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Clavo transcalcaneo encerrojado para la estabilizacién y artrodesis
de retropié y tobillo neuropaticos

Dr. José Antonio Enriquez Castro,* Dr. Antonio Garcia Hernandez,**
Dr. Francisco Pastrana,** Dr. Atanasio L6pez Valero,** Dr. Francisco Javier Romo C,*** Dr. Adrian
Gonzalez Trejo, *** Dr. Jorge Hernandez Y***

Hospital General de México y Hospital Regional 196, IMSS.
Ciudad de México.

SUMMARY. Objective To determine the value of an interlocked trans-calcaneal nail for stabilizing the bone-fixation surgery in
unstable neuropathic hindfodilaterial and methodsThis is a bi-institutional series of 11 patients, 8 female and 3 male, (12 feet),
who had ankle and foot arthrosis because of Charcot’s neuropathic arthropaty, as a result of diabetes mellitus in Syriarge inju
and myelomeningocele in 1. Age was 16 to 84 years with an average of 42. A remodeling ankle and subtalar arthrodesis were per-
formed. A tunnel is drilled with a burr, trespassing calcaneus, talus and the tibia, then a transcalcaneal interlochédimails@rt-
ed all the way through and interlocked by cortical 4.5 mm screws in tibia, talus and calcaneus, in a 5 degree of eqoamBgesiti
grafting from malleolus is applied in arthrodesis. Drainage and a Jones dressing are removed after 48 hours and a dast8s borne
weeks, which is followed by splinting or a caliper for a somewhat longer span as required. Follow-up was from 4 to 3Ratonths.
sults.Bone union in arthrodesis was obtained in 8 ankles (66 %) at an average of 6 months. At closing time 2 cases had fibrous union
realizing bone union was in progress. Late satisfactory alignment and plantar support were seen in 10 cases. Complicatiass. The
a complete failure because of soft tissues infection and bony loss of the calcaneus. Another case sustained a late fdéetiprbone in
after 4 months of removing fixation materials and a second fixation was applied after 6 more months. Interlocking procddure was
ficult in 5 cases, so it must be done by open vis@onclusion.Interlocking fixation for hindfoot is advised as a fair safety method
for treatment of neuropathic arthropaty, after a reasonable mid term of immobilization and care.

Key words: ankle, foot, arthrodesis, nailing, interlocking, neuropathy.
Resumen en Espafiol al final

Se pretende corregir la inestabilidad del retropié y del Mediante el enclavado transcalcaneo-astragalo-tibial se
tobillo, propia de la artropatia neuropatica. logra una alineacién adecuada en los tobillos y retropié

Una de las principales causas de morbilidad mundiakuropaticos.
es la diabetes mellitus. Sus efectos sobre la inestabilidad.a neuroartropatia se considera como una enfermedad
de estructuras del tejido conectivo (ligamentos, capsulgeg presenta disminucién rapida del dolor profundo, des-
superficies articulares, etc.) en pacientes con patologfiaccion articular severa e inestabilickd:®11-13
cronica, pueden llevar a los pacientes a inestabilidad arti-Fue Charcot en 1868 quien describe por primera vez la
cular de pie y tobillo, lo que modifica su patron de mapatologia, al referirse a una paciente que presentaba ataxia y
cha y por consiguiente su capacidad de desplazamiewtigfuncion posterior de la columna vertebral (sifilis dorsal).
lo que altera la relacién social, laboral y econémica deh 1907 Baum reporta 84 fracturas neuropaticas en pacien-
mismo. Otras patologias como: lesiones nerviosas perifés con tabes dorsal. Shans en 1930 refirié que cualquier ar-
ricas, siringomielia, lepra, mielomeningocele, son catieulacion con sensibilidad disminuida para el dolor profun-
santes de las mismas alteraciones. Todo esto nos daloy propiocepcién, estaba sujeta a sufrir trauma. En 1936
universo de pacientes, que deben ser tratados de maderdon es el primero en asociar diabetes con neuroartropatia.
eficaz en su enfermedad. El enclavamiento transcalcankeasifilis fue la causa mas comun de la neuroartropatia. Hoy
astragalo-tibial, encerrojado nos da una estabilidad en lomayor causa de la neuroartropatia en el mundo es la lepra.
billo y retropié en la artropatia neuropética, para logr&n Norteamérica la diabetes es la principal cag¥e
una marcha plantigrada. Otras etiologias como el alcoholismo el cual induce a neu-
E— roartropatia periférica, siringomielia, e indiferencia congéni-
* Médico de base HGM SS y del HGR 196 IMSS, Jefe de Ensefiari@adel dolor, asi como trauma con lesiones nerviosas periféri-
Ortopedia HGM, Profesor adjunto de Ortopedia UNAM. cas, enfermedades como sindrome de Riley-Day, cirugias de
:*thgé‘ffodf;fﬁseig?eﬂéfoy dg_' HVEN IMSS. reemplazo articular o infiltraciones con hidrocortisona in-

