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RESUMEN
Introducción: La artrodesis tibio-talo-calcánea es el tratamiento de elección para la corrección quirúrgica de la neuro-osteoar-
tropatía de Charcot que compromete el tobillo. El objetivo es evitar la amputación mayor y lograr un miembro inferior apto para 
la deambulación y así mejorar la calidad de vida. Objetivo: Describir las características y la evolución clínica y radiológica de los 
pacientes con diabetes mellitus y neuro-osteoartropatía de Charcot que se sometieron a una artrodesis tibio-talo-calcánea con 
un clavo endomedular retrógrado recto con compresión. Materiales y Métodos: Serie de casos retrospectiva de pacientes con-
secutivos con neuro-osteoartropatía de Charcot de tobillo y retropié, y diabetes, sometidos a una artrodesis tibio-talo-calcánea 
con un clavo endomedular retrógrado. Se evaluaron la consolidación radiológica, las complicaciones y reoperaciones, el salvataje 
del miembro y los parámetros metabólicos preoperatorios (albúmina sérica y HbA1c). Resultados: Se incluyó a 8 pacientes con 
un seguimiento de 58 meses (RIC 40.75-75.5). La HbA1c preoperatoria fue del 6,6% (RIC 5,7-7) y la albúmina, de 3,41 g/dl (RIC 
3,05-3,71). Tres requirieron una cirugía de revisión. En 7 pacientes, se observó la consolidación, dos de ellos desarrollaron una 
consolidación fibrosa estable y uno continúa en seguimiento. Ninguno requirió una amputación. Conclusiones: La artrodesis 
tibio-talo-calcánea con clavo endomedular retrógrado es una opción válida en pacientes con diabetes y neuro-osteoartropatía 
de Charcot que compromete el tobillo. La optimización de los parámetros metabólicos preoperatorios y las comorbilidades, y el 
tratamiento de la osteomielitis son necesarios para disminuir las complicaciones y favorecer la consolidación.
Palabras clave: Neuro-osteoartropatía de Charcot; retropié; tobillo; diabetes mellitus; artrodesis tibio-talo-calcánea; clavo 
endomedular retrógrado.
Nivel de Evidencia: IV

Tibiotalocalcaneal Arthrodesis with Retrograde Intramedullary Nail in Patients With Charcot 
Neuroarthropathy of the Ankle and Hindfoot

ABSTRACT
Introduction: Tibiotalocalcaneal (TTC) arthrodesis is the treatment of choice for the surgical management of Charcot neuroar-
thropathy (CN) affecting the ankle. The primary goal is to avoid major amputation and restore a functional lower limb suitable for 
ambulation, thereby improving patients’ quality of life. Objective: To describe the clinical and radiological characteristics and evolu-
tion of patients with diabetes mellitus and Charcot neuroarthropathy who underwent TTC arthrodesis using a straight retrograde in-
tramedullary compression nail. Materials and Methods: This retrospective case series included consecutive patients with CN of the 
ankle and hindfoot and diabetes mellitus who underwent TTC arthrodesis with a retrograde intramedullary nail. Radiographic union, 
complications, reoperations, limb salvage, and preoperative metabolic parameters (serum albumin and HbA1c) were evaluated. Re-
sults: Eight patients were included, with a median follow-up of 58 months (IQR 40.75 -75.5). The median preoperative HbA1c was 
6.6% (IQR 5.7 -7), and the median serum albumin level was 3.41 g/dL (IQR 3.05 -3.71). Three patients required revision surgery. 
Radiographic union was achieved in seven patients; two developed stable fibrous union, and one patient remains under follow-up. 
No patient required amputation. Conclusions: TTC arthrodesis with a retrograde intramedullary nail is a viable surgical option for 
diabetic patients with Charcot neuroarthropathy involving the ankle. Optimizing preoperative metabolic status and comorbidities, 
along with appropriate management of osteomyelitis, is essential to reduce complications and promote bone healing.
Keywords: Charcot neuroarthropathy; ankle; hindfoot; diabetes mellitus; tibiotalocalcaneal arthrodesis; retrograde intramedullary nail.
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INTRODUCCIÓN
La neuro-osteoartropatía de Charcot (NC) es una complicación poco frecuente, pero grave e incapacitante de 

la diabetes mellitus (DM) en pacientes con neuropatía periférica. Se trata de un proceso inflamatorio progresivo, 
no infeccioso, especialmente del pie y el tobillo. La NC afecta al 0,1%-5% de los pacientes con DM y puede ser 
bilateral en el 5,9-39,3%.1

