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Evaluacion del uso del clavo centromedular retrogrado bloqueado
para artrodesis de tobillo en pacientes con neuroartropatia de Charcot

Lopez-Gavito E,* Gomez-Fuentes NA,** Parra-Téllez P,*** Lezama-Peniche M,**
Vazquez-Escamilla J,**** Leon-Herndndez SR*****

Instituto Nacional de Rehabilitacién «Luis Guillermo Ibarra Ibarra»

RESUMEN. La artropatia de Charcot se define
como un padecimiento articular degenerativo, cré-
nico y progresivo que se caracteriza por lesiones
oseas destructivas sin presencia de infeccion. La
neuropatia esta asociada directamente con la diabe-
tes mellitus tipo 1y 2. La cirugia est4 indicada cuan-
do existe compromiso de partes blandas, inestabili-
dad de las articulaciones del tobillo y pie, cuando se
desarrollan tlceras recurrentes o no es posible ade-
cuar el tobillo o el pie a un calzado normal o en los
pacientes que presentan deformidad severa, tilceras
o dolor croénico y limitacion para realizar las acti-
vidades de la vida diaria. El presente es un trabajo
observacional, prospectivo, transversal y descripti-
vo de pacientes con diagnodstico de neuroartropatia
de Charcot tipo 3a de Brodsky tratados quirurgica-
mente mediante artrodesis de tobillo con clavo cen-
tromedular retrégrado bloqueado, del 1° de Enero
de 2010 al 31 de Agosto de 2015. Se analizaron 16
pacientes. En el preoperatorio la media de la escala
de AOFAS fue de 35.0 + 5.2 puntos. Un seguimien-
to postoperatorio de cuatro afios con un minimo de
siete meses. En el postoperatorio la escala de AO-
FAS mostré un incremento de 40 puntos hacia la
mejoria (p = 0.0001). La técnica revisada logra la
estabilizacion 6sea, resultando en un pie con apoyo

ABSTRACT. Charcot arthropathy is defined
as an articular degenerative, chronic, progressive
disease that affects one or more peripheral joints,
develops as a result of a failure in the normal
sensory perception (pain and proprioception) in
the innervation of joints located in the foot and
ankle, is characterized by destructive bone lesions
without the presence of infection. Neuropathy is
directly associated with diabetes mellitus type 1
and 2. Surgery is indicated when there is severe
involvement of soft tissue, foot joints are unstable,
at the presence of chronic or recurrent ulcers or
when the foot and ankle can not fit to a normal shoe,
and had limitation to perform activities of daily
living. Material and methods: Design: observational,
prospective, transversal, descriptive. Sample:
patients diagnosed with Charcot neuropathy type 3a
of Brodsky. Surgically treated by ankle arthrodesis
with an intramedullary blocked nail, from January
2010 to August 2015. Results: 16 patients were
analyzed. Preoperative AOFAS score was 35.0 + 5.2
points. Postoperative follow-up period of 4 years to
7 months. Postoperative AOFAS scale showed an
improvement of 40 points (p = 0.0001). Conclusions:
The proposed treatment allows bone stabilization,
resulting in a full foot plantar support and decreases
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plantigrado que disminuye la aparicion de ulceras
crénicas y mejora el desarrollo en las actividades de
la vida cotidiana.

Palabras clave: Pie de Charcot, neuropatia, to-
billo, artropatia, artrodesis.

Introduccion

La artropatia de Charcot, descrita por Jean-Martin Char-
cot (1868), se define como un padecimiento articular dege-
nerativo, cronico y progresivo que afecta a una o mas arti-
culaciones periféricas, se desarrolla como resultado de una
falla en la percepcion sensorial normal (dolor y propiocep-
cion) en la inervacion de las articulaciones localizada gene-
ralmente en el pie y tobillo, se caracteriza por lesiones 0seas
destructivas sin presencia de infeccion. Se asocia frecuente-
mente con un esguince, luxacion o fractura en pacientes con
neuropatia periférica.'?