pedia HGM SS. traarticular son mencionadas como causa desencadenante de

Direccion para correspondencia: ngurgqrtropaﬁé?"‘“oLa neuroartropatia en los pacientes
Dr. José Antonio Enriquez Castro. Calle Joaquin Amaro Lote 1 Mz #42béticos es de 30-50%, presentandose fracturas en 1.0-
Col. Ampliacién San Pedro Xalpa Azcapotzalco Mex. DF 02710.  2.5% de estos pacientes. La neuroartropatia ocurre principal-
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mente emuieneshan presentado diabetes por 10 afiosocurrir que la infeccion se presente y cause la pérdida de la
mas, la incidencia aumenta con la duracion de la diabetgremidad. Si la cirugia se hace y el pie o la extremidad se
En raras ocasiones, la neuroartropatia coexiste con la prigierden, lo inevitable se acelera. Pero debemos pensar que si
ra presentacion de diabetes mellitus. Las lesiones ocurrenagirugia nos lleva a un pie sin heridas y estable (que es lo
lateralmente en un 30%. En los pacientes diabéticos conesperado), todo lo concerniente sera gratificante.
fermedad renal, la morbilidad de la neuroartropatia se incre-Tratamiento. Aunque muchos pacientes pueden recibir
menta sustancialmenté?it12 tratamiento conservador, la cirugia puede ser esencial para
Fisiopatologia. Fue Horwitz quien en 1948 encontr6 ga&ggunos pacientes con enfermedad aguda o crénica. En to-
existian bridas 6seas cartilaginosas, lo mismo observo @is los casos la educacion de los pacientes para el cuidado
chenholts bajo microscopio, encontrando bridas incrustie los pies es esencial.
das en la sinovial y en los tejidos subsinoviales, conside-Para elegir uno u otro tratamiento, debemos tener en
randolos patognomoénicos de enfermedad de Charcot. cuenta: edad del paciente, actividad del mismo, estadio de
Actualmente se sabe que en estadios tempranos dilenfermedad, lesiones acompafiantes, y progresion de la
neuroartropatia, la fibrilacion cartilaginosa, el pinzamientteformidad como minimo. Cuando se decide el tipo de tra-
articular y la formacién 6sea subcondral y endocondral seimiento deberemos informar al paciente sobre el mismo y
vistas en la articulacion afectada. En estadios tardios, lmgravedad de su enfermedad.
cambios destructivos son marcados en los puntos de conkl acierto en el tratamiento es, crear o0 mantener biome-
tacto de las superficies articulares, resultando fragmentdnicamente estable a un pie plantigrado.
cion del cartilago articular, destruccién de ligamentos, Tratamiento conservador. Principios generales. Prolon-
eburnificacion, absorcién 6sea y pequefios ostedfitos magieos tiempos de inmovilizacion son generalmente la llave
vos. La capsula articular y la sinovial, se engruesa, se eul&ra resultados ideales. El principal objetivo es tratar el
matiza, inicialmente con espacios vasculares y mas taediema y proveer estabilidad esquelética para proteger los
con tejido fibroso. La sensibilidad limitada, y la marchaejidos blandos, por un periodo largo para asegurar una
son requisitos para desarrollar una fractura. adecuada distribucion de fuerzas en la superficie de apoyo
A pesar de que es ampliamente aceptado que la diabd&ie; la elevacion es auxiliar en la reduccion del edema
incrementa el riesgo de enfermedad vascular, el pie y tolipacientes con edema severo, el uso de compresion inter-
llo neuropatico tienen un aumento del flujo sanguineo. fBitente puede ser utilizada. Cuando el edema es minimo o
compromiso vascular usualmente ocurre sélo afios despu@existe y se presenta el estadio Il la utilizacion de una