El mediopié es la localización más frecuente de la NC, seguida del retropié (34%). El tobillo es un sitio infre-
cuente (11%); sin embargo, se asocia con inestabilidad y deformidad progresiva que genera ulceraciones en un 
alto porcentaje de los casos.2 El tratamiento primario de la NC aguda suele ser la inmovilización y la descarga. El 
tratamiento conservador para la NC de tobillo y retropié puede requerir períodos prolongados de inmovilización 
hasta alcanzar fases no activas, aunque la inestabilidad puede persistir luego de este período.3,4 La desalineación, 
las prominencias óseas y la protrusión de los maléolos entran en conflicto con el calzado y el apoyo, y pueden 
llevar a la ulceración, la osteomielitis y la amputación.5 

La artrodesis tibio-talo-calcánea (TTC) es el tratamiento de elección para la corrección quirúrgica de la NC de 
tobillo. Se han publicado diferentes sistemas de fijación interna y de fijación externa.2,6 Los objetivos de la recons-
trucción quirúrgica en este grupo de pacientes son evitar la amputación mayor (nivel de amputación proximal al 
tobillo), lograr un miembro inferior funcional capaz de soportar el peso corporal, equipable, apto para la deambu-
lación, prevenir las ulceraciones e infecciones, y mejorar la calidad de vida de esta población.2,3

El objetivo de este estudio fue describir las características y la evolución clínica y radiológica de los pacientes 
con DM y NC de retropié y tobillo que se sometieron a una artrodesis TTC con un clavo endomedular retrógrado 
recto con compresión.

MATERIALES Y MÉTODOS
Se presenta una serie de casos retrospectiva de pacientes con DM y NC de tobillo y retropié que se habían so-

metido a una artrodesis TTC con un clavo endomedular retrógrado recto con compresión, entre enero de 2011 y 
diciembre de 2021.

Esta investigación contó con la aprobación previa del Comité de Ética de la institución, y cumple con la norma-
tiva de la Declaración de Helsinki y de Buenas Prácticas Clínicas. Se garantiza la confidencialidad de los datos 
según la Ley de Datos Personales N.° 25.326. 

Se incluyó a pacientes >18 años, con diagnóstico de DM y NC de retropié y tobillo (tipos 2, 3a y 4 de la clasifica-
ción de Brodsky-Trepman) inestable y un seguimiento posquirúrgico mínimo de 2 años. Los criterios de exclusión 
fueron: historia clínica incompleta y artrodesis TTC por fractura traumática aguda.

Los pacientes fueron evaluados antes de la cirugía con radiografías de pie y tobillo, anteroposterior y laterolate-
ral, y tomografía computarizada. También se estudiaron sus características demográficas y los datos relacionados 
con el diagnóstico de la DM. Todos fueron evaluados por un equipo interdisciplinario antes de la cirugía a fin de 
optimizar los parámetros metabólicos y clínicos. La neuropatía periférica se determinó con la prueba de Semmes-
Weinstein (prueba del monofilamento) y el estado vascular se evaluó con una ecografía Doppler arterial con me-
dición del índice tobillo-brazo y un examen a cargo del equipo de Cirugía Cardiovascular. Dentro de los paráme-
tros preoperatorios se consideró a la albúmina sérica como parámetro nutricional y a la hemoglobina glicosilada 
(HbA1c) como parámetro metabólico. 

