendo sus estudios en cadaveres o muestras
de humanos vivos lo que se hizo avanzar enormemente en el descubrimiento de ésta y
otras enfermedades a las que se les atribuyen sus primeras descripciones. %

La enfermedad puede tener varios nombres como Artropatia ésea de Charcot, neuropatia
diabética, osteoartropatia u osteopatia de Charcot. En algun tiempo, los términos de pie y
diabético y pie de Charcot se utilizaron por igual como sinénimos, sin embargo esto ya no
es aceptado dado que la enfermedad de pie diabético no necesariamente evolucionara a
un Charcot.'

En pacientes diabéticos de larga evolucion, la artropatia neuropatica esta presente en 0.8
a 7.5%. La articulacion mas afectada es la tarso metatarsiana y se considera que su
prevalencia es de alrededor de 1/700 diabéticos. Sélo 20% de los casos son bilaterales.?

En la actualidad no hay cura definitiva para la diabetes o la artropatia asociada y el manejo
sigue consistiendo en la prevencion y el tratamiento de las complicaciones. '

El pronto reconocimiento de una artropatia de Charcot es esencial para un resultado
satisfactorio posterior al tratamiento. Y esto incluye también conocer la fisiopatologia
neurovascular y de micro trauma de la artropatia de Charcot. Para su tratamiento es
necesario un manejo multidisciplinario que incluye cirujanos plasticos, cirujanos
ortopedistas, dermatélogos, protesistas, todos ellos con la intencién de prevenir la
necesidad de amputacion.”

ETIOLOGIA

En 1868, Jean Martin Charcot propuso la teoria francesa para la patogenia de la neuropatia
de Charcot que propone que una lesion en la médula espinal produce los cambios tréficos
que se observan en las articulaciones. El dafio en los centros trépicos altera el tono
simpatico que resulta en una relajacién de los musculos de las paredes de las arterias y
mayor flujo sanguineo a los huesos esto incrementa la resorcion 6sea y la osteopenia y la
estructura del pie aumenta susceptibilidad a fracturas y dano articular se han realizado
estudios de perfusion en pacientes con neuropatias los cuales apoyan esta teoria®'

Por otro lado, la teoria alemana apoya a Volkman y Virchow quienes proponen que la
neuropatia de Charcot es un binomio de micro trauma y un miembro predispuesto. La teoria
neurovascular postula que la neuropatia autonémica predispone la neuropatia de Charcot
en el pie ya que se incrementa el flujo sanguineo y la resorcién 6sea. Asi mismo, la
patogenia precisa aun es desconocida, la actual evidencia apoya que esta patologia en el
pie y en el tobillo ocurre en el paciente que es diabético, que cuenta con neuropatia



periférica la cual desarrolla una respuesta inflamatoria local, aunada al micro trauma,
infeccion y ulceraciones.®

Se reconoce a la neuroatropatia de Charcot como multietiopatogénica, la pérdida de
sensibilidad y la alteracion del sistema nervioso auténomo periférico juegan un papel muy
importante en la fase aguda del padecimiento. En esta etapa, una cascada inflamatoria
activa la osteoclastogénesis que promueve resorcion 6sea progresiva con subsecuentes
luxaciones, fracturas y ulceraciones. 8

Se reconoce que para el desarrollo de una AC, es obligada la presencia de cuatro factores:
1.- neuropatia periférica 2.- lesion infra diagnosticada 3.- estructuras lesionadas o con
estrés repetitivo y 4.- aumento del flujo vascular local. En conjunto estos cuatro factores
generalmente van a desarrollar una neuro artropatia que comenzara con una falla
ligamentaria que da lugar a luxaciones o subluxaciones que posteriormente se asocia a
fracturas y termina en una deformidad completa y compleja del pie. '®

Algunos estudios apoyan que la presencia de anticuerpos en poblacién predispone a esta
enfermedad. La realidad es que la etiologia precisa de la enfermedad sigue siendo
desconocida. 8

FISIOPATOLOGIA

Las deformidades asociadas a un pie o tobillo con artropatia de charcot son generalmente
multiplanares, resultado de deformidades en el plano sagital (antecurvatum/ recurvatum),
frontales (varo/valgo) y rotacionales (interna o externa). Asi mismo también se puede
observar un acortamiento por el colapso de la tibia distal ,astragalo y calcaneo. Se ha
observado que los pacientes con unicamente deformidad sagital son los que mejor toleran
la deformidad dado que la deformidad sagital es la que reduce el rango de movimiento
(dorsiflexion y flexion plantar). Desafortunadamente cuando se realiza el diagnostico de
artropatia de charcot es porque las deformidades ya son multiplanares y ya conllevan
complicaciones ulcerativas dada la prominencia de los maléolos medial y lateral.

La articulacion de Lisfranc tarso metatarsiana es el componente articular mas afectado en
esta patologia incluso la ulceracion de la piel en esta zona se observa con mucha
frecuencia, esto se apoya en la teoria de la contractura del tendon de Aquiles la cual lleva
el pie a una posicion de dorsiflexion forzada y micro trauma en las cabezas metatarsianas
lo que nos lleva a un colapso del medio pie; este fulcro que realiza el tendon de Aquiles
aumenta con la deformidad y se convierte en un circulo vicioso cuando colapsa el pie a este
nivel el estrés de las otras articulaciones aumenta y terminan también por deformarse. *'

Hablando especificamente de los cambios en el tendén de Aquiles se ha demostrado que
su estructura esta alterada aunque aun es un tema poco estudiado son cambios en la
glicolacion no enzimatica de las proteinas a nivel intermolecular que causan cambio en las
fibras del tendodn lo cual es irreversible y el tendén comienza a acortarse y de formar el pie
en equino. *’

No existe ni se ha reportado algun estudio que mencioné cual extremidad si la izquierda o
la derecha son mas afectas a cumplir con la artropatia de charcot sin embargo en el estudio
de Waibel y Berli se estudiaron los factores predictores para el desarrollo de pie de charcot



en el lado contrario al primario observando que solamente el ser mujer y con una tasa de
.015 mas se asocio con dafio contralateral por lo que podemos concluir que no existe
prevalencia en algun lado de extremidad.*

DIAGNOSTICO

El diagndstico de una neuroartropatia aguda de Charcot se debe considerar en cualquier
paciente de 40 afios o mas con obesidad y neuropatia periférica en un pie con cambios de
coloracién con edema y eritema, pudiendo o no estar asociado a dolor. °

Los pacientes con AC son generalmente pacientes afebriles con signos vitales normales.
Mas del 70% del tiempo cuentan con edema de la extremidad afectada que se asocia con
eritema y aumento de la temperatura.® Se presenta como una infeccion y destruccion de los
tejidos blandos con enfermedad arterial periférica y neuropatia periférica. Los cambios
neuropaticos en el pie estan presentes en alrededor del 1% de los diabéticos. La
enfermedad se caracteriza por una progresion fatal en pacientes que no habian sido
diagnosticados o que no habian recibido tratamiento para su diabetes mellitus.

Existe un protocolo de examen para pie diabético el cual valora condiciones de la piel ,
vasculatura, test neurolégico y examen musculo esquelético cuando no es posible llevar a
cabo un examen vascular debido a la hipertension atrofia de tejidos blandos o edema se
debe de recurrir a estudios de imagenologia vasculares los cuales en un principio no son
idealmente necesarios en lo vascular si los pulsos pedios son débiles o claudicantes es
necesario recurrir a un cirujano vascular para el estudio integral del paciente. 22

La neuropatia periférica se puede confirmar utilizando el monofilamento de Semmes-
Weinstein. Los reflejos tendinosos estan marcadamente disminuidos sobre todo el reflejo
Aquileo. El edema de miembros inferiores se extiende hasta por debajo del pie que estara
particularmente rojizo y eritematoso alrededor de las articulaciones afectadas.’

El eritema secundario a la infamacién de la neuroartroopatia aguda de Charcot se puede
diferenciar de la infeccion elevando la extremidad por encima del nivel del corazén por 10
minutos, cuando el eritema es por Charcot desaparecera con esta maniobra, el infeccioso
continuara igual. Los laboratoriales marcadores de infeccion como el conteo celular,
proteina C reactiva y velocidad de sedimentacion globular generalmente resultaran en
valores normales.’ Dentro de los demas resultados laboratoriales se puede encontrar
leucocitosis que también se atribuye a la mala respuesta inmune en pacientes diabéticos
pero puede ser un marcador de infeccidn severa los marcadores inflamatorios como la
velocidad de sedimentacién eritrocitaria y la proteina C reactiva y pueden ser usados
también como monitores de la respuesta a los antibidticos pero siempre un diagnostico
definitivo de osteomielitis nos lo dara una biopsia de hueso transquirurgica en la cual se
reportaran células inflamatorias , cambios fibroticos de la médula 6sea, formacion de hueso
reactivo y erosiones trabeculares asi como cultivos bacterianos positivos.*® Es
indispensable el estudio de gammagafia con ubiquicidina para descartar proceso
infeccioso."’