de empezado su problema neuropético. bota de yeso corta puede prever estabilidad externa. En el
Hay un debate de que la etiologia de las articulaciorestadio Il el uso de ortesis es la eleccién de tratamiento
diabéticas neuropaticas se origina no en la irrigacion sicanservador.
en una neuropatia mixta (vascular, nerviosa, motora). DeTratamiento quirirgico. En los pacientes que presentan
hecho, los estudios en animales donde se reproducen arta fractura aguda del tobillo, ésta puede tratarse quirargi-
culaciones neuropaticas no se han realizado con comgramente, teniendo en cuenta que el tiempo de inmoviliza-
miso macro 0 microvascular sino con interrupciones n&ién es mas prolongado.
viosas. Las tres formas de neuropatia (simpatica, sensitivd.a indicacion para la intervencion quirdrgica incluye
y motora) interactlian para contribuir al fenomeno llamadoearcada inestabilidad, deformidad fija, no manejable con-
articulacion de Charcot. servadoramente y recurrente ulceracion e infeccion refrac-
Los nervios simpaticos (autondmicos) inervan los vasasia. En este estadio la reduccion abierta y artrodesis de la
pequefios, las glandulas sudoriparas, las glandulas sebaag&silacion comprometida es el procedimiento de opcion y
y los musculos piloerectores. El compromiso de este sigteede requerir de artrodesis tibioastragalina, tibiocalcanea
ma produce edema de la extremidad inferior, piel seca, @sspués de astragalectomia, asi como triple o panastragalo-
camosa Yy caliente y disminucion de los apéndices cutiesis. Idealmente los tornillos canulados largos son dtiles,
neos. La pérdida del tono vasomotor produce un incremee+o la marcada osteopenia, ulceracion o infeccién puede
to de la circulacion periférica con los vasos relajados yrehuerir del uso de fijador externo. La adecuada alineacion
lumen abierto. Los rayos X pueden mostrar esto como d@ebillo en neutro a Sde dorsiflexién, 5 a Qe valgo de
mineralizacion del hueso y calcificacion de la musculaturatropié y rotacion externa igual a la contralateral), es esen-
media vascular (arteriosclerosis de Mdnckeberg). Este bal para prevenir mal distribucion de las fuerzas y de ulce-
llazgo ha demostrado significacion estadistica en los paeiones en el periodo postoperatorio.
cientes con neuropatia diabética con ulceraciones previas:n el manejo postquirargico se difiere el apoyo con uso
comparados con los no diabéticos. El hueso es mas susdepyeso por 2 6 3 meses. Es importante realzar, que la ar-
tible al colapso y a las fracturas debido a la desmineralizadesis no es necesaria para lograr un resultado exitoso; el
cion producida por el flujo sanguineo aumentado. acierto de la cirugia es la estabilizacién. El éxito puede ser
El concepto de “es imposible operar ese pie, tiene una Aksanzado teniendo una extremidad estable y no infectada.
rida abierta... una Ulcera... seguro se infectard”, nos llevaas pacientes, quienes fueron sometidos a fusion del retro-
retardar el tratamiento, si no intervenimos al paciente pugié y tobillo se protegecon férula, usualmente con ortesis
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Figura 1. Muestra la apariencia clinica de un pie neuropatico.

de pie y tobillo. La fractura de la tibia distal puede ocur
si no se usa férula, probablemente debido al incrementg
la concentracidn de las fuerzas en la parte distal de la p
na. El uso de clavo centromedular provee de invalua
disminucién de las fracturas por estrés e incrementa el
go de la artrodesis.