Para determinar el estadio en el que se realizó el tratamiento quirúrgico, se utilizó la clasificación de Eichenholtz 
y Shibata. La resolución de la fase aguda de disolución se determinó clínicamente por la ausencia de inflamación 
local, eritema y disminución de la temperatura cutánea, en comparación con el tobillo y el pie contralaterales.7 Para 
describir la localización de la NC, se utilizó la clasificación de Brodsky-Trepman.8

También, se consideró si los procedimientos requirieron injerto óseo de banco o cristales bioactivos. 
Se evaluaron las complicaciones posoperatorias sistémicas y locales. Las complicaciones locales se registraron 

como infecciosas y no infecciosas. Se consideró infección superficial a la que se trató sin internar al paciente, con 
cuidados de heridas y antibióticos por vía oral; e infección profunda a la que requirió internación, antibióticos por 
vía intravenosa y desbridamiento quirúrgico. Las complicaciones no infecciosas consideradas fueron las siguien-
tes: seudoartrosis, extracción de material sintomático y fracturas alrededor del implante.9 También se registraron 
las reulceraciones.

Se consideró consolidación radiológica a la continuidad de la trama ósea a través de los focos de artrodesis en 
las incidencias anteroposterior y laterolateral, o en la tomografía computarizada en los tres planos de, al menos, 
el 50% de la superficie de fusión.9 En esta población, se designó como seudoartrosis a la artrodesis que no se con-
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solidó a los 12 meses de seguimiento o a la falla catastrófica del implante.9 Se consideró consolidación fibrosa10 
a la ausencia de consolidación radiológica, pero sin signos clínicos ni del implante de inestabilidad al final del 
seguimiento y que no requirió revisión de la cirugía. 

Técnica quirúrgica
Se lleva a cabo bajo un bloqueo anestésico regional y anestesia general. Se ubica al paciente en decúbito lateral, 

con un manguito hemostático en el muslo. Se realiza un abordaje lateral al tobillo y retropié. Se procede a la resec-
ción del fragmento distal del peroné (5-10 cm), se desbridan el tejido fibroso, los restos articulares y los fragmentos 
libres, y se prepara la superficie articular remanente tibio-astragalina y subastragalina. La tibia, el astrágalo y el 
calcáneo remanentes deben alinearse para maximizar el contacto óseo y lograr un pie plantígrado. Si hay un defec-
to óseo significativo, se utilizan injertos óseos de banco (cabeza femoral) o cristales bioactivos. Por otra parte, si 
el peroné resecado tiene una buena calidad ósea y se requiere un aporte adicional en el foco de la artrodesis, este 
se agrega en forma molida. La posición óptima es 0° de flexión dorsal, 5° de valgo y 5-10° de rotación externa. 

Con el paciente en decúbito dorsal, se realiza una incisión plantar y se coloca la clavija guía, se observa la correc-
ta posición en los diferentes planos. Se prepara el canal endomedular con fresas progresivas y posteriormente se 
colocan el clavo retrógrado recto y los dos cerrojos distales en el calcáneo (Panta, Integra LifeScience, Plainsboro, 
NJ, EE.UU.). Se comprimen los focos de artrodesis y se colocan los dos cerrojos proximales. Se coloca una bota 
de yeso.                  

Durante el posoperatorio, se administra profilaxis antibiótica, analgesia y tromboprofilaxis. Se otorga el alta 
hospitalaria a las 48 horas. 

A la primera semana de la cirugía, se retira el yeso, se curan las heridas y se coloca una nueva bota de yeso sin 
carga. A los 45 días de la intervención, se retira el yeso y se coloca una bota removible, si es posible, a medida, tipo 
Charcot Restraint Orthotic Walker (CROW) y se continúa sin carga. Los tiempos de inmovilización con dispositi-
vos no removibles y la descarga habitualmente son más prolongados en esta población, y se adecuan al seguimien-
to individual de cada paciente. Habitualmente, a las 8 semanas de la cirugía, si la evolución clínica y radiológica es 
buena, el paciente comienza con carga parcial con bota progresiva y, al observar la consolidación ósea, se permite 
la carga total con calzado y ortesis a medida. Los pacientes que no pueden realizar la carga parcial permanecerán 
sin carga hasta detectar signos de consolidación radiológica y clínica. Cuando no puedan tolerar la carga parcial, 
se demorará. Los controles posoperatorios se efectúan a la primera y cuarta semanas, y luego mensualmente. Se 
toman radiografías anteroposterior y laterolateral en cada control hasta observar la consolidación radiológica. Si 
las radiografías no son suficientes para confirmar la consolidación, se solicita una tomografía computarizada. Una 
vez constatada la consolidación, se toman radiografías anteroposterior, laterolateral y panorámica de miembros 
inferiores con carga.