El flujo vascular se debe de evaluar en todos los pacientes con diabetes y generalmente los
pacientes con neuropatia tienen un adecuado flujo vascular con un indice brazo tobillo de
0.65. De hecho, un adecuado flujo vascular se considera necesario para que se desarrolle
una enfermedad de charcot por lo que si se duda del diagnéstico se puede realizar un
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ultrasonido doppler que indica que el flujo vascular indice tobillo indice brazo es mayor a
0.90.™

También se debe de evaluar el tendon de Aquiles ya que un acortamiento puede estar
asociado a la enfermedad y puede estar ocasionando un incremento en la presion plantar
del retropié, medio pie y ante pie lo que lleva también a ulceracion en pacientes con diabetes
y a la deformidad severa. Se puede realizar el test decir Silfverskiold para evaluar el
acortamiento del tenddn de Aquiles y observar si la extremidad se encuentra en equino."®

ESTUDIOS DE IMAGEN

Las radiografias seriadas son la herramienta esencial en el manejo del pie de Charcot. Esa
serie de radiografias demostraran los cambios estructurales y la progresion de la
enfermedad en la historia natural de la osteoartropatia de Charcot. ” (Figura 1) Sin embargo
las radiografias pudieran ser normales durante la etapa temprana del pie de charcot en
cuyo caso si se sospecha de la enfermedad o es paciente en riesgo se debera solicitar una
resonancia magnética de pie y tobillo en la cual se pudieran encontrar resultados tempranos
como edema 6seo edema de tejidos blandos y fracturas subcondrales.®

Figura 1. Proyeccion AP y lateral de pie izquierdo con AC

Para su estudio inicial deberan ser obtenidas la proyeccion anteroposterior, la de mortaja y
lateral de pie. > Ya teniendo las radiografias sobre todo la antero posterior y lateral
debemos de tener especial cuidado con el angulo que se forma del astragalo al primer
metatarsiano, el angulo calcaneo con quinto metatarsiano en lateral y el angulo de cobertura
astragalo escap¢ idea asi como la alineacion de la extremidad inferior ya que a partir de
estas mediciones se podran tomar decisiones terapéuticas.®

En todo caso también se puede realizar una tomografia computarizada la cual seria mas
sensible para identificar anormalidades 6seas y sobre todo fracturas intrarticulares
tempranas y muy pequenas que no se pueden observar en una radiografia se podria
solicitar la tomografia con contraste para detectar formacién de abscesos sin embargo una
tomografia no cambia mucho el panorama ni es esencial para el diagnéstico dado que en
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etapas muy tempranas es imposible detectar el edema de médula ésea y algunas micro
fracturas pudieran no observarse. **

Mas recientemente se ha propuesto la realizacién de Resonancia Magnética periddica ya
que muestran una mejor imagen en cuanto a la correlacion con la clinica y provee mayor
informacion acerca de la extension de las lesiones en el pie con Charcot.” Las lesiones
cronicas que se pueden observar son quistes subcondrales, destruccion articular, fusidon
articular y osteofitos.®* En una ventana T2 se podria observar aumento de la intensidad en
la articulacion de lisfranc representando un colapso temprano del arco longitudinal del pie
junto con otras anormalidades en el hueso subcondal. Asimismo, la resonancia magnética
siempre sera util en el diagnoéstico diferencial, pues permite observar abscesos fistulas y
osteomielitis. **

CLASIFICACION

Eichenholtz en 1966 describié 3 estadios bien definidos en el curso y desarrollo de la
artropatia de Charcot en 1966 * *": Esta clasificacion toma en cuenta datos clinicos,
radiograficos e histopatoldgicos los cuales estudid en 68 pacientes segun su estudio
original.® A continuacién se agrega Fase 0 la cual fue descrita hasta 1990 por Shibata y
cols y se agreg6 a la clasificacion original de Eichenholtz. 4

Primera Fase (0): Traumatismo agudo en el paciente con una neuropatia avanzada, cuya
causa puede ser metabdlica, infecciosa, hepatica, neuroldgica o congénita; puede
evolucionar segun Eichenholtz a Fase 1.

Fase | (Inflamatoria): Edema, eritema, aumento de la temperatura y, en ocasiones, dolor, si
el proceso continua y el mal control metabdlico persiste, las articulaciones se fragmentan y
lisan el hueso, la inflamacion aumenta y da origen a una fase Il.

Fase Il (De fragmentacién): También conocida como fase de coalescencia que se
caracteriza por resorcién dsea y evidencia e inicio de consolidacion. " Este proceso puede
pasar desapercibido, durar de 8 a 12 meses y continuar a una fase lIl.

Fase Ill (Consolidacion): en la que inicia el proceso de reparacion, desaparece el rubor,
disminuyen el edema y el calor; radiograficamente cesa la fragmentacién y el
desplazamiento articular, aparece formacion ésea y remodelacion segun la carga: queda
una deformidad residual y puede durar de 18 a 24 meses.?

Como ya se reviso previamente, de forma clasica se han postulado dos teorias patogénicas,
la micro traumatica y la neurovascular. La neuropatia se asocia con diabetes tipo 1y 2, pero
puede también asociarse con lepra, alcoholismo, esclerosis multiple, tabes dorsal (sifilis),
siringomielia, lesiones de nervios periféricos, secuelas de mielo meningocele y ausencia
congénita de sensacion al dolor. 3

Otra clasificacion empleada es la anatémica descrita por Brodsky y usada para identificar
el sitio del pie tipicamente afectado
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Tipo 1: afeccion de toda o parte de la articulacion de Lisfranc.

Tipo 2: afeccion de la articulacion de Chopart, subastragalina o las tres articulaciones del
retropié. Tipo 3a: afeccién del tobillo.

Tipo 3b: afeccidn del calcaneo posterior con avulsion de la tuberosidad superior.
Modificacion de la escala de Brodsky.

Tipo 4: multiples regiones. Secuencial. Concurrente.

Tipo 5: antepié®

Sanders-Frykberg proponen una clasificacion que describe 5 patrones basados en el
involucro de estructuras 6seas y articulares. Cada patron ofrece un valioso prondstico para
la enfermedad. (Tabla 1) ®

Tabla 1. Clasificacion de Sanders - Frykberg

TIPO LOCALIZACION

| Articulaciéon Metatarsofalangica e interfalangica

1l Articulacion tarsometatarsiana (Lisfranc)
11l Articulacion mediatarsiana (Chopart)
v Articulacion de tobillo y subastragalina

Vv Calcaneo

Se ha observado a través de los anos que la evolucion de la neuro artropatia de charcot es
dramatica y en pacientes mal controlados de diabetes mellitus con alto grado de
hemoglobina glicosilada el avance puede ser muy rapido de estadios tempranos a tardios
también se ha reportado que cuando el pie de charcot se asocia a infeccion la evolucién
duplica su rapidez. *®

TRATAMIENTO

Es esencial conocer y hacer del conocimiento del paciente que el principal objetivo al
momento de ofrecer un tratamiento, ya sea conservador o quirirgico, es dejar un pie
funcional con el menor riesgo de complicaciones después del tratamiento elegido, pues si
bien el paciente ya no sera capaz de tener una funcionalidad completamente normal o una
biomecanica propia de un pie sano, debe ser capaz de llevar una vida sin dolor y funcional
para sus actividades diarias por lo que el tratamiento que vayamos a ofrecer debe de ser
aquel enfocado a estos objetivos y su cumplimiento.' Se entiende por pie funcional al que
sea plantigrado, estable, y que sea capaz de acomodarse en un zapato comercial y mas
importante aun, que no corra el riesgo de ulcerarse por prominencias residuales. 3
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TERAPIA FARMACOLOGICA Y MEDIDAS CONSERVADORAS.

Se ha hablado de una intervencion farmacolégica en el tratamiento de la osteoartropatia de
charcot con inhibidores de los osteoclastos y de la respuesta inflamatoria. Los bifosfonatos
usados como una terapia anti resortiva han mostrado que tienen un efecto positivo en los
pacientes tratados con charcot en etapas agudas ayudando a disminuir la temperatura del
pie asi como a disminuir marcadores de resorcién ésea sin embargo estos no deben de
utilizarse como tratamiento Unico sino como coadyuvantes en cualquiera de las otras
modalidades de tratamiento ya sea conservador o quirurgico. 2

Existe un nimero importante de pacientes que no toleran los bifosfonatos orales pero que
pudieran beneficiarse de una terapia con Pamidronato o Acido Zolendrénico. El
pamidronato es muy comun usarlo ya que actua en los cristales de hidroxiapatita
sintetizando nueva matriz 6sea y bloqueando el acceso de los osteoclastos. La calcitonina
intranasal es otro antiresortivo que se ha estudiado en el tratamiento de la neuropatia de
charcot sin embargo hay muy poca evidencia clinica de sus resultados. Sin embargo se
sabe que la calcitonina internacional tiene mas ventajas que los bifosfonatos en el
tratamiento adjunto ya que actua directamente en la inhibicidon de los osteoclastos sin
intervenir con la actividad de los osteoblastos como probablemente un bifosfonato pueda
hacerlo ademas de que puede ser utilizada en pacientes con insuficiencia renal en los que
el uso del bifosfonato se debe de limitar. 3* 47

Aunque lo ideal es siempre iniciar con tratamiento conservador, la realidad es que al ser
una patologia infradiagnosticada, generalmente es atendida por el ortopedista en etapas
avanzada y generalmente necesita de un tratamiento quirurgico, aun asi, hay pacientes que
pueden ser candidatos a un tratamiento ortopédico conservador. **

En episodios agudos el yeso de alto contacto, se considera el estandar de oro. Esta
modalidad de tratamiento reduce las fuerzas mecanicas, el edema, y la inflamacion y
redistribuye las presiones en la planta del pie lo que limita la destruccion 6sea y articular. ’

No solamente se indica el yeso de alto contacto para pacientes que presentan destruccién
de hueso y articulaciones radiolégicas, si no que en pacientes que presentan ya cambios
articulares y 6seos tempranos en las radiografias. Este tipo de tratamiento ofrece la
detencion de la deformidad del pie y la progresion de la enfermedad. El éxito de este
tratamiento, asi como la buena progresiéon depende no solamente del tiempo de
presentacion y acceso al tratamiento inmediato si no del sitio (retropi€, mediopié y antepié)
y la extension de hueso y articulaciones involucradas. El yeso debera ser cambiado
frecuentemente. Una buena técnica de enyesado sera esencial para el éxito de este
tratamiento.”