Material y métodos

Se trata de un estudio prospectivo, longitudinal, obs
vacional, clinico-experimental no comparativo, realizag
en el Hospital General de México y en el Hospital Regior .
196 IMSS, de marzo de 1999 a octubre del afio 2001. l;'..-""
cuenta con un universo de 11 pacientes (12 tobillos), c#
diagndstico de tobillo y pie neuropaticdgs. 1y 2)las
etiologias observadas fueron: 5 pacientes con diabetes Blftira 2. Radiografia de pie neuropatico. Donde se observa la luxacion
llitus, postrauméticas con lesion de nervios periféricos 5dy retropié y tobillo.

1 paciente como secundario a mielomeningocele al cual se
le realiz6 en forma bilateral.

El sexo femenino predomind en un nimero de 8 paciéneision plantar, reduccion y alineacion de las articulacio-
tes, encontrando 3 de sexo masculino. La edad minima oés tibioastragalina y subastragalina con equino de 5 gra-
servada fue de 16 afios y la maxima de 64 con una metba,se realiza una incision longitudinal plantar por delan-
de 42 afios. La extremidad mas afectada fue la derechateode la insercién central de la fascia plantar en el calca-
9 casos, por 3 izquierdos. Tenemos un seguimiento derkea, se efectda diseccién roma, se palpa el calcaneo y se
31 meses con una media de 9.6 meses. labra un canal con fresa de 9 mm, en el calcaneo, astraga-

Criterios de inclusién: a) pacientes con lesion de artdo-y tibia, poniendo énfasis en la direccion de la fresa al
patia neuropética en tobillo, retropié y mediopié, que piaebrar el calcaneo y el astragalo, ya que para quitar
sentan inestabilidad articular, b) pacientes de sexo masqudisicion de horizontalizacion calcanea, es necesario incli-
no y femenino, ¢) mayores de 15 afios y d) artrodesis pnar en 10 a 15 grados hacia delante la direccién de la fre-
via fallida en artropatia neuropatica. sa, a continuacion se introduce el clavo (CTE), se afron-

Criterios de exclusion: a) pacientes menores de 15 aftas, y comprimen las superficies dseas y se bloquea el cla-
b) con proceso infeccioso agudo, c) con VSGy PCR eleva proximal en la tibia y distal en astragalo y calcadneo
das y d) pacientes con cubierta cutanea inadecuada. con tornillo de 4.5; se coloca injerto obtenido de los ma-

Técnica quirdrgica. Bajo el efecto del bloqueo subduiéolos, se toma control radiogréfico, se coloca drenovac
ral o peridural, en decubito dorsal, colocacion de torrif8 y se inicia el cierre de las heridas. Se coloca un venda-
qguete neumatico, abordajes lateral y medial, con ostegmde R. Jones.
mia de los maléolos peroneo vy tibial, reseccion de superManejo postquirdrgico. Se indican antibiéticos y anal-
ficies articulares tibial, astragalina y subastragalingésicos, se retira el drenovac a las 24 6 48 hrs, se coloca
desbridamiento y regularizacion de zona fibroesclerotiama bota de yeso corta por ocho semanas y posteriormente
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Figura 3. Paciente operada bilateralmente que muestra el apoyo plantigr

un aparato corto, se contintia el control clinico-radiogréfi
hasta observar que la estabilizacién se mantiene o se pre-

senta la consolidacion. Figura 4. Radiografia que muestra la reaccién del periostio por osteo-
mielitis.

Resultados
Discusion

El tiempo quirdrgico promedio fue de 90 minutos.
Se logré una alineacidn y estabilidad inmediata en el i ) ) )
100% de los casos, observable entre las 8 y 12 semanas. 1@ artropatia en tobillo y pie, secundaria a enfermedad

La consolidacion ésea, se Iogr(') en 8 tobillos (66.6%) Q_ﬁuropatlca, es una patologla que lesiona estructuras Gseas,

un promedio de 6 mesBig. 2). Otros 2 casos presentaroﬂ'gamema”as y articulares, dando por resultado una gran