La evaluación y el seguimiento posoperatorios también están a cargo de un equipo interdisciplinario.

Análisis estadístico
Las variables categóricas se expresan como número absoluto de presentación y porcentaje. Las variables con-

tinuas que asumieron una distribución normal se muestran como media y desviación estándar; de lo contrario, se 
expresan como mediana y rango intercuartílico (RIC). Para el análisis estadístico se utilizó el programa Stata 17© 
Versión 2021, StataCorp LLC.

RESULTADOS
Se incluyó a 8 pacientes (5 hombres). La mediana de la edad era de 52.5 años (RIC25-75%: 50-56) y la media-

na de tiempo desde el diagnóstico de DM hasta la intervención, de 25.5 años (RIC25-75%: 18.75-30). El tiempo 
medio de seguimiento fue de 58 meses (RIC25-75%: 40.75-75.5). Seis pacientes habían tenido úlceras en el pie 
de la artrodesis, todas estaban cicatrizadas y ninguno tenía diagnóstico de osteomielitis en el momento de la inter-
vención. Seis procedimientos se realizaron con injerto óseo de banco y uno, con cristales bioactivos. La mediana 
de HbA1c preoperatoria fue del 6,6% (RIC25-75%: 5,7-7). La mediana de albúmina preoperatoria fue de 3,41 g/dl 
(RIC25-75%: 3,05-3,71). Ningún paciente sufría una vasculopatía significativa antes de la cirugía. Siete de los 
8 pacientes fueron operados en los estadios III de la clasificación de Eichenholtz y uno en el estadio II. El resto de 
las variables demográficas se describen en la Tabla 1.
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Tres necesitaron una cirugía de revisión de la artrodesis, uno debido a la rotura del implante por una caída y dos 
por seudoartrosis (Figuras 1 y 2). La cirugía de revisión consistió en el retiro del implante, la revisión del foco de 
artrodesis y otra artrodesis con un nuevo clavo. En todos estos casos, antes se optimizaron todos los parámetros 
metabólicos y las comorbilidades.   

Al final del seguimiento, 7 pacientes tenían una consolidación estable de la artrodesis TTC (Figuras 3 y 4), dos 
desarrollaron una consolidación fibrosa que les permitió la deambulación con un equipamiento ortésico. Uno 
requirió una revisión tardía de la artrodesis y aún está en el período de seguimiento. La mediana de tiempo de 
consolidación fue de 8.6 meses (RIC25-75%: 4.7-8.6).  

Tabla 1. Datos demográficos

n = 8

Edad, años, mediana (RIC) 52.5 (50-60)

Sexo masculino, n (%) 5 (62,5)

Insuficiencia renal, n (%) 1 (12,5)

Diálisis, n (%) 0 (0)

Trasplante renal, n (%) 1 (12,5)

Trasplante de páncreas, n (%) 1 (12,5)

Insulinodependiente, n (%) 3 (37,5)

Neuropatía periférica, n (%) 8 (100)

Cardiopatía, n (%) 2 (25)

Retinopatía, n (%) 3 (37,5)

Obesidad, n (%) 5 (62,5)

Tabaquista, n (%) 1 (12,5)

Dislipemia, n (%) 5 (62,5)

Hipotiroidismo, n (%) 1 (12,5)

Amputación previa, n (%) 1 (12,5)

Tiempo desde el diagnóstico de diabetes, años, mediana (RIC) 25.5 (18.75-30)

Hemoglobina glicosilada prequirúrgica, %, mediana (RIC) 6,6 (5,7-7)

Albúmina prequirúrgica, g/dl, mediana (RIC) 3,41 (3,05-3,71)

RIC = rango intercuartílico.
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Figura 1. Radiografías de pie y tobillo, anteroposterior (A) y laterolateral (B), preoperatorias. Neuro-osteoartropatía de 
Charcot de tobillo.