Clasicamente se han postulado dos teorias patogénicas,
la microtraumatica y la neurovascular. La neuropatia se
asocia con diabetes tipo 1 y 2, pero puede también asociar-
se con lepra, alcoholismo, esclerosis multiple, tabes dorsal
(sifilis), siringomielia, lesiones de nervios periféricos, se-
cuelas del mielomeningocele y ausencia congénita de sen-
sacion al dolor.**¢

El trauma es uno de los factores desencadenantes que
mas se reporta en la patogenia,” hasta en 53% de los ca-
sos. Edema localizado unilateral, eritema, hiperemia, dolor
(50% de los casos) y + deformidad.® La afeccion bilateral se
reporta de 9 a 30%.31011

Deben tomarse radiografias de ambos pies en carga in-
cluyendo una proyeccion anteroposterior y lateral del pie y
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the occurrence of chronic ulcers that are difficult to
treat, and is an alternative method that avoids lead
to amputation.

Key words: Charcot foot, neuropathy, ankle,
arthropathy, arthrodesis.

del tobillo (Figura 1) y una axial de calcaneo. Las proyec-
ciones oblicuas son de ayuda para visualizar cambios en la
articulacion de Lisfranc.

La proyeccion de Canale del cuello del astragalo es la
que mas se utiliza para valorar la fragmentacion a dicho ni-
vel. La tomografia computarizada es un estudio indispensa-
ble para comparar la morfologia del pie afectado con res-
pecto al pie normal.

El desplazamiento nos indica la fragmentacion dsea, las
articulaciones afectadas y es de gran ayuda para la planifica-
cién preoperatoria (Figuras 2 'y 3).

Eichenholtz en 1966° describio tres estadios bien defini-
dos en el curso y desarrollo de la artropatia de Charcot.

Estadio de desarrollo o fragmentaciéon: disminucion
del espacio articular, pérdida del cartilago articular, frag-
mentacion del hueso subcondral, disrupcion, distension
capsular con subsecuente subluxacion o luxacion.

Estadio de coalescencia: reabsorcion del hueso, los
fragmentos 6seos se fusionan en forma progresiva con los
huesos adyacentes, se acompaia de importante esclerosis
por disminucién en la vascularidad.

Estadio de reconstruccion: la mayoria de los bordes y
los fragmentos son redondeados, la revascularizacion pro-
duce una disminucion en el grado de esclerosis.

En 1984 Edmonds y Watkins reportaron que la inmovi-
lizacion y el diferimiento de la carga con radiografias nega-

Figura 1.

Rx simples.
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tivas en el estadio inflamatorio previene las deformidades.
Shibatta y colaboradores en 1990 llamaron a esta fase el
estadio 0.4

Clasificacion anatomica de Brodsky usada para identifi-
car el sitio del pie tipicamente afectado (Figura 4).

Tipo 1: afeccion de toda o parte de la articulacion de
Lisfranc.

Tipo 2: afeccion de la articulacion de Chopart, subastra-
galina o las tres articulaciones del retropié.

Tipo 3a: afeccion del tobillo.

Tipo 3b: afeccion del calcaneo posterior con avulsion de

la tuberosidad superior.'

Figura 2. Tomografia axial computarizada.

ACTA ORTOPEDICA MEXICANA 2016; 30(5): 223-230

Modificacion de la escala de Brodsky.>!!

Tipo 4: multiples regiones.
Secuencial.
Concurrente.

Tipo 5: antepié (Figura 4).

La cirugia estéd indicada cuando existe una afectacion de
las partes blandas, el pie es inestable, cuando desarrollan
ulceras recurrentes o no es posible su adecuacién a un cal-
zado y en quienes contintan teniendo dolor y limitaciones
importantes para las actividades diarias.!+%1415.16

En la reconstruccion del tobillo en la artropatia de
Charcot, una fijacion rigida se logra mediante tornillos
a compresion, placas especiales o con clavo intramedular
retrogrado.!

Sin embargo, si la destruccién avanza y los maléolos
medial, lateral y posterior aparecen luxados de la metafisis
tibial, la capacidad de estabilizar la articulacidon se vuelve
inalcanzable y la amputacion es inevitable.

Por esta razoén, la artrodesis temprana de tobillo, tibio
astragalo calcanea o tibio calcanea debe considerarse antes
de que la funcién en carga del tobillo se pierda irremedia-
blemente.*

La artrodesis de las articulaciones tanto del tobillo y su-
bastragalina que usan un clavo intramedular fue descrita por
primera vez en 1948 por Adams.

Kile informo 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 sa-
tisfactorios en su serie.'”!®

Figura 3.

TAC, reconstruccion.
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Datos biomecanicos en varios estudios sugieren que la
fijacion con un clavo intramedular retrogrado estaticamente
bloqueado puede proporcionar la fijacion mas estable.*!>1%2

Las complicaciones quirtrgicas pueden incluir infeccio-
nes de tejidos profundos, seudoartrosis inestable, consolida-
cién viciosa, destruccion dsea y falla del implante.>!42!