Posterior al uso del yeso de alto contacto, cuando la inflamacion y el enrojecimiento han
disminuido, se debe de enviar al paciente a rehabilitacion. Otro criterio para enviarlos es
observar datos de consolidacion donde antes habia fragmentacion. No hay un programa de
rehabilitacion establecido para estos pacientes, sin embargo, deben de enfocarse en
reeducar la marcha y eliminar las zonas de presion. Otra opcion es iniciar la marcha con
una ortesis o bota Walker para que las zonas de presion o micro traumas que nos lleven a
una nueva fragmentacion. Su eficacia no esta establecida y en realidad aloja muchas
variantes de resultados."’
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Es importante reconocer que el fallo de un tratamiento conservador en una AC conlleva
complicaciones de los tejidos blandos que nos ponen en un escenario bastante complicado
por lo que conocer los diferentes tratamientos quirurgicos nos hara ofrecerle al paciente el
mas adecuado para su patologia de forma personalizada.'®

El tratamiento quirdrgico ocasiona trauma 6seo que da origen a inflamacién, edema y
eritema, lo que se considera fase 0 de esta patologia, que no evoluciona a otras fases
debido a la fijacién con material de osteosintesis en posicion funcional y proteccion con
yeso de contacto total hasta lograr la consolidacién; no se han encontrado en la literatura
argumentos para debatir esta premisa. Las complicaciones quirurgicas estan relacionadas
con el control de las patologias sistémicas, la grave osteopenia que presenta el paciente y
un sistema inmunoldgico deficiente que limita los factores de crecimiento endégenos, lo que
ocasiona retardo en la consolidacion o reactivacion de la artropatia. 2

Historicamente, el tratamiento quirdrgico fue la amputacion debido a la alta tasa de no
consolidacion, infeccion y complicaciones en la herida en fases iniciales. La reconstruccion
quirurgica se ha reservado a deformidades en fase Ill que no fueron diagnosticadas como
artropatia de Charcot. Simon y sus colaboradores reportan el uso de la artrodesis
tarsometatarsal en fase | de Eichenholtz, con la que observan la probabilidad de reduccién
anatémica, consolidacion radiografica y estabilidad clinica con o sin aumento del riesgo de
complicaciones.24,25 Los resultados del estudio aportan que el uso de yesos de contacto
total puede darnos resultados similares sin ser invasivos en esta etapa y frenar la historia
natural de la enfermedad. En los casos quirurgicos, se considera como estandar de oro la
artrodesis, a pesar de no lograr una adecuada consolidacion; en el estudio se realizaron
artrodesis y osteotomias de alineacion fijadas con agujas Kirschner, tornillos 4.0 y 6.5,
complementadas con gestos quirurgicos a tejidos blandos a través de dos técnicas: minima
invasiva 20% (12) y abierta 20% (12), sin encontrarse diferencia significativa entre ambas.
De acuerdo a lo reportado en la literatura, no hay un método estandar para la fijacion
(placas, fijadores externos, clavo centro medular, tornillos de Ultima generacion).?

Se han realizado miles de estudios acerca de la decision de usar una fijacion externa o una
interna sin embargo siempre se debe de tener en cuenta que la decision del tratamiento
ofrecer en la deformidad de charcot va a ser la suma de muchos factores de entre ellos que
ya mencionamos también se trata de la experiencia del cirujano y la comodidad del paciente
asi como del tema econémico ya que una fijacion ex terna siempre sera algo mas viable
economicamente para los pacientes. Dado a que siempre existe el riesgo de la falla ya del
procedimiento elegido y que siempre se debe de plantear la posibilidad de la amputacion
del miembro el paciente debe de estar bien informado, consciente y de acuerdo con todos
los tratamientos que se le van a ofrecer durante su proceso.'* %

Sin embargo aun con los contras y los pros de cada uno de los sistemas de fijacion el
fracaso siempre estara asociado a la mala eleccion del implante en el paciente. 2*

MANEJO QUIRURGICO

Antes de pensar en un tratamiento quirdrgico se debe de realizar una evaluacion
preoperatoria como cualquier otro tipo de paciente quirurgico sin embargo es esencial que
en este tipo de pacientes se consideren todas las comorbilidades y no solamente de la
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extremidad, si no a las complicaciones metabdlicas que muchas veces los tornan malos
candidatos, por ejemplo, una mala funcion renal y la obesidad, que individualmente podrian
representar contraindicaciones para un tratamiento quirdrgico. Es recomendable obtener
una evaluacion psicoldgica y hablar con el paciente acerca de los verdaderos pronésticos
de su enfermedad para que éste sea consciente de todas las complicaciones que pueden
surgir a partir de un tratamiento quirargico.'

La cirugia esta indicada cuando existe una afectacion de las partes blandas, el pie es
inestable, cuando desarrollan Ulceras recurrentes 0 no es posible su adecuaciéon a un
calzado y en quienes continuan teniendo dolor y limitaciones importantes para las
actividades diarias. 3

Existen dos modalidades de tratamiento hablando de Artrodesis del pie: Fijacion interna y
externa. Se tiene claro que la fijacion interna promeve la mayor estabilidad de la articulacion,
pero, mayor agresion a los tejidos blandos de los cuales, en esta patologia, ya se
encuentran afectados al menos con edema. La fijacion externa se utilizd por afos
ofreciendo buenos resultados pero mayor tasa de complicaciones o de no consolidacion.
Todos los métodos en busca de la conservacion de la articulacion del paciente. ' La
controversia entre estos 2 tipos de tratamiento es porque ninguno de ellos muestra una
eficacia del 100% ni fracaso del 100% tampoco por lo tanto se contindia con estudios para
lograr saber cual de los 2 tipos de tratamientos son los mas efectivos. Es por esto que se
debe siempre individualizar el paciente el estadio de la deformidad y junto con todos los
protocolos diagndsticos elegir de manera individualizada el mejor tratamiento para nuestra
deformidad de charcot.™

Es importante recordar que el AC esta fuertemente e relacionada con procesos infecciosos
los cuales una vez establecidos en el hueso son muy dificiles de erradicar por lo que como
comentabamos en el apartado de diagnédstico siempre es importante descartar la presencia
de un proceso croénico infeccioso o agudo para decidir el tipo de tratamiento a ofrecerle a
nuestro paciente porque una vez infectado el hueso todo el tratamiento cambia y si la
infeccion es muy cronica y el paciente ya cuenta con una avanzada resorcion ésea mal
respuesta a los antibidticos sera siempre lo mas sincero y adecuado ofrecerle a nuestro
paciente un tratamiento radical ya que segun los prondésticos un tratamiento quirdrgico tiene
altas probabilidades de fracaso. '° Si el proceso infeccioso esta presente esta descrita una
técnica para colocacién con cemento impregnado de gentamicina como espaciador
después de una debridacion extensa de todo el tejido blando y 6seo afectado y aseos
quirurgicos junto con terapia antimicrobiana intravenosa para el tratamiento de la
osteomielitis esperando que cuando se resuelva se pueda realizar la estabilizacion definitiva
de las deformidades. *°

Una de las principales deformidades que se asocia a la deformidad de charcot es la
contractura en equino del Aquiles el cual no solamente incrementa la dorsiflexién del pie
sino que brinda estrés articulaciones lo que causa colapso y deformidades no reducibles
por lo que en una cirugia de charcot la tenotomia o alargamiento del tendon de Aquiles se
debe siempre de realizar en conjunto con cualquier tipo de tratamiento quirdrgico de
alineacion en el pie y tobillo punto y seguido una técnica aceptable rapida y eficaz es la
percuténea la cual se debe de hacer en las en las 3 zonas del tendén de Aquiles (union
tendino muscular, media e insercional). '®
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El pie diabético en general se somete a isquemia, fragmentacion y resorcion ésea, todos
estos motivos suficientes para que la consolidacion sea algo preocupante después de
decidir el tratamiento, hablando también de la coadyuvancia de los ortobiolégicos para
lograr la consolidacion. ' En pacientes con alto riesgo de complicacion después de la
artrodesis sobre todo tibio talo calcaneo se ha argumentado el uso de aspirado de médula
0sea plasma rico en plaquetas o algun otro tipo de ortobiologicos, la verdad es que el uso
de este tipo de materiales para cirugias electivas en pie y tobillo estan poco estudiadas. ®

Fijacion Externa

La fijacion externa consiste en la colocacién de un implante de colocacién externa
compuesto por clavos Shantz, barras de fibra de carbono o roscadas y rétulas. Los clavos
Sans se introducen segun las diferentes configuraciones en la tibia y en el calcaneo y
posteriormente se arma el fijador externo. Este sistema no ofrece la misma estabilidad que
una fijacion interna sin embargo tiene la gran ventaja de respetar las condiciones de los
tejidos blandos y poder tratarlas simultdneamente mientras el proceso de artrodesis se lleva
a cabo.”™

Existe una modalidad de fijacion externa que es circular y multi planar la cual utilizandola
solamente gente como método de fijacion resulta ser muy estable casi igual que una fijacion
interna pero en caso de que se pudiera aunar el tratamiento también es factible este se
propone sobre todo en deformidades severas en presencia de Ulceras osteomielitis pero el
tema econdmico en este tipo de fijacion es lo que nos disminuye que sea aplicable para
todos los pacientes. 3 4°

Fijacion Interna

Estar ante un escenario quirurgico en la AC es hablar artrodesis, la que se define como la
fusidén de una articulacion en la cual es esencial que se realice el tratamiento quirdrgico
mediante la preparacion de las superficies articulares que requiere también debridamiento
hasta el sangrado del hueso subcondral, remodelacion 6sea de las superficies de contacto,
debridamiento completo de tejiso blandos y fijacion estable. Fue propuesta en 1879 en
rodilla y tobillo para nifios con desérdenes neuromusculares a partir de 1900 se utilizé como
procedimiento en tobillo para la correccion de secuelas de poliomielitis y en 1950 se
describié la artrodesis con compresion con fijadores externos para la fusion de los tobillos.
37 Sin embargo en 1949 Glissan fue el primero en describir los principios especificos para
la artrodesis de tobillo describiendo los cuatro pasos esenciales para que ésta fuera exitosa
primero la importancia de remover todo el cartilago y tejido inflamatorio y afectado en las
superficies articulares luego la reconstruccion del tobillo con injertos para dejarlo en una
posicion optima y rellena de hueso para su posterior fusion y posteriormente la asociacion
para el manejo de las osteosintesis AO uso los principios de Glissan para la artrodesis y
son los que actualmente se utilizan. ** En este proceso también se requieren osteotomias
para que la atrodesis quede lo mejor alineada posible. '® Se debe de conocer y analizar
cada paciente para saber qué tipo de artrodesis anatdmicamente se le va a ofrecer. En la
AC la artrodesis mas comun se lleva a cabo en la articulacion tibio-astragalina y astragalo-
escafoidea, asi como la triple artrodesis qué consiste en las 2 mencionadas mas la fusion
calcaneo-astragalina. Segun la morfologia de la deformidad de charcot se puede ofrecer
también la artrodesis del medio pie o incluso de las articulaciones del ante pie esto repito
individualizando cada paciente y su morfologia. '° (Figura 2)
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Figura 2. Proyeccion AP y lateral de AC tratada inicialmente con enclavado
centromedular, posterior a su fallo se colocé Fijador Externo.

