Revista Espanola de Cirugia Ortopédica y Traumatologia 65 (2021) 355-362

Revista Espaiiola de
Cirugia Ortopédica
y Traumatologia

sSecoT Revista Espafiola de Cirugia 2 ’
Sociedad Espariola Ortopédica y Traumatologia

de Cirugia Ortopédica
y Traumatologia

www.elsevier.es/rot

ORIGINAL
Manejo del pie cavo-varo flexible en pacientes con m
enfermedad de Charcot-Marie-Tooth: resultados a [

medio plazo

P. Jorda-Gomez*, M. Sanchez-Gonzalez, A. Ortega-Yago, E. Navarrete-Faubel,
I. Martinez-Garrido y V. Vicent-Carsi
Hospital Universitari i Politécnic La Fe, Valencia, Espafia

Recibido el 21 de septiembre de 2020; aceptado el 5 de diciembre de 2020
Disponible en Internet el 24 de abril de 2021

PALABRAS CLAVE Resumen
Charcot-Marie-Tooth; Introduccion: La enfermedad de Charcot-Marie-Tooth (CMT) es una neuropatia sensitivomotora
Pie cavo-varo hereditaria que suele llevar a un pie cavo-varo en el adulto. El tratamiento quirlrgico en estos

pacientes busca corregir la deformidad, preservando un adecuado rango de movilidad.
Objetivo: El objetivo de este estudio fue valorar el resultado de la transferencia del tendon
tibial posterior, la osteotomia de ascenso del primer metatarsiano y la ostetomia valguizante
de calcaneo en el tratamiento del pie cavo-varo secundario a CMT.

Material y métodos: Cohorte retrospectiva de pacientes con CMT sometidos a cirugia correc-
tora de pie cavo-varo. Se recogieron datos demograficos, variante genética de CMT, afectacion
neurologica, técnica quirdrgica, rango de movilidad, funcionalidad, valoracion radiologica y
satisfaccion postquirlrgica.

Resultados: Cumplieron los criterios de inclusion16 pacientes, la mayoria fueron mujeres
(62,5%) con patron CMT1A (62,5%) y edad media de 39,5 afnos. En 13 personas se necesitaron
gestos quirurgico adicionales: alargamiento del tendon de Aquiles, artrodesis interfalangicay/o
seccion fascia plantar. Dos pacientes fueron reintervenidos: artrodesis subtalar por persistencia
de varo, alargamiento del extensor largo del hallux por hipocorreccion inicial. El seguimiento
medio fue de 42 meses. Se observaron diferencias significativas (p = 0,003) entre el AOFAS
prequirlrgico y a los 12 meses postquirtrgicos (37,25 vs. 86,5). El 75% de los pacientes refi-
rié una satisfaccion «excelente» o «buena» tras la cirugia. Todos los parametros radiograficos
presentaron mejoria significativa.

Conclusiones: El manejo quirtrgico del pie cavo-varo en el CMT mediante la combinacion de
las técnicas descritas presenta una adecuada funcionalidad, buena correccion radiologica y alto
grado de satisfaccion, evitando la cirugia artrodesante de entrada.
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Management of flexible cavovarus foot in patients with Charcot-Marie-Tooth disease:
midterm results

Abstract

Introduction: Charcot-Marie-Tooth disease (CMT) is a hereditary motor sensory neuropathy that
frequently results in a cavovarus foot in the adult. Surgical treatment allows correction of the
deformity while preserving an adequate range of motion.

Objective: The objective of this study was to assess the result of posterior tibial tendon transfer,
first metatarsal ascent osteotomy, and calcaneal valgus osteotomy in the treatment of cavovarus
foot secondary to CMT.

Material and methods: Retrospective cohort of CMT patients who received surgical treatment
of their cavovarus foot. Collected data included demographics, CMT genetic variant, neurologic
involvement, surgical technique, range of motion, functionality, radiology, and postoperative
satisfaction.