Consideramos que en nuestro medio no se tiene suficien-
te informacion sobre el uso del clavo centromedular retro-
grado bloqueado para artrodesis de tobillo en pacientes con
neuroartropatia de Charcot tipo 3a de Brodsky.

El objetivo del presente estudio es proporcionar, a través
de la estabilizacion 6sea con clavo centromedular bloquea-
do, un pie con apoyo plantigrado con tejidos blandos viables
y duraderos, sin areas de hiperpresion, adaptable a una orte-
sis y/o calzado ortopédico.

Material y métodos

Diseflo: observacional, prospectivo, transversal y des-
criptivo.

Muestra: pacientes con diagnostico de neuroartropatia
de Charcot tipo 3a de Brodsky manejados quirargicamente
mediante artrodesis de tobillo con clavo centromedular re-
trogrado bloqueado del 1° de Enero de 2010 al 31 de Agosto
de 2015.

Criterios de inclusion: mayores de 30 afos, pertenecien-
tes al Instituto Nacional de Rehabilitacion, que presenten
neuroartropatia de Charcot tipo 3a de Brodsky y sin trata-
miento quirirgico inicial.

Criterios de exclusion: pacientes con datos de ulcera ac-
tiva o infeccion dsea, pacientes con artrosis postraumatica,
enfermedad reumatica u otra causa de inestabilidad de tobi-
llo que hayan sido operados de artrodesis de tobillo con cla-
vo centromedular bloqueado y pacientes con padecimientos
siquiatricos.

Criterios de eliminacion: pacientes que no aceptaron en-
trar al protocolo y pacientes que abandonaron el seguimien-
to postoperatorio.

Técnica de muestreo: muestreo no probabilistico de ca-
$0s consecutivos.

Analisis estadistico: se utilizé estadistica descriptiva
(frecuencias, porcentajes, medidas de resumen de tendencia

Tomado de: Brodsky JW: The diabetic foot. In: Couglin MJ, Mann RA, eds.
Surgery of the foot and ankle. 7" ed. St Louis: Mosby; 1999: 895-969.

Figura 4. Clasificacién de Brodsky.
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central y de dispersion). Para el analisis inferencial se aplicd
T de Student para muestras relacionadas, rho de Spearman
para correlaciones y para evaluar el efecto de las caracteris-
ticas de los pacientes (sexo, lado operado, dolor) se aplicd
el analisis de covarianza. Los datos se procesaron con el pa-
quete SPSS ver 17.0 para Windows con licencia de uso para
INR. Para rechazar las hipétesis nulas se tomo un valor de
error alfa igual o menor a 0.05.

Técnica quirtrgica

Todos los pacientes fueron intervenidos por el mismo ci-
rujano:

Paciente en decubito dorsal, con anestesia mixta (blo-
queo peridural y del ciatico mayor) por protocolo del Ser-
vicio de Anestesiologia, isquemia controlada, incision en
borde lateral del pie sobre el peroné en forma de palo de
hockey en todos los casos, abordaje medial sobre maléo-
lo tibial, dependiendo de la deformidad y de la dificultad
para alcanzar el maléolo medial a través del abordaje late-
ral, reseccion de hueso esclerdtico, realizacion de multiples
perforaciones para obtener un lecho sangrante, en todos los
casos se utilizo injerto, ya sea autélogo tomado del peroné
del paciente o heterdlogo obtenido de banco de hueso en
forma de «Chips» o de cresta iliaca para mantener la mayor
longitud posible, individualizando en cada caso el uso del
injerto, incision plantar para el orificio de entrada del clavo,
introduccion del clavo guia, comprobacion de la direccion
mediante intensificador de imagenes, fresado retrégrado del
canal para la introduccion del clavo, la longitud y grosor del
clavo se calcularon en el calco preoperatorio realizado por
el cirujano o el residente de alta especialidad, en la mayoria
de los casos, sin importar la marca del clavo, se utilizo6 la
medida de 10 x 140 mm, posterior a la colocacién del clavo
se verific la posicion y longitud con el intensificador de
imagenes, se realizé primeramente el bloqueo posterior y
después los bloqueos mediales con pernos o tornillos de-
pendiendo del tipo de clavo, se verifico la posicion de los
mismos y se sutur6 por planos, se colocd vendaje tipo Jones
reforzado con dos vendas de yeso, el cual se cambid en pro-
medio dos semanas posteriores a la cirugia por vendaje de
fibra de vidrio por un periodo promedio de tres meses con
controles radiologicos mensuales, dependiendo del grado de
consolidacion se coloco bota tipo Walker, en promedio otros
tres meses y posteriormente la utilizacion de zapato normal
o del tipo para pie diabético.®