Hablando de una fijacién interna a la cual es mas estable se debe de considerar que primero
que nada el pie no debe de estar infectado coma no debe de tener ulceraciones al menos
en los sitios de abordaje y el edema nos debe permitir cerrar la herida después de trabajar
el hueso. Con la nueva era de sistemas de fijacion interna para artrodesar los pies de
charcot ya sea el pie o el tobillo los cirujanos han tenido la capacidad de ofrecerle a los
pacientes mejores resultados en la fijacion interna de la AC punto estas nuevas tecnologias
incluyen placas de reconstruccion tornillos de bloqueo clavo intramedular retrégrado,
grapas, mas aun estos sistemas se pueden combinar entre si e incluso combinarlos con
una fijacion externa para hacer el tratamiento aun mas estable cuando creemos que el
paciente lo necesita.'® La principal ventaja de la fijacion interna siempre sera la mejor
aceptacion del paciente al tratamiento mayor comodidad y la vuelta el apoyo mas temprano,
por el contrario la fijacion externa siempre sera un tema complicado con el paciente por la
incomodidad del tratamiento. Sin embargo aun cuando una fijacion interna provee un rango
de estabilidad y ajuste del material mas adecuado, el tema de los tejidos blandos siempre
sera un parteaguas para optar por una fijacion externa y asi ofrecer un tratamiento menos
invasivo para este tipo de pacientes."

En la reconstruccion del tobillo en la AC, una fijacién rigida se logra mediante tornillos a
compresion, placas especiales o con clavo intramedular retrogrado. Por esta razén la
artrodesis temprana de tobillo, tibio astragalo calcanea o tibio calcanea debe considerarse
antes de que la funcion en carga del tobillo se pierda irremediablemente. La artrodesis de
las articulaciones tanto del tobillo y subastragalina que usan un clavo intramedular fue
descrita por primera vez en 1948 por Adams. *
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Kile informo6 en 1994 sobre el uso de un clavo retrégrado insertado a través del talon para
una fijacion interna rigida de una artrodesis tibio astragalo calcanea con resultados
satisfactorios en su serie. Datos biomecanicos en varios estudios sugieren que la fijacion
con un clavo intramedular retrogrado estaticamente bloqueado puede proporcionar la
fijacion mas estable.? (Figura 3)

Figura 3. Proyeccion AP y lateral de AC tratada con Enclavado centromedular con clavo
retrogrado

El principal objetivo de una artrodesis es proporcionar al paciente un alivio del dolor, con un
pie funcionalmente estable y con una alineacion del tobillo y el mediopie (en un plano
coronal la tibia debe estar alineada con el calcaneo en una posicién taléon navicular neutra
puntos y el retropié tiene un varo o valgo rigido que no se corrige se debe de asegurar al
momento de la cirugia que se hagan las osteotomias correctas para la alineacion de este
plano y muy probablemente un manejo de los tejidos blandos para lograr la correccion)®®
que proporcione una funcionalidad al paciente. La tasa de éxito de este procedimiento en
general, con cualquier material de osteosintesis es del 50 al 85%. '? La planeacién pre
quirurgica de una artrodesis es algo complicada porque se debe de evaluar todas las
articulaciones adyacentes del pie y del tobillo sobre todo la sub talar se deben de analizar
tal y todas las deformidades en los 3 planos para ofrecerle al paciente la mayor alineacion
y el mejor pronéstico funcional post quirdrgico. % En todo caso también es factible llevar a
cabo la cirugia en diferentes tiempos para no agredir todas las articulaciones en un solo
evento quirdrgico esto es decision del cirujano y del paciente. *

La posicidn para la alineacion en una artrodesis de pie y tobillo en relacién a la tibia y de la
pierna es crucial. La alineacion ideal incluye los siguientes parametros: dorsiflexién neutral
del tobillo, de 0° a 5° de valgo y rotacion externa o neutral en abduccién. La mala alineacion
del pie tiene efectos adversos en la biomecanica de la extremidad inferior dejando un dolor
persistente una artrodesis soélida y por ejemplo una dorsiflexion excesiva puede causar dolor
en el taldn ulceraciones y una flexiéon plantar excesiva puede causar metatarsalgia o genu
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recurvatum ademas las malas alineaciones en valgo, varo, rotacién interna o externa
pueden estar asociadas a no unién por el estrés incrementado y la laxitud de los ligamentos
colaterales de la rodilla. *°

Para la preparacion de las superficies articulares antes de la artrodesis se han propuesto
varios abordajes el mas comun es el abordaje anterior transverso a la articulacion del tobillo
el cual nos ofrece una exposicion exelente del astragalo la tibia distal sin embargo requiere
de una diseccion de tejidos blandos muy amplia. El abordaje medial anterior nos ofrece una
gran exposicion a la articulacion anterior del tobillo y éste se realiza lateral al borde del
tendon tibial anterior y se debe de tener especial cuidado con el nervio cutaneo dorsal lo
malo de este abordaje es la poca exposicion del tobillo posterior y maléolos punto por ultimo
el abordaje lateral conocido también como trans peroneo es muy usado hoy en dia y hace
una incision el palo de hockey a través del tercio distal del peroné y termina hasta la base
del cuarto metatarsiano se debe de hacer la osteotomia del peroné para acceder a la
superficie articular del tobillo y preparar las superficies articulares. 2°

Asimismo actualmente también se pueden preparar las superficies articulares por medio de
artroscopias lo cual requiere un equipo especializado material especializado y sobre todo
un cirujano con experiencia ya que es un procedimiento mas complejo. Segun los principios
de artroscopia de tobillo realizando los portales antero medial y antero lateral se realizaria
posteriormente e idealmente siguiendo el principio de minima invasion a tejidos blandos
una fijacion con tornillos canulados o incluso con un fijador externo sin embargo también en
la artroscopia existen complicaciones que incluyen lesion a la vena safena al nervio sural al
nervio peroneo profundo y superficial. 34

La artrodesis tibio-astragalo-calcanea esta indicada en casos selectos en los que las
articulaciones tibioastragalina y subastragalina sufren de un dafio irreparable en un intento
de salvacion de la amputacion. se ha reportado con diferentes métodos de fijacion tales
como con clavos Steinmann, placas, tornillos, placa angulada, fijadores externos y clavos
intramedulares. El lograr una fusion estable de los huesos artrodesados es dificil con placas
convencionales y tornillos lo que se asocia con mala calidad ésea y dafio extenso en tejidos
blandos con pérdidas 6seas que acomparian a esta patologia. *

Los clavos intramedulares pueden perder compresion con la resorcion 6sea que sufre el
pie de Charcot, por lo que también los bloqueos del clavo pueden aflojarse y terminar siendo
una catastrofe de artrodesis. Sin embargo la eficacia y ventaja mecanica, mejor estabilidad
rotacional y la capacidad de la compresion dinamica, hacen que se siga utilizando aun
cuando las complicaciones son comunes. '

Sin embargo existen estudios los cuales demuestran que placa y tornillos proveen una
mejor estabilidad mecanica comparada con el clavo centromedular ."2

Las articulaciones en el medio pie generalmente estan afectadas en la artropatia de charcot
y estabilizar estas articulaciones requiere de una fijacion estable ya que tienen alto grado
de fragmentacion y colapso uno de estos métodos es la placa plantar sin embargo la
diseccion extensa de este tipo de placas requiere que el pie no tenga alguna complicacién
en los tejidos blandos para poder ofrecerles este tratamiento estos tipos de placas también
se pueden conectar con la columna medial lo cual minimiza un poco la diseccion de los
tejidos y se asocia segun algunas investigaciones con mejores resultados postquirargicos
funcionales y radiograficos. Vio mecanicamente este tipo de placas ofrecen también una

20



superioridad de acuerdo al tema de la fatiga de material ya que al ser bloqueadas tienen
muy bajo rango de aflojamiento punto este método generalmente se puede asociar con los
cirujanos de pie con tornillos policiales los cuales ofrecen un mejores resultados en los pies
tratados con este método.™

Asimismo también se reportan reconstrucciones utilizando tornillos ya sean canulados o
solidos 6.5 mm mediales y laterales con los cuales también se ha ofrecido segun estudios
buenos resultados con la gran ventaja de que los abordajes son minimos o incluso
percutaneos punto y seguido Sammarco y colegas realizaron un estudio en el cual se
utilizaron tornillos en la columna lateral para la fijacion de medio pie de los cuales un muy
bajo porcentaje sufrieron complicaciones de no Uniéon y cero pacientes presentaron
infeccion post quirtrgica.' De vital importancia sefialar que la principal indicacién para el
uso de tornillos canula 2 es en pacientes sin pérdida 6sea en los cuales se individualizara
la configuracién de los tornillos ya sean 2 o 3 y casi siempre seran utilizados para una
artrodesis tibio talo calcaneo extendiéndose desde el calcaneo hasta el astragalo y de la
tibia al astragalo se puede colocar un tercer tornillo en la articulacién tibio astragalina que
se inserta de distal al lateral hasta llegar al astragalo medial. %

Hablando de tornillos se debe de mencionar a los tornillos sin cabeza que son una segunda
generacion de tornillos de compresion los cuales son canula 2 y se ha observado una buena
evolucion en artrodesis donde se utiliza este tipo de material fueron disefiados en 1994 sin
embargo es hasta hace poco que se utilizan en artrodesis y su buena respuesta es dada a
que el calcaneo el astragalo y la tibia distal estan compuestos de hueso esponjoso el cual
es menos lastimado con este tipo de tornillos.?’