Results: 16 patients met the inclusion criteria, mostly women (62.5%) with the CMT1A variant
(62.5%), and a mean age of 39.5 years. 13 patients required additional surgical techniques:
lengthening of the Achilles tendon, interphalangeal arthrodesis and/or plantar fascia section.
2 patients underwent a secondary procedure: subtalar arthrodesis due to persistence of the
varus deformity, and a lengthening of the extensor hallux longus due to initial undercorrection.
The mean follow-up was 42 months. Significant differences (p = 0.003) were observed between
the pre-surgical AOFAS and at 12 months postoperatively (37.25 vs. 86.5). 75% of the patients
reported «excellent» or «good» satisfaction after surgery. All radiographic parameters showed
significant improvement.

Conclusions: The combination of the aforementioned surgical techniques for the cavovarus
foot in CMT results in adequate functionality, good radiological correction and a high degree of
satisfaction, avoiding primary arthrodescent surgery.

© 2021 SECOT. Published by Elsevier Espana, S.L.U. This is an open access article under the CC

BY-NC-ND license (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Introduccion

La enfermedad de Charcot-Marie-Tooth (CMT), también lla-
mada neuropatia hereditaria sensitivomotora, es un grupo
heterogéneo de neuropatias periféricas con una prevalen-
cia mundial de 15,2 -40/100.000, centrandose en Espana
alrededor de los 28,2/100.000 habitantes'. Se caracteriza
por desmielinizacion y/o degeneracion axonal de los ner-
vios periféricos, cuyo inicio clinico es, tipicamente, en las
primeras dos décadas de la vidaZ>.

A través de la exploracion clinica y la evaluacion neurolo6-
gica, podemos apreciar los cambios musculares troficos y el
disbalance muscular tipico de los pacientes con CMT. El diag-
nostico de confirmacion comienza con la realizacion de una
electromiograma, pero el de certeza se obtiene mediante
un analisis molecular que categoriza la enfermedad dentro
de uno de los diferentes patrones genéticos*. Se han iden-
tificado 80 genes causalesde la enfermedad?, si bien el CMT
tipo 1 A es el subtipo mas com(n en nuestra region, con una
prevalencia del 62,8% de los casos diagnosticados'. Aproxi-
madamente el 90% de los pacientes con CMT presentan un
pie cavo y la prevalencia de la enfermedad es del 78% en
sujetos con pies cavos bilaterales®.

En la literatura™* se han podido localizar 36 locis en 30
genes clonados para el CMT. Este se clasifica a nivel clinico
genético de la siguiente forma':

e CMT 1: Fenotipos desmielinizante con herencia autoso-
mica dominante (AD)

e CMT 2: Neuronal o axonal con herencia AD o autosomica
recesiva (AR).

e CMT 4: Fenotipos desmielinizantes como el 1 pero AR con
formas graves.

e CMTX1: Forma intermedia desmielinizante/axonal ligada
al sexo.

La deformidad presente en estos pies cavos es el resul-
tado del desequilibrio entre agonistas y antagonistas, pero
también por la accion de otros musculos reclutados para
compensar la pérdida de funcion. El primer cambio de la
geometria del pie cavo del CMT y el mas caracteristico es la
flexion plantar del primer metatarsiano (M1). Este cambio
es debido a la pérdida de fuerza del musculo tibial ante-
rior, que no compensa el tono del musculo peroneo lateral
largo. Mas adelante, se reduce también la fuerza del mus-
culo peroneo corto y su debilidad con respecto al tibial
posterior lleva a un aumento de la supinacion del mediopié y
un retropié en varo. La fibrosis y el acortamiento de la fascia
plantar contribuye a la elevacion del arco plantar®. Final-
mente, el reclutamiento del extensor largo del hallux y del
extensor largo de los dedos, que funcionan como dorsiflexo-
res accesorios, intentando compensar la debilidad del tibial
anterior, llevan al desarrollo de deformidades del antepie,
como la garra del hallux y de los dedos menores. Clinica-
mente, los pacientes pueden presentar inestabilidad lateral
de tobillo, hiperqueratosis bajo las cabezas metatarsianas,
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metatarsalgias, problemas con el calzado e incapacidad mas
o menos manifiesta durante la marcha’.