Resultados

Se analizaron 16 casos de pacientes postoperados de ar-
tropatia de Charcot tipo 3a de Brodsky con clavo centro-
medular retrégrado para artrodesis de tobillo, de los cuales
12 (75%) eran del sexo femenino y 4 (25%) del masculino
con una edad promedio de 56.1 + 8.4 afios (rango 39-67)
(Figura 5).
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Tanto la edad como las puntuaciones de la escala de
AOFAS (preoperatorias y postoperatorias) mostraron dis-
tribucion normal gaussiana de acuerdo con el estadistico de
Kolmogoérov-Smirnov (Tabla 1).

En el estado preoperatorio la media de la escala de AO-
FAS era de 35.0 + 5.2 puntos (rango 26-41). En la tercera
parte de los casos la intervencion se realizo en el lado dere-
cho (37.5%) y el resto en el izquierdo (62.5%).

El tiempo maximo de seguimiento postoperatorio fue de
cuatro afios y el minimo de siete meses.
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Figura 5. Distribucion de la edad.

Los clavos utilizados para la fijacion fueron: CCM Or-
thofix, Trigen, Expert y otro.

En el estado postoperatorio el cambio en la escala de AO-
FAS (Tabla 2) representd un incremento bruto de 40 puntos
hacia la mejoria (p = 0.0001), equivalente a un promedio del
18.2% =+ 37.3% de efectividad en el tratamiento (Figura 6).

Cuatro pacientes requirieron otro procedimiento quirur-
gico; dos para retiro del clavo, uno para reseccion de exos-
tosis plantar y uno mas para revision de artrodesis y poste-
rior retiro del clavo centromedular y colocacion de fijadores
externos.

En tres pacientes ocurrio la fatiga de alguno de los per-
nos o tornillos de bloqueo.
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Figura 6. Distribucion del promedio de la escala de AOFAS.
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Parametros normales*® Media
Desviacion tipica

Diferencias mds extremas Absoluta
Positiva
Negativa

Z de Kolmog6rov-Smirnov
Sig. asintot. (bilateral)

 La distribucién de contraste es la normal.
® Se han calculado a partir de los datos.

Edad AOFAS preop AOFAS post
16 16 16
56.13 35.00 75.38
8.484 5.215 10.404
0.166 0.188 0.187
0.144 0.125 0.132
-0.166 -0.188 -0.187
0.664 0.750 0.748
0.769 0.627 0.630

Estadisticos de muestras relacionadas

Media
Par 1 AOFAS preop 35.00
AOFAS post 75.38
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Un paciente presentd fractura por estrés en la tibia por
encima del clavo, la cual consolid6 sin complicaciones.

So6lo un caso (6.2%) finalizé en seudoartrosis.

La discrepancia promedio fue de 2.8 cm con respecto al
tobillo contralateral sano.

Se obtuvo un promedio total de la escala de la AOFAS
preoperatorio de 35.0 y un promedio postoperatorio de
75.37 de un parametro normal de 100.

En general la edad estuvo moderadamente correlaciona-
da con los valores finales de la escala de AOFAS (r = 0.43,
p = 0.08) e influyd en el cambio de la escala funcional de
pie y tobillo, ya que el porcentaje de cambio preoperatorio
a postoperatorio tuvo una correlacion rho de Spearman con
un coeficiente de -0.45 (p = 0.07), indicando que a mayor
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Figura 7. Correlacion entre la edad de los pacientes y el porcentaje de
cambio en la escala de AOFAS.

edad del paciente menor fue la efectividad en el cambio de
AOFAS (Figura 7).

Los pacientes que manifestaron dolor (4 casos = 25%)
puntuaron con un promedio significativamente mas bajo que
los que no manifestaron dolor al final (p = 0.0001) como se
aprecia en la tabla del analisis de covarianza (Tabla 3).

Los demas factores (sexo y lateralidad) no estuvieron
asociados o correlacionados con el cambio en la escala de
AOFAS (Tablas 4y 5).