Es imposible o al menos extremadamente dificil proveer una adecuada estabilizacion con
tornillos si no se cuenta con un suficiente stock éseo o si el paciente tiene una enfermedad
osteopordtica avanzada o enfermedad renal que condicione a baja calidad 6sea por lo que
en este tipo de pacientes se debe de optar por algun otro tipo de material para artrodesis.*'

Todo este tipo de fijaciones se puede aunar también al uso de agujas Kirshner los cuales
se ha demostrado que son efectivas como coadyuvantes en el tratamiento de las artrodesis
en pie y tobillo para los sitios donde ya no se puede colocar otro tipo de material
tecnicamente. %°

De acuerdo al manejo quirurgico del retropié es muy comun el uso de clavo intramedular
uno de los procedimientos mas comunes en la artrodesis de tobillo tibiotalocalcanea, los
cuales tuvieron su mayor auge en la ultima década ya que ofrece ser un tratamiento en el
cual el abordaje no es agresivo com a proporciona estabilidad por los bloqueos con los que
cuenta, resiste fuerzas torsionales pero sin embargo se asocia a un considerable rango de
fatiga del material sobre todo si el paciente desataca 6rdenes postquirurgicas de reposo o
impacto. '°?2 En artrodesis tibiotalocalcaneas en las que se han utilizado clavos
intramedulares se ha reportado que la compresién aplicada en la articulacion tibio talar y
sub talar después de la de la cirugia se mantiene en radiografias seriadas.?

Injertos Oseos

Siempre que se habla de un tratamiento quirurgico sobre todo de artrodesis se tiene que
mencionar los injertos 6seos los cuales se van a ofrecer para rellenar los defectos que ya
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se cuentan en la patologia. Hay muchas opciones que se pueden utilizar, sin embargo el
gold estandar es el injerto autdlogo dada su histocompatibilidad y no riesgo de transmisién
de enfermedades sin embargo esta asociado a la morbilidad del sitio del donador que puede
ser insuficiente y el aumento del tiempo quirurgico. El mas utilizado y apto es el injerto de
cresta iliaca de la cadera contralateral de la artrodesis pero también se puede obtener de
tibia proximal, tibia distal, calcaneo y peroné , el cual incluso esta descrito en la técnica
quirurgica de la artrodesis de tobillo por lo que es importante que al momento de realizar
esta se guarde el peroné como injerto. En caso de no poner no poder obtener algun injerto
se puede utilizar injerto cadavérico o chip 6seo. '® 3%

Las ventajas del injerto de cresta iliaca son que pudiera no ser suficiente pero sobre todo
es que aumenta el riesgo de infeccion en el sitio de la donacidn, dolor, pérdida sensitiva,
formacion del hematoma y sangrado asi como el aumento de la cirugia del tiempo
quirargico. *°

En cualquier técnica quirurgica que se utilice durante la artrodesis y en cualquier superficie
articular se debe de retirar todo el cartilago y hueso esclerético y en malas condiciones que
se observen durante el transquirdrgico lo que mejora nuestro prondéstico y la
osteointegracion del injerto y nos evita una cirugia de revision. *°

Manejo Postquirurgico

La extremidad operada debe de mantenerse elevada por encima del corazén durante los
primeros dias para disminuir el edema de los tejidos blandos se debe de mantener los
antibioticos profilacticos intravenosos idealmente 48 horas post quirargicas a la
reconstruccion del pie y el paciente debera tener profilaxis de trombosis venosa por 21 dias
al menos se checara el estado neuro vascular de la extremidad a diario y se deben de hacer
ejercicios para el tendon de Aquiles para prevenir la contractura recurrente se propone
Asimismo el uso de una értesis de pie tobillo y algunas literaturas recomiendan no cargar
peso a la extremidad durante al menos 3 meses y mantener la bota Walker durante todo
este tiempo. ?’

Asi mismo los ejercicios activos en reposo siempre se deben de llevar a cabo aun cuando
la carga o el impacto estan contraindicados después de 6 semanas de la cirugia. Se deben
de indicar rayos X e iniciar marcha parcial con bota Walker corta; no se recomienda el apoyo
total antes de las 8 semanas y si se utilizé algun injerto éseo no antes de las 10 a 12
semanas. Asimismo cuando se retire la bota es importante mencionarle al paciente que
debe de caminar con zapatos estables y debe de mantener una movilizacion activa del
tobillo. 42

Complicaciones

El fracaso en el tratamiento del pie de charcot sobre todo el quirdrgico estan dados
principalmente por falla del material o infeccion los cuales aunados a la disfuncién inmune
y la hiperglicemia de la diabetes mellitus del paciente hacen que el proceso inflamatorio
aumentan los riesgos para la mala evolucidon de los procedimientos. Otras causas ya
estudiadas que conllevan al fracaso de estos son sin duda alguna tabaquismo activo ,
obesidad morbida, malnutricion, anemia, insuficiencia arterial , neuropatia y nefropatia por
lo que repitiendo comentarios anteriores se confirma que la mala eleccion del paciente
haran que muy probablemente el tratamiento que le estamos ofreciendo falle. *2
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Nos enfrentaremos a pacientes en los cuales después de la artrodesis la resorcion 6sea
con pérdida de stock sea inevitable la fuga y fatiga de material se presente y la evolucion
de la enfermedad haga que el procedimiento quirurgico falle (Figura 4) ; asimismo pacientes
en los cuales la osteomielitis no se pudo resolver el azul ceras post quirdrgicas
ensombrecieron el panorama todas estas complicaciones se deben de comentar con el
paciente y recordar que la artrodesis en la neuro artropatia de charcot es un procedimiento
de salvataje de la enfermedad el cual debe de ser una opcidon mientras que se cumplan
criterios para su realizacién un proceso reconstructivo en ortopedia siempre sera un reto
para el cirujano y se deben de conocer y aceptar sus posibles complicaciones. %%

Figura 4. Fuga de material y ausencia de consolidacion en AP posterior a enclavado
centromedular con clavo retrogrado.

Cuando ninguno de los procedimientos anteriores le ofrece un beneficio del paciente se va
a hablar de una amputacion primaria la cual esta indicada en enfermedad vascular periférica
severa la cual no nos permita un buen manejo para la cobertura cutanea en una fijacion
interna, osteomielitis extensa, cronica y resistente, comorbilidades multiples incluyendo falla
renal, pacientes no ambulatorios, pacientes con enfermedades psiquiatricas o pacientes
que prefieran el tratamiento radical definitivo. La amputacion idealmente se realizara trans
tibial y se le ofreceran al paciente diversas opciones para continuar con una vida funcional.'®
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es la Tasa de éxito clinico y radiografico tras artrodesis de tobillo por artropatia de
Charcot en postoperados por el servicio de Traumatologia y Ortopedia en el Centenario
Hospital Miguel Hidalgo?

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes mellitus representa uno de los grandes retos para el sector salud en México, ya
que es la principal causa de muerte en el pais y sus complicaciones continian siendo
diagnosticadas de manera tardia. Esto gracias a la poblacion en general en nuestro pais
que carece de educacion para la salud y cuentan con malos habitos lo que conlleva a un
mal manejo de la enfermedad.

La Artropatia de Charcot constituye una de las complicaciones mas devastadoras para el
paciente con diabetes ya que representa una patologia incurable, y de la cual solo se puede
prevenir la progresion de las deformidades secundarias cuando ya esta establecido. El
principal problema de esta patologia es el diagnostico tardio ya que en etapas tempranas
es poco sintomatico y el paciente acude al médico ya que el pie cuenta con las suficientes
deformidades como para poder pensar en un buen prondstico.

Se han propuesto métodos conservadores para la patologia de entre ellos el yeso de alto
contacto el cual en nuestro hospital cuenta con un mal apego al tratamiento de los pacientes
refiriéndolo ellos como incomodo por la periocidad necesaria para el seguimiento ideal del
plan.

Asi mismo, la gran mayoria de nuestros pacientes en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo
recurre con su consentimiento al tratamiento quirurgico de salvamento antes de la
amputacion el cual es la artrodesis. El mayor problema de este tratamiento es que no se
cuentan con los estudios necesarios en nuestro hospital para poder hablar de la prevalencia
de complicaciones, y el resultado a largo plazo de cada tipo de Artrodesis que nosotros
ofrecemos en nuestro hospital.

JUSTIFICACION

Mundialmente mas de 350 millones de personas son afectados con diabetes mellitus lo que
nos lleva a 600 millones para el afio 2035 si las estadisticas continuan como hasta ahora.
El centro para la prevencion y Control de Enfermedades estima que aproximadamente 9.3%
de personas en América viven con diabetes mellitus y cerca de hasta el 28% no cuentan
con el diagndstico e incluso pueden llegar a nunca conocerlo punto y seguido se reporta
Asimismo una incidencia de neuropatia de charcot cerca del 0.1 hasta el 5% de esos
pacientes con neuropatia diabética y su tratamiento es uno de los principales temas
economicos y controversiales para el campo de la medicina punto y seguido se han
desarrollado muchas técnicas y con los avances tecnolégicos la amputacion se ha ido
reduciendo en este tipo de pacientes. El manejo quirurgico de la neuro artropatia de charcot
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requiere de un sistema de atencion para el paciente incluyendo psicélogos fisioterapeutas
cirujanos trabajadores sociales y todo un sistema de apoyo en casa para poder darle una
mejor calidad de vida a los pacientes.'