El objetivo del tratamiento quirlrgico es obtener un pie
plantigrado®. En presencia de un pie flexible y en ausen-
cia de signos degenerativos, lo deseable es preservar tanto
como sea posible el rango de movilidad tanto del pie como
del tobillo. En estos casos, suele bastar con corregir la
flexion plantar del primer metatarsiano y realizar alguna
transferencia tendinosa para conseguir de nuevo el balance
muscular perdido®.

La duda surge cuando el retropié no es claramente fle-
xible. En estos pies no se consigue suficiente correccion
del varo del retropié con la elevacion aislada de M1. En
la literatura cientifica, existen dos escuelas’, cuya diferen-
cia fundamental se basa en como obtienen la correccion
del retropié en estos casos. Una de ellas, con la cual nos
sentimos identificados los autores, considera que efectuar
una osteotomia extraarticular de calcaneo, junto con las
transferencias tendinosas, son suficientes para corregir y
estabilizar el retropié, mientras que la otra escuela aboga
por la realizacion temprana de una triple artrodesis. Nos-
otros pensamos que asociar una ostetotomia valguizante
de calcaneo (osteotomia tipo Dwyer)'®, con o sin despla-
zamiento lateral, es muy Util para estabilizar el pie en una
posicion adecuada sin necesidad de recurrir a una artrodesis,
siempre y cuando no exista degeneracion articular.

Por ello, el objetivo de este estudio es presentar el resul-
tado del tratamiento quirdrgico del pie cavo varo secundario
a CMT, flexible o no, sin degeneracion articular, mediante
una combinacion de técnicas no artrodesantes: osteotomia
de ascenso de M1, transferencia del tibial posterior y osteo-
tomia valguizante de calcaneo. Nuestra hipdtesis es que,
mediante estas tres técnicas, se actla de forma global y se
consigue corregir de forma 6ptima y mantenida la deformi-
dad del paciente.

Material y métodos

Se realizd una revision retrospectiva de todos los pacientes
de nuestro centro afectados de CMT con pies cavos-varos
con indicacion quirtrgica, dese el afo 2007 hasta el 2019.
Los criterios de inclusion fueron: no tener cirugias previas,
sintomatologia no controlada con tratamiento conserva-
dor durante minimo un afo, no presentar otra patologia
diferente al CMT que pudiera alterar la marcha y no
presentar cambios degenerativos en las articulaciones del
pie (diagnosticados mediante controles clinico-radiograficos
previos). De una cohorte inicial de 38 pacientes, se selec-
cionaron a los que se les habia realizado las tres técnicas
quirtrgicas que analizamos en nuestro estudio: transferen-
cia del tendon tibial posterior, osteotomia de ascenso del
primer metatarsiano y ostetomia valguizante de calcaneo.

El diagndstico del paciente afecto de CMT se realizo
mediante la evaluacion neuroldgica y clinica completa,
siendo confirmado mediante el analisis de su patron gené-
tico. Todos los sujetos dieron su consentimiento para la
inclusion en el estudio.

Se recogieron datos demograficos como la edad, el sexo,
la lateralidad y el patrén genético de la enfermedad. En
la exploracion fisica, se anotd la fuerza de los diferentes
grupos musculares de la extremidad afectada (escala del

EN CARGA

Figura 1 Radiografia prequirlrgica del paciente 6, donde se
observa la medicion del angulo de Meary (azul) y pendiente
calcanea (amarillo).

Medical Research Council)', tipo de marcha, alteracion de
los reflejos miotendinosos y la sensibilidad distal.

En la exploracion del pie y tobillo, se analizo la huella
plantar y los puntos de apoyo, la flexion plantar del primer
radio y el varo de talon. Se valoro la rigidez de la deformidad
mediante el test de Coleman'?.

Todos los pacientes fueron seguidos clinica y radiografi-
camente al mes, a los tres, seis y 12 meses tras la cirugia y
posteriormente una vez al afo.