Figura 2. Radiografías de pie y tobillo, posoperatorias. A. Anteroposterior. Seudoartrosis con rotura del implante. 
B. Laterolateral. Seudoartrosis con rotura del implante. C. Anteroposterior tomada después de la segunda artrodesis. Signos 
de consolidación. D. Laterolateral tomada después de la segunda artrodesis. Signos de consolidación.

A B

A B C D
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Figura 3. Radiografías de pie y tobillo, anteroposterior (A) y laterolateral (B), preoperatorias. Se observa la 
destrucción ósea especialmente en el astrágalo (retropié).

Figura 4. Radiografías de pie y tobillo, anteroposterior (A) y laterolateral (B), a los 4 años de la cirugía. 
Se observa la consolidación ósea con rotura del cerrojo distal durante el proceso.
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Las complicaciones se detallan en la Tabla 2. Seis pacientes sufrieron algún tipo de complicación durante el 
posoperatorio y requirieron nuevas cirugías: 3 segunda artrodesis, 4 limpiezas quirúrgicas y 3 extracciones del im-
plante. Fue necesario retirar el implante y administrar antibioticoterapia, según la prueba de sensibilidad, cuando 
la infección fue profunda; la evolución clínica y radiológica de los parámetros inflamatorios fue buena y no hubo 
recurrencias. Ninguno requirió la amputación del miembro durante el seguimiento.

Tabla 2. Complicaciones

Infección superficial 2

Infección profunda 3

Rotura del material de osteosíntesis 1

Reulceración 2

Seudoartrosis 2

DISCUSIÓN
Esta es la primera serie publicada en nuestro país de pacientes con diagnóstico de DM y NC sometidos a una 

artrodesis TTC con un clavo endomedular retrógrado compresivo (tipos 2 y 3 de Brodsky-Trepman). 
La población con DM habitualmente tiene comorbilidades y lesiones de órgano blanco que la convierten en un 

grupo de riesgo para sufrir complicaciones posoperatorias y tener una consolidación dificultosa. En nuestra serie, 
tanto el seguimiento preoperatorio como posoperatorio se realizaron de forma interdisciplinaria; sin embargo, se 
registraron múltiples complicaciones posoperatorias y segundas operaciones. No obstante, al final del seguimien-
to, los resultados fueron satisfactorios: 7 de 8 pacientes tenían una consolidación estable y un pie plantígrado, y 
ninguno requirió una amputación. 

Se han publicado estudios de pacientes con DM y NC que han sido tratados con una artrodesis TTC con clavo 
endomedular retrógrado. El éxito en el salvataje del miembro osciló entre el 77,8% y 100%,5,11-13 con tiempos pro-
medio de consolidación de hasta 12 meses en esta población.14 En alrededor del 22% de las artrodesis TTC, hay 
retraso de la consolidación o seudoartrosis, especialmente en pacientes de alto riesgo.12,14 Además, se ha publicado 
un 4,4-22,2% de casos de seudoartrosis estable o consolidación fibrosa que permitían la deambulación y que se 
consideraron suficientes, con un buen resultado funcional en esta población.3,5,11,12 En nuestro estudio, se logró la 
consolidación radiológica completa primaria en 3 pacientes y otros 3 requirieron una revisión de la artrodesis (1 
caída y 2 seudoartrosis). Al concluir el seguimiento, 7 pacientes tenían una consolidación estable (5 con consoli-
dación completa y 2 con una consolidación fibrosa que les permite la deambulación con una ortesis). Un paciente 
continúa en seguimiento. Se salvó el miembro de todos. 