. ., . . ih ,9-12,14 1 H
una consolidacién fibrosa hasta el momento del cierre y'3gstabilidad:**2Todo lo anterior ha sido observado en

obtuvo una estabilizacion tardia (mayor de 6 meses) ed'8fStros pacientes.
83.30% de los pacientes (10 tobillos). El tratamiento ha sido mencionado con fijacién interna
La marcha es plantigrada en 10 ca@dg. 3). Los pa- Ccon placas, tornillos, clavos centromedulares y con disposi-
cientes consideran un resultado bueno 9 pacientes, mald¢@s externos, fijadores, o aparatos ortopedicgs®*®
2, estos ultimos presentaron complicaciones: una pacigi@sotros utilizamos un dispositivo de enclavado transcal-
presentd infeccion 6sea generalizada de tibia perdiendo @#ineo encerrojado, de lo cual en la actualidad, existe esca-
neacion y estabilidad 4 meses después del retiro del cléisliteratura:***°
se reoperd con nueva colocacion a los 6 meses del retiro,.os resultados obtenidos son similares y en algunos ca-
estando actualmente con estabilidad y alineaciéon adecusds mejores que los reportados por diferentes autores, ya
y sin proceso infecciog#ig. 4). Otra paciente presento in-que hemos obtenido artrodesis con formacién ésea en 8 pa-
feccion de partes blandas con destruccion calcanea paciémtes, dos con fijacién fibrosa dando una estabilidad en
inestabilidad artropética, teniendo que retirar el clavo utili© tobillos. En cuanto a los pernos con bloqueo fallido, se
zando actualmente ortesis. Se tuvieron fallas en el bloquédservé que se debid a falta de precisiéon del sistema de
del clavo en 5 pacientes, por lo que se bloquearon bajoblbqueo, por lo que actualmente se esta utilizando un pro-
sion directa. totipo disefiado por el autor.
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La neuropatia sensitiva, que incluye la propiocepcion, or- En 1966 Eichenholtz describié la combinacion clinica y ra-
dinariamente provee una disminucién del estrés sobre lasdiwgrafica. A su clasificacion puede afiadirsele una etapé?0.
ticulaciones debido a que el individuo responda al dolor y La etapa O es el grupo de pacientes en quienes hay una
cambia constantemente de una posicién a otra para ajustudate tendencia para desarrollar posteriormente Charcot.
postura. Cuando estos cambios posturales no ocurren oldoa historia de lesion y edema con disminucion en la sensi-
muy pocos, se desarrolla un aumento de la presion constailigad para el dolor en un diabético tipo | o Il debe levantar
aplicadas a través de las articulaciones y las superfigespecha. El dolor profundo de huesos, o dolor urente y ede-
oseas. Un ejemplo de esto es el aumento de la presion anicaminimo, nos deben hacer pensar en esta patologia.
vés de la articulacion de Lisfranc, resultando un estiramien-Etapa I. El pie y el tobillo estan inflamados por la de-
to de los ligamentos y un colapso eventual del mediopié. formidad 6sea o articular. Uno debe ser suspicaz en cuanto

La neuropatia motora produce debilitamiento del tibial las infecciones. La presentacion clinica de un Charcot
anterior y posterior, asi como de los musculos intrinsecostgpa | aguda sin infeccion es diferente de una con infec-
extrinsecos. El musculo triceps sural se debilita menosign. En presencia de infeccion el paciente generalmente
eventualmente se desarrolla una contractura aquilea. tiese: fiebre, escalofrios, hiperglucemia incontrolable, in-
fuerzas a través de la articulacion del tobillo aumentan posemento en la serie blanca y velocidad de sedimentacion
duciendo un efecto de cascanueces sobre el cuerpo astrgigdular aumentada. Sin infeccién el paciente puede tener
lino produciendo fracturas por compresion del mismdolor pero se sentird bien. Brodski realiza una prueba para
Puede desarrollarse la deformidad en valgo del tobillo distinguir el edema por infeccion de uno por Charcot, ha-
combinacién con la pronacion y aumentar las tres fuerzasndo que el paciente se acueste con el pie afectado eleva-
de doblez en las articulaciones mediotarsianas y tarsomei@por 5 a 10 minutos. El edema y el rubor causados por un
tarsianas, por lo que las fracturas de Chopart y Lisfranc, pisi de Charcot se disiparan, cuando hay infeccién no exis-
como luxaciones. ten cambios.