El grado de funcionalidad se valoré mediante el cuestio-
nario AOFAS Score'® para el retropié, antes de la cirugia y a
los 12 meses de seguimiento. Los resultados fueron clasifica-
dos en excelentes (100 a 90 puntos), buenos (89 a 75 puntos),
aceptables (de 74 a 50 puntos) o pobres (<50 puntos). La
mejoria subjetiva se recogio al afo de evolucion mediante
una escala categorica con una gradacion en cinco niveles
de satisfaccion (muy insatisfecho, insatisfecho, indiferente,
satisfecho y muy satisfecho).

Se valoraron dos parametros radioldgicos, tanto en el
periodo prequirirgico como al ano de la cirugia. En la pro-
yeccion lateral de las radiografias simples en carga de ambos
pies y tobillos se midieron los angulos de Meary y la pen-
diente calcanea (fig. 1). El angulo de Meary, entre el eje
mayor del talus y el eje de M1, es una medida de la defor-
midad global del pie, apareciendo un pie cavo si es >4°. Si
los valores son < 15° se considera leve, moderado entre 15 a
30° y severo si es >30°'. La pendiente calcanea es el angulo
entre la horizontal y una linea desde la base del talon a
la cortical inferior del calcaneo, midiendo la cantidad de
deformidad en cavo que depende del retropié, con valores
normales entre 15 a 20°".

Finalmente, se revisaron las complicaciones aparecidas
en el postoperatorio y durante el seguimiento.

Como se ha mencionado previamente, en todos los casos,
la cirugia consistio en una osteotomia de ascenso del primer
metatarsiano asociada a la trasferencia del tendon tibial
posterior al dorso del pie (2° 0 3° cuiia) y a una osteotomia
valguizante de calcaneo. En algunos pacientes se asocia-
ron otros gestos quirdrgicos como alargamiento del tendén
de Aquiles (mediante tenotomia percutanea), seccion de
la fascia plantar y musculatura corta del pie (técnica de
Steindler)'®, y artrodesis interfalangica del hallux o de los
dedos en garra (fig. 2).

Todos los analisis estadisticos fueron realizados utilizando
el software libre R Commander 3.4.3.
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EN CARGA

Figura 2  Control radiografico postquirtrgico del paciente 6,
donde se observan las grapas de osteotomia calcanea, la osteo-
tomia del primer metatarsiano y la artrodesis del hallux.

El estudio analitico de los parametros cuantitativos
se efectu6 mediante pruebas no paramétricas, ya que
la cohorte presentaba un tamano muestral pequeno y al
valorar los parametros prequir(rgicos mediante los test
de normalidad de Shapiro-Wilk y con el de Lilliefors
(Kolmogorov-Smirnov), en ambos casos el resultado fue sig-
nificativo (p < 0,05), por lo que no fue posible obtener una
adecuada distribucion normal de la muestra.

El estudio analitico de los datos cuantitativos se realizo
mediante el test de U de Mann-Whitney. Las diferencias de
los resultados estadisticos se consideraron significativas para
valores de p < 0,05.

Resultados

De la cohorte inicial de 38 pacientes, se incluyeron en
el estudio 21 pies operados, de 16 pacientes (cinco casos
bilaterales) que cumplieron los criterios de inclusion. El
grupo presentaba una media de edad de 39,56 + 16,39 anos
(rango de edad comprendido entre 16 a 72 anos), siendo las
mujeres el grupo mas numeroso, con 10 pacientes (62,5%).
La edad present6 una distribucion normal. Dentro de los
patrones de CMT, destaca el tipo 1 A con 10 casos (62,5%)
(tabla 1).

Las caracteristicas de los pacientes se recogieron en la
tabla 2, donde podemos destacar la debilidad manifiesta
para la dorsiflexion del tobillo (81% de los casos), extension
del hallux (81%) y eversion del pie (87,5), asi como la aboli-
cion del reflejo Aquileo. En ocho personas (50%) se apreciaba
una marcha en estepaje en el momento de la exploracion ini-
cial y en seis (37,5%) se registro una historia de inestabilidad
de tobillo.

La tabla 3 recoge los gestos quirlrgicos anadidos a la
cirugia de base (transferencia del tendoén tibial posterior,
osteotomia de ascenso del primer metatarsiano y osteto-
mia valguizante de calcaneo): artrodesis interfalangica del
hallux para la correccion de la garra del primer dedo (ocho
pacientes), el alargamiento percutaneo del tendon de Aqui-
les (13 pacientes), la seccion de la fascia plantar (ocho
pacientes) y la cirugia de los dedos menores (artrodesis
interfalangica proximal) (ocho pacientes).