Si bien 6 de los 8 pacientes sufrieron complicaciones posoperatorias, todos evolucionaron favorablemente 
luego del tratamiento indicado en cada caso. En varios estudios, se observó una tasa alta de complicaciones en 
pacientes con DM sometidos a una artrodesis del tobillo o retropié.4,7,15 Los pacientes con DM complicada que se 
someten a una cirugía de pie y tobillo tienen 10 veces más riesgo de sufrir una infección en el sitio quirúrgico que 
aquellos sin DM, y 6 veces más riesgo que los pacientes con DM no complicada.16 La DM, la neuropatía perifé-
rica, la enfermedad vascular periférica, una HbA1c >7% y el consumo de tabaco se asociaron con un incremento 
en la proporción de infecciones posoperatorias. Por otro lado, la DM, una glucemia preoperatoria >200 mg/dl, el 
tabaquismo y el trasplante de un órgano sólido se asociaron con una mayor proporción de complicaciones no in-
fecciosas.15 En una serie, todos los pacientes que sufrieron complicaciones inicialmente habían tenido una úlcera 
de más de 6 meses de evolución.12 Los 2 pacientes de nuestra serie que no tenían úlceras previas sufrieron com-
plicaciones posoperatorias, mientras que 2 pacientes que habían tenido úlceras no desarrollaron complicaciones 
posoperatorias. Se necesitan series con más cantidad de pacientes para poder obtener resultados significativos. Si 
el paciente tiene antecedentes de úlcera o de infección, se debe descartar una infección activa antes de la cirugía 
de reconstrucción.4 
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Richman y cols. comunicaron 11 revisiones en 14 pacientes con NC operados con un clavo endomedular.17 Ca-
ravaggi y cols. reportan 14 segundas cirugías en 45 pacientes, inclusive amputaciones mayores.11 Regauer y cols., 
en su serie de reconstrucción de NC de mediopié y retropié, publican un 89% de complicaciones y 46% de cirugías 
de revisión.18 En nuestro estudio, a lo largo del seguimiento, se realizaron 3 segundas artrodesis, 4 limpiezas qui-
rúrgicas y 3 retiros de implante; sin embargo, al igual que en otras investigaciones semejantes, la tasa de salvataje 
de miembro fue alta al final del seguimiento.11,17 

Resultan fundamentales la selección del tratamiento para cada paciente y la optimización prequirúrgica metabó-
lica y de las comorbilidades para disminuir las posibilidades de complicaciones.19 

Se ha comunicado una incidencia de amputación mayor de hasta el 20% después de una artrodesis TTC con 
clavo endomedular retrógrado.12,13 Se observó que la DM era un factor de riesgo para la amputación13 y la DM no 
controlada, un factor de riesgo para la artrodesis TTC fallida.20 La evaluación preoperatoria, el manejo durante la 
internación y el seguimiento deben realizarse de forma interdisciplinaria. La indicación quirúrgica es individual 
para cada paciente teniendo en cuenta su estado metabólico, las comorbilidades, el estado vascular y el stock 
óseo para definir la factibilidad de reconstrucción y el método de fijación. El paciente debe conocer los riesgos, 
los tiempos y las características del posoperatorio, y debemos planificar los medios para procurar una descarga 
efectiva.

Un control de la glucemia adecuado a largo plazo aparece como un factor de riesgo modificable para disminuir 
el riesgo de complicaciones posoperatorias. Aún no se ha podido demostrar la relación entre los niveles de HbA1c 
y consolidación ósea; sin embargo, los valores >7% se asocian con complicaciones en la consolidación ósea.21 
También, se ha publicado que una HbA1c >7,5% perioperatoria puede ser un factor de riesgo significativo para la 
infección del sitio quirúrgico.22 Nuestra casuística comprende pocos casos para sacar conclusiones estadísticamen-
te significativas, pero consideramos que es un parámetro por tener en cuenta para la planificación preoperatoria y 
evaluar cada caso de manera individual e interdisciplinaria. La mediana de la HbA1c preoperatoria fue del 6,6% 
(rango 5,7-7). Uno de los 3 pacientes que evolucionaron a la seudoartrosis tenía un nivel de HbA1c preoperatorio 
>8%, con optimización del control metabólico, el valor anterior a la segunda cirugía fue del 6,9% y evolucionó con 
consolidación de la artrodesis y sin complicaciones posoperatorias. 

