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La artropatia neuropatica o también llamada
artropatia de Charcot es un proceso de degenera-
cion y destruccion progresiva de las articulaciones
del pie ocasionada por la alteracion de sensibili-
dad propioceptiva y nociceptiva. Se podria definir
como una artropatia cronica, progresiva y destruc-
tiva '.

La causa mas frecuente de la pérdida o alte-
racion de sensibilidad en el mundo occidental es
la diabetes, aunque, también puede ocurrir en la
siringomielia y otros trastornos neurologicos; es
decir, cualquier paciente con pérdida de fibras pro-
pioceptivas aferentes es susceptible a este proceso
degenerativo 2.

La respuesta osteopénica producto del cambio
en la vascularizacion del miembro por aumen-
to del flujo y aparicion de fistulas arteriovenosas
conduce a la inestabilidad y al colapso articular
con la carga de peso. Los huesos involucrados
progresan a través de etapas de destruccion hasta
la consolidacion, un proceso que puede llevar me-
ses o incluso afos para resolverse por completo.

En la mayoria de las ocasiones aparece de for-
ma unilateral, afectando solo a un pie y tan solo en
el 10% de los casos aparece de forma bilateral 2.

En cuanto al tratamiento, debe realizarse un
abordaje multidisciplinar debiendo incluir a un
cirujano ortopédico, cirujano vascular, reumatolo-
go, infectdlogo, ortopedistas u ortésicos, enferme-
ros especializados...

Patogenia

La patogenia de esta condicion sigue siendo
incierta, probablemente multifactorial *.

La alteracion sensitiva, debida a la falta de
propiocepcion secundaria a la neuropatia periféri-
ca, y la osteopenia, debida a cambios vasomotores
producidos por la neuropatia autonémica, provo-
can que incluso traumatismos menores repetitivos
puedan llegar a generar alteraciones estructurales
y cambios en la carga del peso que llevan al colap-
so progresivo de las articulaciones afectas.
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Los continuos traumas que sufre el pie hacen
que se pueda desencadenar una respuesta infla-
matoria mediada por citoquinas proinflamatorias
(TNF-a ¢ IL-1), que dara lugar a la osteoartropatia®.

La lesion de las estructuras estabilizadoras del
pie (afectacion oOsea, ligamentosa e incluso debi-
lidad muscular) originaran un fracaso dindmico
progresivo que con la consiguiente desestructura-
cion de las articulaciones llevara al fracaso estati-
co y deformidad del miembro °.

En condiciones en las que las estructuras del
pie estan debilitadas, las fuerzas que actian sobre
el mismo daran lugar a fallos estructurales que
acabaran con deformidades del pie y tobillo °.

Con la presion continua y la falta de sensibili-
dad al dolor como resultado de la neuropatia sen-
sorial, los tejidos blandos corren el riesgo de sufrir
lesiones como las tlceras e infecciones '.

Epidemiologia

Segun la OMS, en 2014 habia alrededor de
422 millones de personas con diabetes con una
prevalencia mundial del 8.5%.

En Espaiia, en el afio 2012 la prevalencia era
alrededor del 14% °.

La neuroartropatia es poco comun entre la po-
blacion diabética general, sin embargo, no se pue-
de determinar con precision’?.

Diferentes estudios demuestran una incidencia
variable que oscila desde 0.04 al 0.3% 7°.

Caracteristicas clinicas

Las manifestaciones clinicas son varia-
bles, pero cldsicamente se caracteriza por
inicio repentino de aumento de temperatura,
enrojecimiento y edema unilateral de un pie
o tobillo, a menudo con antecedentes de trau-
matismos menores (trauma o micro trauma
repetitivo) %19,

Se ha descrito como una artropatia indo-
lora, o con un dolor mal definido ''. La seve-
ridad del dolor normalmente es menor que la
que cabria esperar con el aspecto clinico y ra-
diologico de dicho pie.
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Otra forma de presentacion es una artro-
patia de progresion lenta con hinchazén oca-
sional durante meses o afios con ocasionales
ataques agudos recurrentes.

Las articulaciones mas frecuentemente
involucradas son las del tarso y las articula-
ciones tarsometatarsianas, viéndose afectada
la articulacion de Lisfranc en el 50% de los
casos. En menor frecuencia se encuentran in-
volucradas las articulaciones metatarsofalan-
gicas y tobillo %1314,

Las deformidades mas comunes son el
“pie en balancin”, consecuencia del colapso
del arco medial, deformidad de convexidad
medial causada por el desplazamiento medial
de la articulacion talonavicular y luxacion tar-
so-metatarsiana ',

El retraso en el diagndstico es muy comun
y eso conduce a la progresion de la neuroar-
tropatia y a un mayor nimero de complicacio-
15
nes .