El seguimiento medio fue de 42,25 meses, con una
mediana de 33 y un rango intercuartilico de 26,25 meses.

Se detectaron diferencias significativas (p = 0,003) en la
valoracion funcional con la AOFAS score. EL AOFAS prequirtr-
gico fue de 37,25 £ 19,27, mientras que al afo de la cirugia
fue de 86,50 + 10,53, con una diferencia media de 49,25
puntos. El resultado del AOFAS postquirurgico se clasifico,
de los 21 pies valorados, como excelente en 13 pies (61,9%),
bueno en cinco (23,8%) y aceptable en dos (el 9,5%, paciente
1y 14) y pobre en uno (el 4,7%, paciente 13).

Durante el seguimiento, solo dos pies (9,5% de los ope-
rados) requirieron una nueva cirugia. Destacamos un caso,
el paciente 14, donde no se obtuvo una buena correc-
cion inicial del varo de retropié, que hubo que arreglar
mediante una artrodesis subtalar, con resultado satisfac-
torio. Este paciente representa la Unica reconversion de
osteotomia a artrodesis de toda la serie (6,25%). Por Gltimo,
el paciente nimero 13, con hiperextension del hallux a pesar
de la osteotomia de ascenso de M1 y la artrodesis arti-
culacion interfalangica del hallux, siendo el motivo de su
insatisfaccion con el tratamiento inicialmente propuesto.
Se tuvo que corregir con un alargamiento del extensor del
hallux y capsulotomia dorsal de la primera metatarsofa-
langica, con un resultado aceptable, aunque no del todo
satisfactorio.

Respecto a la satisfaccion y mejoria subjetiva del
paciente al aiio de evolucion valorada con una escala cuali-
tativa, encontramos a la mayoria de los sujetos contentos
con la cirugia realizada: «muy satisfechos» el 56,25% de
los 16 pacientes, «satisfechos» el 18,75%, «indiferente» el
12,5% e «insatisfecho» el 12,5%. Los dos casos insatisfechos
son: el paciente 1, por presentar una patologia de base no
controlada (fibromialgia) que repercutia de forma indirecta
en la satisfaccion; y el paciente 13, que referia dedos en
garra clinicamente molestos pese a presentar buen aspecto
radioldgico, a los que no se les realizd actuacion quirdr-
gica.

La medicion radiografica pre y postoperatoria también
mostro diferencias estadisticamente significativas. El angulo
de Meary inicial era de 20,46 + 6,13° que paso a 13,38 &
7,06° con una media de 6° de correccion (p < 0,005). En el
caso de la pendiente calcanea pasamos de 25,30 + 5,90°
preoperatoriamente a 21,92 + 5,66°en el postoperatotio,
consiguiendo una correccion de unos 4,5° de media (p =
0,0004).
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Tabla 1  Patrones genéticos de Charcot-Marie-Tooth

Paciente CMT patron Gen alterado

1 CMT1A Alteracion cromosoémica esporadica
2 CMT1A Duplicacion gen PMP22
3 CMT1A Duplicacion gen PMP22
4 CMT1A Duplicacion gen PMP22
5 CMT4 Gen HK1

6 CMT1A Duplicacion gen PMP22
7 CMT2 Alteracion gen MFN2

8 CMT1A Duplicacion gen PMP22
9 CMT1A Duplicacion gen PMP22
10 CMT1A Duplicacion gen PMP22
11 CMTX Gen GJB1

12 Forma intermedia Gen SH3TC2

13 CMT1A Duplicacion gen PMP22
14 CMT1A Duplicacion gen PMP22
15 CMT1A Duplicacion gen PMP22
16 Forma intermedia Gen SH3TC2

Tabla2 Fuerza preoperatoria segun la escala de valoracion muscular de la Medical Research Council y exploracion de la marcha