Discusion

México es pais en vias de desarrollo en el que las en-
fermedades cronico degenerativas como el caso particu-
lar de la diabetes mellitus tipo II representa la segunda
causa de morbimortalidad, segtn reportes de salud publi-
ca de 2013.

Sabemos que la causa mas comun de artropatia de Char-
cot es la diabetes mellitus.

La prevalencia de pie de Charcot en diabéticos oscila
entre 0.8 a 7.5% y la prevalencia de artropatia de Charcot
en pacientes diabéticos con neuropatia periférica oscila en
rangos de 29 a 35%."!*

Lo anterior nos motivo a llevar a cabo este trabajo.

Reportamos 16 casos de pacientes postoperados de ar-
tropatia de Charcot con clavo centromedular retrogrado
bloqueado, de éstos 12 (75%) eran del sexo femenino y 4
(25%) del masculino con una edad promedio de 56.1 + 8.4
afios (rango 39-67) (Figura 8).

La afeccion bilateral se report6 en 9 (30%) de los pa-
cientes con artropatia de Charcot.>*!®!! Sin embargo, en esta
serie de casos no se encontr6 reporte de afeccion bilateral
durante este periodo. Siendo una tercera parte de los casos,

Variable dependiente: AOFAS post

Intervalo de confianza 95%

Dolor Media Error tip. Limite inferior Limite superior
Si 59.507* 3.141 52.721 66.293
No 80.664° 1.624 77.156 84.173

#Las covariables que aparecen en el modelo se evalian en los siguientes valores: AOFAS preop = 35.00.

Variable dependiente: AOFAS post

Intervalo de confianza 95%

Sexo Media Error tip. Limite inferior Limite superior
Femenino 75.428" 2.842 69.287 81.568
Masculino 75.217* 5.079 64.243 86.190

*Las covariables que aparecen en el modelo se evalian en los siguientes valores: AOFAS preop = 35.00.
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la intervencion se realiz6 en el lado derecho (37.5%) y el
resto en el izquierdo (62.5%).

Para este trabajo sélo se tomaron en consideracion el
sexo, la edad y lateralidad como factores que pudieran mo-
dificar el curso de la enfermedad y se observo que soélo la
edad tuvo relevancia estadistica. En general la edad estuvo
moderadamente correlacionada con los valores finales de la
escala de AOFAS (r=0.43, p = 0.08) e influy6 en el cambio
de la escala funcional de pie y tobillo, ya que el porcentaje
de cambio preoperatorio a postoperatorio tuvo una corre-
lacion rho de Spearman con un coeficiente de -0.45 (p =
0.07), indicando que a mayor edad del paciente menor fue la
efectividad en el cambio de AOFAS.

Es bien sabido que existen factores predisponentes: os-
teopenia, obesidad, presion plantar, tilceras, trauma, ines-
tabilidad, contractura en equino, enfermedad vascular pe-
riférica y nivel de actividad,** los cuales no se tomaron en
consideracion, debido a que no se encontraron todos estos
datos en los expedientes revisados.

Este estudio no es concluyente, pero abre la posibilidad a
nuevas investigaciones para identificar los factores que mo-
difican el curso postoperatorio de la enfermedad mediante
un andlisis multivariado ambispectivo, asi como el analisis

prospectivo del control glucémico y del indice de masa cor-
poral que pudieran estar directamente asociados al estado y
evolucion postoperatorios del paciente.

En este trabajo la muestra tiene una potencia estadistica
moderada, pues se redujo el tamafio de esta tltima a sélo
los pacientes con diagndstico de artropatia de Charcot tipo
3a de Brodsky postoperados de artrodesis de tobillo con
clavo centromedular retrégrado, excluyéndose a pacientes
con diagnostico de artropatia de Charcot tipo 3a de Brodsky
postoperados mediante otro tipo de fijaciéon en manejo con-
servador o aquéllos en quienes habia comorbilidades que
pudieran modificar el curso de la consolidacion 6sea tales
como artritis reumatoide, gota u osteomielitis.

El objetivo de la cirugia es proporcionar, a través de la
estabilizacion 6sea o seudoartrosis, un pie con apoyo planti-
grado con tejidos blandos viables.>'s

Aunque es una técnica popular en el manejo de neuroar-
tropatia del tobillo, la eficacia de la artrodesis de tobillo con
un clavo intramedular es incierta.*

En nuestra serie se reportd que el cambio en la escala
de AOFAS (Tabla 2) representd un incremento bruto de 40
puntos hacia la mejoria (p = 0.0001) equivalente a un pro-
medio 118.2% + 37.3% de efectividad en el tratamiento.