Ordinariamente, la flexion plantar de los dedos descargaEtapa Il. La disminucidn del edema, del rubor y de la hi-
la presion de las cabezas metatarsianas. Cuando los m(sertiermia indican el principio de la etapa Il. El nuevo hueso
los intrinsecos se debilitan, los dedos en garra incremengaponjoso en presencia de fragmentos 6seos eventualmente
la presion sobre las cabezas metatarsianas resultando esecaelapsara, creando una masa de hueso y fragmentos.
llosidades o Ulceras perforantes del pie. Con el tiempo, losEtapa Ill. La etapa Il esta presente cuando la masa de
musculos intrinsecos debilitados permiten la contracturafdegmentos dseos y el hueso esponjoso nuevo consolidan y
los tejidos blandos y la rigidez de los dedos haciéndaa@an. Esta estructura estable presentara frecuentemente
mas pronunciados. La rigidez de la articulacion metatarsteformidad como secuela, que a menudo es confundida
falangica del primer dedo hace un brazo de palanca ec@i edema.
pie (punto de pivote) hacia la articulacion interfalangica, lo Diagnéstico. El tipico paciente con neuroartropatia agu-
gue predispone a queratosis interfalangica y Ulceras. El pia; presenta deformidad dolorosa del pie, eritema y edema.
mer dedo en garra produce un aumento sobre la primBeacuerdo con el tiempo de evolucion desde el trauma ini-
cabeza metatarsiana produciendo callosidades o Ulcerasial hasta su observacion, el paciente puede presentar: ines-

La interaccion de las tres formas de neuropatia es irmbilidad minima, disrupcion ligamentaria o fractura luxa-
portante para crear el colapso neuropatico de las articdén. Desafortunadamente el diagnostico de la neuroartro-
ciones. El incremento de la circulacion periférica, desmingatia frecuentemente es retardado, por causas como
raliza el hueso y debilita los ligamentos, lo que predispdragnoésticos iniciales erréneos en la fase aguda como re-
nen a la disrupcion de los huesos y articulaciones. taltado de una asociacién del eritema y la hinchazén, que
neuropatia autonémica y sensitiva incrementa la toleransan frecuentemente tratados como infeccion. Aunque la
al estrés a través del hueso y las articulaciones y disminuyayoria de los pacientes no reportan dolor importante, de-
la incomodidad que sefialaria la necesidad de ajuste pob&mos recordar que la neuroartropatia aguda o crénica pue-
ral. La neuropatia motora produce debilidad muscular. Lés ser dolorosa y puede sospecharse una infeccion, o
contracturas producen tobillo equino, con valgo del retraeompafiarse de la misma. El diagnoéstico diferencial inclu-
pi€, compresion de la articulacion del tobillo, aumento dgd gota, celulitis, y osteomielitis. La ausencia de signos sis-
estrés de los tres puntos del mediopié y antepié, dedoséenicos (fiebre, aumentada sedimentacién globular, au-
gatillo y rigidez de la articulacién metatarsofalangica delento de celularidad serie blanca), y la presencia de cifras
primer dedo. El pie ya no presenta una marcha ciclica, anglucosa normal, nos son Utiles para la diferenciacién so-
aterrizaje del talon, apoyo del pie, pronacion, rotacién ibre un proceso infeccioso. Los pacientes con diabetes quie-
terna de la tibia, dorsiflexion, supinacion, rotacion extermés presentan deformidad o hallazgos sugestivos de neu-
de la tibia, levantamiento del talon, dorsiflexion metatarsmartropatia deben ser cuidadosamente examinados; debera
falangica del primer dedo y despegue del mismo. Estasdgterminarse la deficiencia sensitiva y la valoracion del
teraciones biomecénicas, como efecto de las alteraciotaesto fino y discriminacion de dos puntos. Una evaluacion
por la neuropatia, nos llevaran a la presentacion de la paw Doppler y un ultrasonido del pie pueden ser realizadas
logia articular (neuroartropatia). rutinariamente.
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Los estudios radiogréaficos, con apoyo y carga son tieo de un Charcot temprano debe ser siempre considerado.
mayor utilidad, sin embargo muchas veces no es posibleEstos pacientes deben ser tratados agresivamente, antes
debido a una pobre propiocepcidn o amputacion contrade que la deformidad ocurra. El pie y el tobillo deben ser
teral; radiograficamente se han descrito dos formas de niemovilizados con yeso o férula hasta que el dolor y edema
roartropatia: cedan, posteriormente, el paciente debe usar un zapato