En México existe una alta poblacion de paciente diabéticos, de los cuales, una gran parte
obtienen el diagnéstico tardio cuando las complicaciones de la patologia ya se presentan
en el paciente. De entre estas complicaciones que se detectan en el paciente de manera
tardia se encuentra la Artropatia de Charcot, el cual es el caso de nuestra poblacion en el
hospital.

En nuestro hospital no existen estudios concluyentes que nos sefialen cual de los diferentes
métodos de fijacion para la artrodesis del pie o tobillo nos ofrece menores complicaciones
y morbilidad en los pacientes sometidos a estas cirugias de salvamento.

OBJETIVO GENERAL

Determinar la Tasa de éxito clinico y radiografico tras artrodesis de tobillo por artropatia de
Charcot operados en el médulo de pie y tobillo del servicio de Traumatologia y Ortopedia.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las técnicas de artrodesis empleadas en pacientes con artropatia de Charcot y
determinar la técnica asociada a mejores resultados clinicos y radiograficos.

Describir las complicaciones que resultaron tras un seguimiento a largo plazo en pacientes
postoperados con artrodesis de tobillo por artropatia de Charcot.

DISENO DEL ESTUDIO

Se realizé una serie de casos con un estudio descriptivo, analitico y retrospectivo.

MATERIALES Y METODOS

Se revisaron 42 expedientes de pacientes del Centenario Hospital Hidalgo del afio 2017 al
2021 sometidos a cirugia de artrodesis de tobillo, de los cuales se excluyeron 22 por
etiologia traumatica o degenerativa dejando a 20 pacientes con Artropatia de Charcot
postoperados con artrodesis de tobillo en el periodo de tiempo descrito. Todos los pacientes
contaban con seguimiento a un afio con radiografias periddicas de control desde su
postquirurgico.
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CRITERIOS DE INCLUSION

- Todo paciente mayor de 18 afios diagnosticado con artropatia de Charcot y
sometido a cirugia de Artrodesis de tobillo en el periodo comprendido entre enero
2017 a junio 2020.

- Seguimiento minimo de un afio postquirdrgico en consulta externa de médulo de pie
y tobillo del hospital.

- Expediente clinico y radiografico completo.

CRITERIOS DE EXLUSION

- Pacientes postoperados de artrodesis de tobillo por diagndsticos de etiologia
traumatica o degenerativa, que no cuenten con diagndstico de Artropatia de
Charcot.

- Expediente clinico y radiografico incompleto.

- Pérdida de seguimiento en consulta externa.

FACTIBILIDAD

- Recursos humanos
Dra. Yessica Paola Alba Gutiérrez RESIDENTE DE 4TO ANO TRAUMATOLOGIA
Y ORTOPEDIA
Dra. Margarita Hernandez Mireles MEDICO ADSCRITO DE TRAUMATOLOGIA Y
ORTOPEDIA AL CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO
Dr. Ricardo Martinez Pérez ASESOR METODOLOGICO. TRAUMATOLOGO
ORTOPEDISTA.

- Recursos materiales
Expediente clinico electrénico hospitalario

VARIABLES

Edad: Variable Cuantitativa. Se incluyd y es de vital importancia conocerla para las
estadisticas de acuerdo de la media de la edad de la poblacion en la que se presenta la
necesidad de ofrecer un tratamiento de Artrodesis en los pacientes.

Sexo: Variable Cualitativa. Ayudod para medir con qué frecuencia se presenta en nuestra
poblacion la Osteoartropatia de Charcot

Lado de extremidad afectada: Variable cualitativa. Se estudié en relacion de observar si
existe tendencia a presentarse en algun lado, izquierdo o derecho, en nuestra poblacién de
pacientes con Osteoartropatia de Charcot.

Obesidad: Variable cualitativa. Es una variable de vital importancia ya que define si la
obesidad es pronéstico para un mal pronéstico del evento quirurgico en la patologia por la
carga a la que somete el paciente al miembro pélvico.
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Material de Osteosintesis: Variable cualitativa. Se tomé en cuenta todos los materiales de
osteosintesis con los que se realizaron Artrodesis, de entre ellos encontramos: clavo centro
medular retrogrado, tornillos canulados, y fijador externo.

Enfermedades Croénico degenerativas: Variable cualitativa. De entre ellas se excluye la
diabetes mellitus la cual es precedente obligatorio de la Artropatia de Charcot, por lo que
se estudio: Hipo o Hipertiroidismo, Insuficiencia Renal Croénica, Artritis Reumatoide,
Dislipidemias e Hipertension Arterial.

Toxicomanias: Variable cualitativa. Esta demostrado que el tabaquismo y el consumo de
drogas disminuyen la capacidad de consolidacion de las fracturas, por lo que fue un
importante predictor para la mala evolucién de algunos pacientes.

Complicaciones: Variable cualitativa. Se estudiaron las complicaciones a corto (los primeros
15 dias postquirurgicos) y a largo (minimo un afio postquirurgico) plazo para estadificar si
existe relacién con las complicaciones y el uso de osteosintesis empleado en las artrodesis.

Tiempo de consolidacién: Variable cuantitativa. Tras haber consolidado, si lo hizo, los
huesos artrodesados, se obtuvo un analisis de cuanto tiempo durd en consolidar cada
paciente para obtener asi una grafica de con qué tipo de fijacion de artrodesis se obtiene la
consolidacién mas rapidamente.

Estado funcional actual: Variable cualitativa. A fin de cuentas, el tratamiento de artrodesis
tiene como objetivo regresar a la vida funcional de un paciente con un apoyo no doloroso
de la extremidad. Por lo tanto, es importante estudiar cuantos pacientes lograron este
objetivo y cual es el método de osteosintesis que se asocia a mejores resultados.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

- . 2023
ACTIVIDAD / MES -
Ene Feb Mar Abr May Jun Jul Ago Sep Oct Nov Dic

FLABORACION DE
h-.a-;F_..,::)i’ D X X X X X

PROTOCOLO
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ANALISIS ESTADISTICO

Se realizé un andlisis descriptivo de cada una de las variables; en las variables cuantitativas
se calculara la media, mediana y desviacion estandar o rangos de acuerdo a la distribucién
de los datos. En las variables cualitativas se midieron las frecuencias absolutas y
porcentajes.

RESULTADOS

Se introdujo una base de datos al sistema SPSS en el cual se analizaron un total de 21 pies
(21 pacientes) en el periodo comprendido de tiempo de Enero 2015 a Enero 2020, de los
cuales las edades oscilaron entre los 30 y 66 afios de edad con una media de 50.7 afios.
(Tabla 2) 11 de ellas son mujeres y 10 hombres. De los pacientes incluidos, 9 pies (42.9%)
fueron de lado derecho y 12 pies (57.1%) fueron de lado izquierdo. (Grafica 1) .

De acuerdo al tipo de artrodesis segun la anatomia y la presentacion de la enfermedad en
cada paciente, se encontraron 6 tipos siendo la mas frecuente la calcaneo-tibio-astragalina
en 10 pies (47.6) seguida en frecuencia de la tibioastragalina, la triple artrodesis, y en menor
frecuencia rla metatarsofalangica, cuneoescafoidea y astragalocuneana. (Grafica 2).

Tabla 2. Edades cumplidas al momento del tratamiento de artrodesis en pacientes con AC
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Grafica 1. Lateralidad de extremidad afectada por AC

Grafica 2. Tipo de Artrodesis seguin anatomia realizadas en este estudio
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Esto permitié observar que la artrodesis mas comun es la Calcaneo-tibio-astragalina y
representa mayor desafio para el ortopedista por el tema a fusionar los 3 huesos mas
grandes de la articulacion del tobillo y pie lo cual aunado al analisis realizado de las
comorbilidades en cada uno de los pacientes, siendo, obligatoriamente para la patologia y
fundamental para la inclusion del paciente, la mas frecuente la Diabetes Mellitus en el 100%
de los pacientes. Apartir de ahi, en orden de frecuencia la comorbilidad mas frecuente fue
en 9 pacientes la Hipertension Arterial Sistémica, 2 con Insuficiencia Renal Crénica, 2 con
Dislipidemia, 7 con Enfermedad Tiroidea y 1 paciente con Artritis Reumatoide. (Tabla 3)

Tabla 3. Comorbilidades de los pacientes tratados mediante artrodesis con AC

ENFERMEDAD RENAL CRONICA 2 9.5%
ARTRITIS REUMATOIDE 1 4.7%
DIABETES MELLITUS 21 100%
ENFERMEDAD TIROIDEA 7 33.3%
DISLIPIDEMIA 2 9.5%
HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA & 42.8%

Del total de pacientes, 6 no presentaban obesidad (IMC >30) al momento del tratamiento
quirargico. Asi mismo deacuerdo a las toxicomanias que presentaban el 33.3% de ellos
resultd positivo a tabaquismo, 19.05% a alcoholismo y 14.29% a ambos. Ninguno refirio
consumo de drogas.

De acuerdo a los implantes utilizados en el estudio, por orden de frecuencia se analizaron
8 pies tratados con enclavado centromedular con clavo especial para artrodesis, 11 pies
tratados con tornillos canulados, 1 paciente artrodesado con grapas y otro mas artrodesado
con placa LCP autobloqueante. En la tabla 4 se muestra la relacién de cada tipo de implante
de acuerdo al tipo de artrodesis .
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Se obtuvo una Chi cuadrada de Pearson en la cual existe una relacion significativa
(p=<0.05) respecto al tipo de artrodesis realizado y la seleccion del implante. (tabla 5 ) de
la cual podemos observar que el tipo de implante mas usado corresponde también al tipo
de artrodesis mas comun (calcaneo-tibio-astragalina con enclavado centromedular).