Paciente Flexion Extension  Extension  Inversion Eversion Reflejo  Pérdida de Marcha Esguinces
tobillos tobillos hallux Aquileo sensibilidad frecuentes
1 3 3 0 3 2 0 Calcetin Si
2 4 3 0 4 0 0 Normal Estepaje
3 4 3 1 4 3 0 Calcetin Si
4 5 4 4 5 4 0 Calcetin Estepaje
alto
5 3 3 3 4 2 0 Calcetin
6 4 3 3 5 2 0 Rodilla Estepaje Si
7 3 2 1 0 0 0 Calcetin
8 4 3 3 4 3 0 Calcetin
9 4 3 1 4 0 0 Calcetin Estepaje
10 5 4 4 3 3 0 Calcetin
11 4 3 0 4 2 0 Calcetin Estepaje Si
12 3 3 4 3 3 0 Dedos Estepaje Si
13 3 3 0 4 3 0 Calcetin alto
14 4 4 1 4 2 0 Calcetin Estepaje
15 5 3 3 5 4 0 Calcetin Ligera cojera
Alto
16 3 3 2 4 3 0 Rodilla Estepaje Si
Discusion Si el retropié en varo es una consecuencia de la fle-

En aquellos pacientes con pies cavos-varos como manifes-
tacion clinica en la enfermedad de Charcot-Marie-Tooth
que generen sintomatologia, se recomienda un abordaje
quirdrgico para poder tratar deformidades poco rigidas o
estructuradas. De este modo, evitamos la aparicion de cam-
bios degenerativos articulares y la necesidad de cirugias
artrodesantes. La deformidad presente en estos pies es con-
secuencia de anormalidades que afectan tanto al retro,
como al medio y antepié, por lo que creemos que el tra-
tamiento debe combinar varias técnicas quirGrgicas'”'é.

El objetivo principal de la cirugia para estos pacientes es
conseguir un pie estable en posicion plantigrada’®.

xién plantar del primer radio'®, creemos que la correccion
del cavo anterior con la osteotomia de dorsiflexion del pri-
mer radio puede arreglar el talo varo, como afirma Ward?
pero solo en pacientes jovenes y con pies flexibles. Nosotros
consideramos que, ahadiendo una osteotomia valguizante
de calcaneo tipo Dwyer en los retropiés no tan flexibles e
incluso rigidos podemos conseguir excelentes correcciones
sin artrodesar ninguna articulacion. No cabe duda que, al
mejorar de forma global la alienacion biomecanica del pie,
se consigue una mejoria en la reduccion del dolor y mayor
estabilidad?'.

La transferencia tendinosa del tibial posterior busca
suplementar al tibial anterior, claramente debilitado, corri-
giendo la caida del pie, ayudando de forma activa durante
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Tabla 3

Gestos quirdrgicos anadidos realizados a los pacientes

Paciente (pie) Alargamiento

Artrodesis IF

Liberacion o Cirugia de los

de Aquiles hallux alargamiento de dedos en garra
la fascia plantar
1 (Izdo) No No No No
2 (Dcho) Si No No No
3 (Dcho) Si No No Si
3 (Izdo) Si No No No
4 (Dcho) Si No Si Si
5 (Dcho) Si No Si No
5 (Izdo) Si Si Si No
6 (Izdo) Si Si No No
7 (Izdo) Si Si No Si
8 (Dcho) No No No No
9 (Dcho) No No Si No
9 (Izdo) No No Si No
10 (Dcho) Si Si No No
11 (Dcho) No No No Si
11 (Izdo) No No Si Si
12 (Dcho) Si Si No No
12 (Izdo) Si No No Si
13 (Dcho) Si Si Si No
14 (Izdo) No No No No
15 (Dcho) Si Si Si Si
16 (Izdo) No Si No Si

el primer rocker’>?* y mejorando la estabilidad durante la
fase de apoyo. Ademas, eliminamos su fuerza deformante
en varo y supinacion sin la oposicion del peroneo corto, ayu-
dando a la correcciéon. Algunos estudios plantean transferir
el mUsculo tibial anterior a la tercera cuia, pero este suele
presentar una progresion mas rapida de la enfermedad con
claudicacion precoz, por eso se preserva mejor la funcién
con el uso del tibial posterior?*-2°,

Asi pues, pensamos que la combinacion de los dos proce-
dimientos 0seos antes descritos (osteotomia de ascenso del
primer metatarsiano y ostetomia valguizante de calcaneo)
junto con un procedimiento de partes blandas (transferen-
cia del tendon tibial posterior) ofrece excelentes o buenos
resultados en la mayoria de pacientes con pies cavos en el
CMT, siempre y cuando no presenten signos degenerativos.