apropiado u ortesis.
1) Un modelo artropético con resorcion 6sea masiva, for-

macién 6sea periarticular y desintegracion articular YConclusiones
2) Un modelo hipertrofico con destruccion de la articulacion

con formacion ésea periarticular, fracturas, ostedfitos, de-La inestabilidad dada por la neuroartropatia en tobillo y

tritus 6éseos y migracion de fragmentos 6seos, este tipo seetropié puede ser tratada con enclavado transcalcaneo-

observa mas frecuentemente en el tobillo que en el pie. astragalo-tibial con resultados satisfactorios 83.3%.

2. Se logra una alineacion y estabilidad adecuada, con el

La RMN nos puede definir la presencia o ausencia deuso del CTE.
infeccion de tejidos blandos, pero no es definitiva para d&-La marcha plantigrada es obtenida con el enclavado
mostrar neuroartropatia o infeccion ya que ambos tienentranscalcaneo, incluso en lesiones tipo Il
aumento de volumen 0seo. La busqueda de células blandaka artrodesis dsea y/o fibrosa se logra en un alto porcen-
niveles de tecnecium y polifosfato, pueden ser de mayortaje con el CTE (83.3%).
ayuda en el diagnostico.
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Clavo transcalcaneo encerrojado para la estabilizacion del retropié y tobillo neuropatico

RESUMEN. Objetivo.Investigar la utilidad del clavo transcalcaneo encerrojado para estabilizar la artrodesis del retropié, en ca-
sos de artropatia neuropatitéaterial y métodosSe trata de un estudio bi-institucional que permitié reunir una serie de 11 casos (12
pies), fueron 8 varones y 3 mujeres, con artrosis del retropié por artropatia neuropatica de Charcot, que fue consdmitiga a dia
mellitus en 5, a lesién nerviosa por trauma en 5 y por mielomeningocele en 1. La edad varié entre margenes de 16 y &hafios, con
media de 42. Para estabilizar el retropié se hizo al mismo tiempo artrodesis del tobillo y subastragalina, que se Eoctard-c
calcaneo encerrojado (TCE) previo tallado de un tanel con fresa para su mejor colocacion, a partir del calcaneo hatia@riba. E
queo se hizo con tornillos corticales 4.5 mm en tibia, astragalo y calcaneo, manteniendo una posicién de 5 grados daglituino. Se
c6 autoinjerto en la artrodesis, tomado de los maléolos. A las 48 horas se retiraron tanto el drenaje como un vendajgielsdones,
cambia por bota enyesada durante 8 semanas, después de las cuales se usa férula o aparato ortopédico por mas tiemdge, hasta cons
rar suficientemente sdlida la artrodesis. El seguimiento fue de 4 a 31 iResettadosSe obtuvo consolidacién 6sea en 8 tobillos
(66 %) en un promedio de 6 meses; otros 2 tobillos tenian consolidacién fibrosa al momento del cierre del estudio, paro con bue
avance. Tanto la alineacion como el apoyo plantar fueron satisfactorios en 10 casos. Complicaciones. En un caso sér&una que ret
fijacion dsea por infeccion y pérdida de hueso del calcaneo. Otro tuvo infeccién tardia a los 4 meses, debiendo reteddkeds ma
fijacion y aplicar el método por segunda vez después de 6 meses mas. La colocacion de los bloqueos fue dificil en bapsos, por
se recomienda hacerla bajo vision dire@anclusion.La artrodesis mediante fijacion bloqueada del retropié se propone como un
método mas 0 menos seguro en pacientes con artrosis por pie neuropatico, después de un periodo razonable de inmowiizacion y pr
teccién del pie operado.

Palabras clave:tobillo, pie, artrodesis, enclavamiento encerrojado, neuropatia.
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