Algunos autores utilizaron los niveles de albúmina sérica como indicador de malnutrición en pacientes ortopédi-
cos. Los valores de albúmina <3,5 g/dl se relacionaron con un aumento de las complicaciones posoperatorias en las 
cirugías ortopédicas;23 y los valores <2,5 g/dl, con mayor probabilidad de sufrir complicaciones en las heridas de 
amputaciones, en pacientes con DM.24 La mediana de albúmina sérica preoperatoria en nuestros pacientes fue de 
3,41 g/dl. Sin embargo, 2 de los 3 pacientes que requirieron una revisión de la artrodesis tenían valores preoperato-
rios <3,5 g/dl. La bibliografía no es concluyente con este valor y son series retrospectivas. Es preciso llevar a cabo 
nuevos estudios que evalúen los parámetros nutricionales como factores asociados a la evolución posoperatoria en 
pacientes con DM que se someten a una cirugía de pie y tobillo.

Tradicionalmente, se aguardaba a que la NC entrase en su fase inactiva, que se caracteriza por la resolución del 
edema de partes blandas, la normalización de la temperatura y la estabilización de la destrucción ósea, antes de 
proceder con la reconstrucción quirúrgica a fin de minimizar las complicaciones posoperatorias. No obstante, este 
enfoque está siendo revaluado. Wukich y cols. proponen que no es necesario esperar a que se produzca una pérdida 
significativa del stock óseo y el desarrollo de deformidades más severas; en su lugar, sugieren tratar la NC activa 
de la misma manera que cualquier otra fractura intrarticular, luxación o fractura-luxación en el esqueleto de pa-
cientes seleccionados.25 Este abordaje resulta factible mediante una atención interdisciplinaria que permita lograr 
controles metabólicos y de comorbilidades más efectivos, reducir complicaciones y reintervenciones, mejorar las 
tasas y los tiempos de consolidación, acortar el período posoperatorio y optimizar la calidad de vida del paciente, 
y así disminuir los costos sociales y económicos asociados al tratamiento de la NC.

Una debilidad de nuestro estudio es su diseño retrospectivo y que cuenta con un número reducido de casos. Sin 
embargo, una de sus fortalezas es que analiza una serie de pacientes consecutivos tratados en una misma insti-
tución por un equipo interdisciplinario, con resultados comparables a los de las series internacionales. Además, 
dado que existe escasa bibliografía sobre el tema en nuestra región, conocer las características y la evolución de 
nuestra población es clave para optimizar las estrategias de tratamiento y mejorar su efectividad. Otra fortaleza es 
la inclusión de la albúmina sérica en la evaluación preoperatoria como parámetro nutricional.
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CONCLUSIONES
La artrodesis TTC con clavo endomedular retrógrado con compresión en pacientes que sufren DM y NC de 

tobillo y retropié es una buena alternativa de tratamiento quirúrgico para el salvataje del miembro ante el riesgo de 
una amputación mayor.

Este grupo de pacientes presenta una alta tasa de complicaciones, reoperaciones y dificultad en la consolidación 
que llevan a un período posoperatorio prolongado, y controles y cuidados permanentes. Sin embargo, la tasa de 
salvataje de miembros es alta a largo plazo. La optimización de los parámetros metabólicos y de las comorbilida-
des tanto durante el preoperatorio como en el seguimiento podría contribuir a reducir las complicaciones. Además, 
es fundamental descartar osteomielitis en pacientes con antecedentes de úlceras. 

Se necesitan estudios multicéntricos comparativos que incluyan más pacientes para obtener resultados de mayor 
significancia estadística.
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