Lateralidad (p = 0.86)

Variable dependiente: AOFAS post

Intervalo de confianza 95%

Lateralidad Media Error tip. Limite inferior Limite superior
Derecho 74.831* 3.963 66.270 83.392
Izquierdo 75.701* 3.066 69.079 82.324
“ Las covariables que aparecen en el modelo se evaldan en los siguientes valores: AOFAS preop = 35.00.

Figura 8.
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Datos biomecanicos de un estudio sugieren que la fija-
cién con un clavo intramedular retrégrado estaticamente
bloqueado puede proporcionar la fijacion mas estable.*!>1%2°

Durante el periodo de seguimiento de los pacientes, cua-
tro fueron reintervenidos quirurgicamente, dos para retiro
del clavo centromedular, uno para reseccion de exostosis
plantar y uno mas para revision de artrodesis, retiro de clavo
y posterior colocacion de fijadores externos.

En tres pacientes ocurri6 la fatiga de alguno de los per-
nos o tornillos de bloqueo, por lo que podemos inferir que
pese a ser una fijacion mas estable presenta fatiga del ma-
terial, misma que pudiera estar relacionada con el tipo de
implante utilizado o la calidad del hueso del paciente.

Las complicaciones quirtrgicas pueden incluir infeccio-
nes de tejidos profundos, seudoartrosis inestable, consoli-
dacion viciosa, destruccion dsea y falla del implante,>!422
de éstas s6lo un caso de seudoartrosis inestable y falla del
implante se present6 en nuestra serie.

Con este método se consigue la consolidacion de 71 a
88% de los pacientes,'*** con otro tipo de fijacion (tornillos,
placas) de 65 a 70%.

Sélo un caso (6.2%) finaliz6 en seudoartrosis, lo cual es
alentador, puesto que es una incidencia menor a la reportada
en otras series.

Otro problema potencial es la fractura por estrés de la
diafisis tibial proximal a la punta del clavo que se sabe se
produce después de artrodesis exitosa.*!?

Un paciente present6 fractura por estrés, la cual consoli-
d6 con manejo conservador mediante descarga de la articu-
lacion y uso de ortesis.

Utilizar injerto autdlogo o heterélogo no present6 diferencia
en cuanto a la consolidacion de la artrodesis. La discrepancia
promedio fue de 2.8 cm con respecto a la contralateral sana,
conforme a lo reportado en la literatura en la que el promedio
de la discrepancia en longitud varia entre 1.5y 3.5 cm."”

Se obtuvo un promedio total de la escala de la AOFAS
prequirurgico de 35.0 y un promedio postquirurgico de
75.37, pues no se llegd a mayor puntaje debido a que la mis-
ma clasificacion le quita 15 puntos a la movilidad del tobi-
llo, por lo que se considera un buen resultado.

El presente estudio es un acercamiento al comportamien-
to postoperatorio de los pacientes con artropatia de Charcot
tipo 3a de Brodsky tratados mediante artrodesis de tobillo
con clavo retrégrado bloqueado, lo que permite estudiar las
caracteristicas propias de este grupo y puede ayudar a alen-
tar investigaciones ambispectivas multivariadas o de com-
paracion entre diferentes tipos de métodos de fijacion.

Conclusiones

Esta técnica permitio la estabilizacion 6sea del tobillo
resultando en un pie de apoyo plantigrado con un viable y
duradero tejido blando envolvente traduciéndose en un re-
sultado satisfactorio.

Sélo encontramos que la edad estuvo moderadamente
correlacionada con los valores finales de la escala de AO-
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FAS (r=0.43, p = 0.08) e influy6 en el cambio de la escala
funcional de pie y tobillo ya que el porcentaje de cambio pre
a post tuvo una correlacion rho de Spearman con un coefi-
ciente de -0.45 (p = 0.07) indicando que a mayor edad del
paciente menor fue la efectividad en el cambio de AOFAS.

Bibliografia

1. Noriega F, Villanueva P, Hansen ST: Pie de Charcot: reconstruccion
funcional y procedimientos de rescate. Rev Ortop Traumatol (Madr.).
2007; 51(3): 164-72.