Tabla 4. Relacion de tipo de implante utilizado para cada tipo de artrodesis

Tabla 5. Prueba de chi cuadrado de Pearson para el valor esperado.
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De las complicaciones, 11 pacientes no presentaron ninguna complicacién y reportaron una
evolucion natural del postquirurgico. Sin embargo, de los otros 10 pacientes, 4 presentaron
fuga del clavo centromedular de artrodesis de los cuales en todos los casos se retird el
clavo centromedular, en 2 de ellos se colocé un fijador externo hasta alcanzar la
consolidacion y en los otros 2 se manejé una pseudoartrosis funcional; 3 presentaron
infeccion del sitio quirurgico en los que 2 de ellos se trataron con aseos quirurgicos y
escarectomias con buena evolucién y 1 de ellos no cedié a los aseos ni antibioticoterapia
resultando en la amputacion posterior la cual fue la Unica amputacion de toda la muestra y
habia sido tratado con tornillos canulados; 2 presentaron dehiscencia de la herida quirurgica
tratada con medicamentos cicatrizantes topicos con buena evolucion y 1 presento
ulceraciones en la economia del pie posterior a la cirugia sin reportar complicaciones
mayores. (Grafica 3) (Tabla 6)

Grafica 3. Complicaciones analizadas en pacientes postquirtrgicos de artrodesis en AC
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Tabla 6. Acciones realizadas tras las complicaciones postquirtrgicas de Artrodesis

De acuerdo al tiempo de consolidacion de cada uno de los pacientes, en 5 de ellos (23.8%)
no se observan datos de consolidacion radiografica, de los cuales 3 habian sido
artrodesados con clavo centromedular y 2 con tornillos canulados. El resto consolidaron en
periodos de tiempo variables que se pueden observar en la Gréfica 4.

TIEMPO DE CONSOLIDACION

Porcentaje

NO 2-4 MESES 5-TMESES  8-10MESES 11-13MESES 14-16 MESES
CONSOLIDO

TIEMPO DE CONSOLIDACION

Gréfica 4. Tiempo de consolidacién de la artrodesis.

Analizando los datos entre una prueba cuzada entre el tipo de artrodesis y el tiempo de
consolidacion, se observé que en esta serie de casos no existe relacion directa que afecte
el area anatémica artrodesada y el tiempo o la no consolidacion de ésta. (Tabla 7). Se
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obstuvo una muestra de chi cuadrada de Pearson para la relacion entre el tipo de artrodesis
y el tiempo de consolidacion en la cual se obtuvo un valor de p=>0.05. (tabla 8)

Tabla 7. Prueba cruzada entre tipo de artrodesis y tiempo de consolidacion

Tabla 8. Prueba de chi cuadrado de Pearson para la relacion entre el tipo de artrodesis y
tiempo de consoidacion.

De acuerdo a los resultados funcionales en los cuales actualmente los pacientes se
encuentran, en este estudio se puede observar una buena evolucion aun con pacientes no
consolidados, como se observa en la Gréfica 5, 9 pacientes caminan con calzado especial,
considerando este como un zapato adaptado y fabricado a la medida para el paciente segun
las secuelas en la deformidad. 2 pacientes caminan con zapato especial de las mismas
caracteristicas pero con apoyo de andadera simultdneamente. 6 pacientes son capaces de
caminar con apoyo de una bota tipo Walker, y solamente 1 paciente lo hace con bota Walker
y con apoyo de andadera. 1 paciente camina con zapato comercial pero con apoyo de
baston y 2 pacientes necesitaron protesis tras su amputacion. (Grafica 5)
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50

Porcentaje

APOYO CON APOYO CON  APOYOCON APOYOCON APOYOCON  PROTESIS
CALZADO BOTA WALKER Y ZAPATO Y BASTON
ESPECIAL WALKER ANDADERA  ANDADERA
SITUACION ACTUAL

Grafica 5. Restultados en porcentajes de la situacion actual en cuanto al apoyo en el que
se encuentran los pacientes postqruirurgicos de Artrodesis
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DISCUSION

En este estudio, se muestran las tomas de decisiones y sus resultados ante la AC ya
establecida que se presenta en el consultorio y forma parte del ejercicio cientifico de la
introspeccién y autocritica basados en los principios de la medicina basada en la evidencia
que sugieren la formulacion sistematica de preguntas clinicas, la busqueda de la evidencia,
realizacién de una evaluacion critica, para aplicar esa evidencia y por ultimo evaluar su
desempefo para asi, poder aprender de los errores del pasado para futuras decisiones. El
ortopedista debe estar capacitado para cumplir con los objetivos esperados en el
tratamiento de la AC, como la marcha y el manejo del dolor. Asi mismo, debera educar al
paciente respecto al prondstico de su enfermedad.

En México existe una alta cantidad de pacientes con diabetes mellitus de los cuales las
complicaciones los vuelven una poblacién vulnerable para presentar la AC lo que volvioé
factible la realizaciéon y relevancia de este estudio.** Cerca del 30% de la poblacién
desconoce que tiene Diabetes Mellitus si no hasta que se presentan las complicaciones.
Comparado con otros paises primer mundistas como Estados Unidos o Inglaterra, ya se
cuentan con programas de deteccion de diabetes los cuales no se han podido reproducir
en nuestro pais por la cultura del mexicano en si.?? Hacen falta estandares de calidad para
empleos, seguros para trabajadores y un listado grande de probables situaciones que
mejorarian la deteccion de la enfermedad en etapas tempranas y muy probablemente
bajarian la tasa de complicaciones como lo es la enfermedad base de este estudio. °

Ademas de esto, existen varias condiciones en cada paciente que lo llevan al prondstico de
la enfermedad de AC ya establecidas, como las toxicomanias o comorbilidades presentes
las cuales desempefian un papel muy importante en la evolucién de cada uno de los
pacientes. Sin embargo, segun este estudio, no son directamente proporcionales a la mala
evoluciéon o complicaciones que pudieran presentar los pacientes.® Un 33% de los
pacientes del universo del estudio reportaron tabaquismo positivo, y un 47.62% presentaron
alguna complicaciones de las descritas en los resultados; analizando los casos complicados
con los complicados, todos los pacientes con tabaquismo positivo tuvieron alguna
complicacién por lo que comprobamos una vez mas que el tabaco es uno de los principales
factores de riesgo para la no unién désea o mala cicatrizacion de las heridas. %

Marmolejo y cols en 2018 reportaron una serie de signos clinicos para el diagnostico
temprano de la AC el puede evitar que el paciente evolucione a un desenlace poco
conveniente para él, sin embargo, es muy dificil identificar este tipo de pacientes en etapas
tempranas ya que la patologia se puede confundir con diagndsticos diferenciales
angioldgicos o incluso ortopédicos, que ensombrecen el diagndstico temprano.®3* Se
observé en este estudio que todos los pacientes que llegaron a la consulta se encontraban
en estadios muy avanzados de la enfermedad con deformidades ya muy notorias, esto
ensombrece un poco el estudio y sus resultados ya que se realiza una osteosintesis en
huesos con resorcion avanzada por lo que la complicacion de fuga de material se convierte
en el principal temor al momento del abordaje de los pacientes. También es conocido que
la cirugia de pie y tobillo son complicadas desde el punto de vista de los tejidos blandos, y
se menciona esto ya que las dehicencias de heridas fue una de las complicaciones
observadas también en el 19.05% de los pacientes. 2
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El uso del yeso de alto contacto para etapas agudas ha demostrado su eficacia y esta
fuertemente apoyado por Given y cols en su reporte en 2013 en el que defiende que el uso
conservador con este tipo de terapia es el Gold Estandar para la AC ** sin embargo en este
estudio ninguno de los pacientes fue candidato en este tratamiento ya que sus estadios no
cumplian con los requisitos para la colocacion de esta alternativa de tratamiento por las
caracteristicas mencionadas de que todos los pacientes de nuestro universo ya se
encontraban en etapas cronicas de la AC.” La artrodesis fue un criterio de inclusion de estos
pacientes al estudio a los cuales se les realizé de una manera planeada y con el material
de osteosintesis a consideracién de un solo cirujano experto en pie y tobillo. Uno de los
objetivos principales de este estudio era, por medio de la observacién y autocritica, arrojar
los datos estadisticos acerca de si la decision quirdrgica del implante era la adecuada;
segun nuestros datos, ninguno de los materiales de osteosintesis utilizados guardan
relacién directa con alguna complicacion, si no que intervienen otras variables estudiadas
como toxicomanias, obesidad y comorbilidades, por lo que podemos discutir que los
materiales que se han estado utilizado en nuestro hospital han arrojado mas que nada
buenos resultados funcionales de los cuales se discuten mas adelante. '3

Brandao y cols en 2017 reportaron los resultados del uso de algunos métodos de fijacion
en la recontruccion de AC reportando buenos resultados con el enclavado centromedular y
la placa bloqueada, mismo que se utilizaron en nuestro estudio. Otros de los implantes
empleados para fijaciéon ademas de los mencionados, fueron tornillos canulados y grapas.
Se artrodesaron segun el sitio anatomico de la patologia principal y se contabilizé el tiempo
necesario para su consolidacion, asi mismo se reportaron aquellos casos en los que no
consolidaron. '°

Joon Ha y cols. En una revision sistematica realizada en 2020 reportaron que de las
complicaciones esperadas en esta patologia, el 5.0% terminarian en amputacién segun su
analisis de datos, sin embargo, en nuestra poblacion 1 paciente resulté en amputacién
posterior a su tratamiento tras la artrodesis por complicaciones infecciosas lo que
representd un porcentaje de 4.5% lo que apoya un aproximado del porcentaje documentado
en esta literatura. "