En algunos de nuestros pacientes asociamos, ademas,
otros gestos quirdrgicos de forma individualizada como alar-
gamiento del tenddn de Aquiles?”’, tenotomia de la fascia
plantar?® o correccion de la garra del hallux o de los dedos
menores’. Asi, conseguimos una mejor adaptacion del pie al
uso de zapato, mejorando claramente la percepcion subje-
tiva del paciente?.

En los casos con graves deformidades 6seas o en presen-
cia de signos degenerativos articulares, seria conveniente
considerar la utilizacion de la artrodesis (generalmente tri-
ple) en lugar de las cirugias extraarticulares propuestas en
este articulo®°,

Es importante recordar también que la cirugia no altera
el curso de la enfermedad ni mejora su pronostico, aun-
que si la funcionalidad, siendo de vital importancia que el
paciente entienda el alcance del beneficio que puede obte-
ner mediante la misma.

En nuestra serie, no tuvimos ninguna progresion de la
deformidad durante el periodo de seguimiento realizado
tras una media de 42 meses de vigilancia, aunque si una
hipocorrecion inicial (reintervenida a los 22 meses). Sin
embargo, en la bibliografia se describen progresiones de
hasta un 30% en algunas series, que suelen requerir, en la
mayoria de casos, de triple artrodesis’?>3",

El analisis radiografico reveld que, aunque la correccion
obtenida con respecto a los parametros preoperatorios era
significativa, en la mayoria de los pacientes persistia un
ligero cavo residual, que no afect6 a la calidad funcional
final del individuo.

Gran parte de nuestros pacientes presentaron un alto
grado de satisfaccion con la cirugia, acompanado de una
recuperacion marcada en la escala funcional AOFAS. No obs-
tante, se trata de una enfermedad sistémica progresiva y es
de esperar que los resultados funcionales se vean afectados
a largo plazo, pese a la adecuada correccion conseguida®.

Como limitaciones de nuestro estudio, podemos desta-
car el hecho de que es una revision retrospectiva junto con
el bajo nimero de pacientes, que puede hacerlo vulnera-
ble a cometer error estadistico tipo Il; no obstante, nuestro
grupo de sujetos se encuentra dentro de los mas numero-
sos publicados en la literatura actual. Aunque casi todos los
participantes en el estudio tienen un fenotipo homogéneo,
hay una variedad amplia de subtipos genéticos, lo que hace
dificil poder estandarizar o llegar a predecir una evolucion
funcional similar para estos pacientes a largo plazo.

Por otra parte, cabe destacar que nuestro trabajo siguid
un protocolo quirtrgico similar en todos los pacientes, con el
objetivo de estandarizar el proceso. Esto aporta homogeni-
zacion a la muestra y a la recogida de datos, ya que existen
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numerosos estudios centrados en el tratamiento quirirgico
de pacientes con CMT, pero con multiples técnicas que hacen
mas dificil su evaluacion.

Conclusion

Como conclusion, los resultados de nuestro estudio sugie-
ren que la técnica quirlrgica descrita (transferencia del
tendon tibial posterior, osteotomia de ascenso del primer
metatarsiano y ostetomia valguizante de calcaneo) para el
tratamiento del pie cavo-varo en pacientes con CMT consi-
gue una adecuada funcionalidad con un pie plantigrado. Los
individuos son capaces de utilizar calzado habitual, no se
observa recurrencia de la deformidad ni cambios degenera-
tivos a medio plazo, y la tasa de cirugias secundarias es muy
baja.

Nivel de evidencia

Nivel de evidencia IV.
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