2. Mumoli N, Camaiti A: Charcot foot. CMAJ. 2012; 184(12): 1392.

3. Viladot-Pericé R, Viladot-Voegeli A: 20 Lecciones sobre patologia
de pie. Capitulo: Pie del diabético. Barcelona, Espafna: Mayo;
2009: 160-1.

4. Kaynak G, Birsel O, Giiven MF, Ogiit T: An overview of the Charcot
foot pathophysiology. Diabet Foot Ankle. 2013; 4. doi: 10.3402/dfa.
v4i0.21117. Print 2013.

5. Eichenholtz SN: Charcot joints. Springfield, IL, USA: Charles C.
Thomas; 1966.

6. Cinar M, Derincek A, Akpinar S: Tibiocalcaneal arthrodesis with
posterior blade plate in diabetic neuroarthropthy. Foot Ankle Int. 2010;
31(6): 511-6.

7. Dalla-Paola L, Volpe A, Varotto D, Postorino A, Brocco E, Senesi
A, et al: Use of a retrograde nail for ankle arthrodesis in Charcot
neuroarthropathy: a limb salvage procedure. Foot Ankle Int. 2007;
28(9): 967-70.

8. Juliano PJ, Harris TG: Charcot foot: update, diagnosis, treatment,
reconstruction, and limb salvage. Curr Opin Orthop. 2003; 14(2): 84-7.

9. Milne TE, Rogers JR, Kinnear EM, Martin HV, Lazzarini PA, Quinton
TR, et al: Developing an evidence-based clinical pathway for the
assessment, diagnosis and management of acute Charcot Neuro-
Arthropathy: a systematic review. J Foot Ankle Res. 2013; 6(1): 30.

10. Armstrong DG, Todd WF, Lavery LA, Harkless LB, Bushman TR:
The natural history of acute Charcot’s arthropathy in a diabetic foot
specialty clinic. Diabet Med. 1997; 14(5): 357-63.

11. Hastings MK, Johnson JE, Strube MJ, Hildebolt CF, Bohnert KL,
Prior FW, et al: Progression of foot deformity in Charcot neuropathic
osteoarthropathy. J Bone Joint Surg Am. 2013; 95(13): 1206-13.

12. Donley BG, Pinney SJ, Colmes J: Tech foot and ankle surge.
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2003: 35-9.

13. Chantelau EA, Griitzner G: Is the Eichenholtz classification still valid
for the diabetic Charcot foot? Swiss Med WKly. 2014; 144: w13948.

14. Trepman E, Nihal A, Pinzur MS: Current topics review: Charcot
neuroarthropathy of the foot and ankle. Foot Ankle Int. 2005;
26(1): 46-63.

15. Clouse ME, Gramm HF, Legg M, Flood T: Diabetic osteoarthropathy.
Clinical and roentgenographic observations in 90 cases. Am J
Roentgenol Radium Ther Nucl Med. 1974; 121(1): 22-34.

16. Brodsky JW: The diabetic foot. In: Couglin MJ, Mann RA, eds.
Surgery of the foot and ankle. 7" ed. St Louis: Mosby; 1999: 895-969.

17. Hansen ST: Functional reconstruction of the foot and ankle.
Philadelphia: Lippincott Williams & Wilkins; 2000: 243-56.

18. Jeng CL, Campbell JT, Tang EY, Cerrato RA, Myerson MS:
Tibiotalocalcaneal arthrodesis with bulk femoral head allograft for
salvage of large defects in the ankle. Foot Ankle Int. 2013; 34(9):
1256-66.

19. Herscovici D, Sammarco GJ, Sammarco VJ, Scaduto JM: Pantalar
arthrodesis for post-traumatic arthritis and diabetic neuroarthropathy
of the ankle and hindfoot. Foot Ankle Int. 2011; 32(6): 581-8.

20. Pinzur MS, Noonan T: Ankle arthrodesis with a retrograde femoral
nail for Charcot ankle arthropathy. Foot Ankle Int. 2005; 26(7): 545-9.

21. Lowery NJ, Woods JB, Armstrong DG, Wukich DK: Surgical
management of Charcot neuroarthropathy of the foot and ankle: a
systematic review. Foot Ankle Int. 2012; 33(2): 113-21.

22. Gil J, Schiff AP, Pinzur MS: Cost comparison: limb salvage versus
amputation in diabetic patients with charcot foot. Foot Ankle Int.
2013; 34(8): 1097-9.