Caravaggi y cols. En un estudio de cohorte de 45 pacientes con diabetes y neuroartropatia
de Charcot estrictamente ulcerados e infectados apoyaron la idea de la artrodesis con clavo
centromedular en la etapa aguda lo cual reducia que se siguiera deformando y ulcerando
consecuentemente. ® En el enclavado centromedular el manejo de los tejidos blandos se
vuelve un tema importante ya que el abordaje para la colocacién del clavo es minimamente
invasivo y el clavo se bloquea tanto proximal como distal ofreciéndo un mejor prondstico
para la consolidacion al utilizar este tipo de materiales. En nuestro estudio la mayor parte
de las artrodesis fueron calcaneo tibio astragalinas las cuales se realizaron con enclavado
centromedular, y dentro de este universo, las dehiscencias de heridas quirurgicas
representaron solamente el 1% de las complicaciones, lo que confirmé nuestra teoria de
que esta complicacion se puede prevenir con el enclavado centromedular cuando esta bien
indicado y se encuentra el paciente ideal para este tipo de tratamiento. Eschler et al. en dos
estudios diferentes, con un total de 50 pies, usé clavos intramedulares para el tratamiento
de la artrodesis de tipo Il y Il de la neuropatia de Charcot: Insuficiencia en la cicatrizacion
de las heridas e infeccién del sitio quirurgico fueron las complicaciones mas obervadas en
su estudio. 25 de sus pacientes termind en una amputacion.® Nuestros resultados disciernen
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de los resultados de Eschler et al, observando en nuestra poblacion que los artrodesados
con clavo fueron los que menos tuvieron dehiscencia de herida o infeccién.Samarco et al.
evaluaron 22 pacientes con neuroartropatia del mediopié tratados con enclavado
centromedular. La taza alta de pseudoartrosis (22%) y las ulceraciones persistentes (18%)
generalmente tendieron a la cirugia de revision.® Con los resultados de este estudio, se
pudo observar que no existe relacién en cuanto al tipo de artrodesis utilizada y las
complicaciones observadas, por lo que podemos asumir que las complicaciones no estan
directamente relacionadas con el tipo de material para la artrodesis en este estudio. °

Las complicaciones obtenidas, no coinciden con las descritas por la literatura reportada por
Jeng y cols en un estudio retrospectivo de 32 pacientes con artrodesis en el cual se reportd
un riesgo alto de no unién y sin recuperacion de la capacidad funcional de la extremidad de
un 71%, siendo en nuestro estudio lo contrario con una vuelta a las actividades de la vida
cotidianda del casi 100%.*° En algunos casos de no unién, se decidié por el retiro del
material dejando una pseudoartrosis funcional.?* Esta condicién esta bien descrita también
en la patologia de Charcot ya que por la evolucion progresiva de la enfermedad se convierte
en algo comun. Y algo controvertido es establecer si la pseudoartrosis funcional es un éxito
o un fracaso. La pseudoartrosis es la ausencia de consolidacion ésea por mas de 6 meses.
Radiolégicamente se pudiera tratar de un fracaso, ya que el objetivo principal de una
artrodesis en la AC es ofrecerle al paciente la posibilidad de que su pie forme un bloque
o6seo funcional para continuar con la marcha, sin embargo cuando hablamos de
funcionalidad, se puede observar en el estudio como los pacientes no consolidados
presentan capacidad de marcha, llo que desde la perspectiva del paciente consiste en un
éxito clinico pues continuan una vida funcional y lo mas importante, sin dolor.

En nuestra poblacion, los resultados en general son buenos, desde el punto de vista de que
el paciente fue capaz de volver a sus actividades diarias y no es dependiente de terceras
personas, el 100% de ellos se encuentran caminando, incluso el paciente que sufrid
amputacion se le adaptd una proétesis y ya se encuentra reintegrado a la sociedad. Sin
embargo, al comprarar estos resultados funcionales con los radiograficos, se pudiera
discernir creando una confusion en aquellos que no estan consolidados retomando el tema
de la pseudoartrosis funcional, por lo que en fines de funcionalidad lo encontramos como
un éxito en el que el paciente es capaz de caminar sin dolor. Aun asi, solo el 28% de nuestra
poblacion en estudio se encuentra en este ambiente. ’

Es por todo esto, que la AC continta siendo uno de los temas mas controversiales al
momento de tratarlo; ningun pie con AC es igual a otro, ningun paciente es igual a otro,
cada pie cuenta con una deformidad Unica de la cual sera necesaria la experiencia y el buen
juicio del cirujano para poderle ofrecer al paciente el mejor tratamiento para cada condicion
que presente el paciente al llegar a su consultorio y siempre se deben de plantear todos los
escenarios en el consultorio antes de entrar a un quiré6fano, comparandolo con las
expectativas del paciente para quedar en términos claros de un buen resultado funcional."’

Esta claro, que el control metabdlico es el principal factor determinante de la evolucién de
la AC y mientras no haya un buen control de la patologia de base, el prondstico de la
patologia o de lo que nosotros como ortopedistas le ofrecemos al paciente, sera sombrio.
Asi mismo, el control de las toxicomanias debera ser tema a tratar en la relacién meédico
paciente para evitar las complicaciones ya demostradas en este y otros estudios. Hubiera
sido importante, por ejemplo, la toma de Hemoglobina Glucosilada en los pacientes que se
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presentaron en la consulta para comparar mas especificamente ésta junto con las
complicaciones presentadas, sin embargo por el aspecto econdmico y por limitaciones en
la frecuencia de las consultas e ingreso al hospital derivadas de la pandemia por Covid-19
no se pudo realizar esta medicién que hubiese sido interesante de analizar.® Para futuros
estudios se pudiera implementar un programa de deteccion oportunida de AC en pacientes
diabéticos o con Hemoglobina Glucosilada alta y su artrodesis , para asi observar si las
complicaciones pudieran disminuir en incidencia. '3

CONCLUSION

La Artropatia de Charcot es una de las condiciones mas controversiales en la cirugia
Ortopédica por su dificultad en el abordaje y la progresion de la enfermedad. La tasa de
éxito clinico tras la artrodesis de tobillo independientemente de la seleccién del implante se
considera buena en nuestro hospital segun este estudio ya que el paciente vuelve a una
vida funcional con capacidad de apoyo y sin dolor.

La seleccion del implante para la artrodesis del pie con AC, no representa un factor de
riesgo para presentar algun tipo de complicacion especifica ni tampoco esta relacionado
con la eleccion del implante; se puede obtener cualquier complicacién con cualquier tipo de
material de osteosintesis.

El abordaje multidisciplinario del paciente con AC y el control de sus toxicomanias debe de
ser esencial para el manejo integral de la patologia ya que esta demostrado que el control
glucémico y el indice tabaquico son esenciales para el prondstico del tratamiento.

La artrodesis en la AC es reproducible en nuestro hospital y con resultados clinicos
satisfactorios para los pacientes, por lo que la eleccidon del implante segun el area a
artrodesar en el pie es la decisibn mas importante a tomar para ofrecerle un mejor
pronéstico al paciente.
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GLOSARIO

Artropatia: Enfermedad relacionada directamente con una o mas articulaciones del cuerpo.

Artrodesis: Técnica quirurgica en la que se realiza una fusion o unién de los componentes
de una articulacion

Antepié: Parte anterior del pie , formada por los cinco metatarsianos y las falanges de los
dedos correspondientes.

Canulado: En términos de ortopedia se refiere al material quirdrgico de tornillo o clavo
hueco que se coloca posterior a la introduccion de un clavo guia y que generalmente se
puede realizar mediante técnica de minima invasion.

Centromedular: Que se encuentra implantado en el canal medular 6seo.

Clavo Centromedular: Material de osteosintesis que consiste en una barra fija de metal
que se implanta en el canal medular y se bloquea mediante pernos para su fijacion
definitiva.

Consolidacion: Formacion de callo 6seo duro en el sitio antes fracturado.

Deformidad: Alteracion congénita o adquirida de la configuracion o de las medidas de un
organo, segmento o de todo el organismo.

Dehiscencia: Abertura espontanea de una parte o de un érgano que se habia suturado
durante una intervencién quirurgica.

Fijador Externo: Método de fijacion por medio del cual se colocan clavos percutdneos en
las diafisis de los huesos y se unen externamente mediante barras y rétulas para su fijacion
definitiva o temporal en el tratamiento de fracturas u osteotomias 6seas.

Funcional: Que se usa para lo que esta disefiado y cumple los objetivos de su creacion.

Implante: Colocacion de una cosa en el cuerpo de un ser vivo mediante una intervencion
quirurgica, especialmente un 6rgano o un aparato en sustitucion de otro érgano, o de una
parte de él, para mejorar su funcionamiento.

Mediopié: Parte media del pie , formada por el escafoides , el cuboides y las tres cufas.

Osteosintesis: Operacion quirdrgica que consiste en la unién de fragmentos de un hueso
fracturado mediante la utilizaciéon de elementos metalicos.

Pseudoartrosis: Falsa articulacion formada por la ausencia de consolidacion de una
fractura. Se considera apartir de los 6 meses posteriores al evento fracturario.

Retropié: Parte posterior del pie , formada por el astragalo y el calcaneo.

Ulcera: Llaga o lesién que aparece en la piel o en el tejido de las mucosas a causa de una
pérdida de sustancia y que no tiende a la cicatrizacion.
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Aguascalientes, Ags. A 20 de Noviembre 2021

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE AGUASCALIENTES
Centro de Ciencias de la Salud

Area de Investigacion y Posgrado

A quién corresponda:

Por este medio de la presente carta compromiso yo, DRA. YESSICA PAOLA ALBA
GUTIERREZ con cédula profesional de médico general 10386930 me comprometo
a no dar uso indebido a la informacion que obtuve del expediente clinico electronico
del Centenario Hospital Miguel Hidalgo para la realizacion de la tesis con titulo:
TASA DE EXITO CLINICO Y RADIOGRAFICO TRAS ARTRODESIS DE TOBILLO POR
ARTROPATIA DE CHARCOT para obtener el titulo de Especialista en Traumatologia
y Ortopedia en la generacion 2018-2022.

En caso de no cumplir con lo estipulado en el presente documento, me haré responsable
de las consecuencias legales que se deriven y que el receptor de esta carta considere
adecuadas.

Sin mas por el momento, agradezco de antemano la atencidn prestada a la presente

solicitud. Reciba un cordial saludo.

ATENTAMENTE

Yessica Paola Alba Gutiérrez

Residente de 4to afio de Traumatologia y Ortopedia
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