Sin tratamiento, la progresion puede ser
rapida y el dafo irreversible en seis meses o
menos '°.

Clasificacion Eichenholtz modificada 171819,

La importancia de esta clasificacion es mostrar
las distintas etapas o fases por las que puede pasar
esta enfermedad, ademas de ser 1til para la elec-
cion del tratamiento y el pronostico.

1. Etapa temprana o inflamatoria: inflama-
cion localizada, eritema y calor con nin-
guna alteracion radiologica.

2. Ademas de lo anterior aparecen cambios
oseos en radiografia: fracturas, luxacio-
nes, subluxaciones.

3. Los signos clinicos de inflamacion dismi-
nuyen y son evidentes los signos radiolo-
gicos de intento de reparacion de fractu-
ras, reabsorcion de restos 0seos y nueva
formacion de hueso.

4. Remodelacion: se ha resuelto la clinica y
hay deformidad 6sea. En radiografia se
puede mostrar callos 6seos fracturados
maduros y disminucion de la esclerosis.
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Etapa Hallazgo radiografico

Hallazgo clinico

Tratamiento propuesto

0 (prodromico) Normal

Hinchazon, eritema, calor

Educacion del paciente, radio-
grafias en serie, carga de peso
protegida.

Leves o inespecificos: hin-
chazon en tejidos blando,
pérdida del espacio articular u
osteopenia.

I (desarrollo)

Hinchazon, eritema, calor,
laxitud ligamentosa.

Carga de peso protegida hasta
la resolucion radiografica de
la fragmentacion y la presen-
cia de temperatura normal de
la piel (generalmente de 2 a 4
meses).

Absorcion de fragmentos, es-
clerosis, fusion de fragmentos
mas grandes.

I (coalescencia)

Disminucion del calor, dis- | prefabricado, andador ortopé-
minucion de la hinchazon,
disminucion del eritema

Aparato ortopédico neumatico

dico de sujecion de Charcot u
ortesis de tobillo-pie (6 meses

III (reconstruccion) | quilosis fibrosis, redondeo y
alisado de fragmentos 0seos,
luxaciones o subluxaciones.

a 1 afo).
Consolidacion de la defor- . Pie Plantigrado: zapatos per-
. . . Ausencia de calor, ausen- .
midad, artrosis articular, an- sonalizados

cia de hinchazon, ausencia
de eritema, articulacion
estable = deformidad fija

Pie no plantigrado ulcerado o
no: reconstruccion quirtrgica,
correccion de la deformidad.

Existe ademas otra clasificacion que nos sirve para localizar la afectacion de las articulaciones afectas.

Clasificacion segun la localizacion. Clasificacion de Brodsky

Tipo Ubicacion Articulacion Involucrada

I Medio pie Tarsometatarsiana, escafocuneana

1 Retropié Subtalar, astragalo-escafoidea, calcaneo-cuboidea
IIIA Tobillo Tibioastragalina
1B Calcaneo Fractura de la tuberosidad

En pacientes con neuroartropatia de Char-
cot no complicada por infeccion, los reactan-
tes de fase aguda y el recuento de leucocitos
la mayoria de las veces son normales. El liqui-
do sinovial, si se obtiene, debe ser estéril, sin
cristales ni organismos al microscopio y sin
crecimiento en cultivo.

Diagnostico

Lo mas importante es tener un alto indice de
sospecha. Esta patologia se debe considerar en
todo paciente con diabetes que ademas presenta
un pie eritematoso, caliente, hinchado, particular-
mente en el contexto de una neuroartropatia peri-
férica y diabetes de larga data.

El diagnostico se basa en la presencia de los
sintomas caracteristicos, hallazgos fisicos y radio-
graficos segun la etapa de la enfermedad.

Se deben excluir otras afecciones que pueden
imitar a esta patologia como pueden ser la celuli-
tis, osteomielitis, artritis séptica, gota u otras artri-
tis inflamatorias.

Evaluacion inicial

La evaluacion inicial a todo paciente debe
comprender:

* Historia clinica. Examen fisico completo.

Es importante confirmar la presencia de

neuropatia periférica y buscar lesiones en

piel como posibles portales de entrada de
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microorganismos. La presencia de tlceras
en el pie, particularmente si son ulceras
profundas que llegan hasta hueso, debe-
ria de generar la sospecha de osteomieli-
tis, aunque hay que tener claro que puede
coexistir la osteomielitis con la artropatia
de Charcot.

» Las pruebas analiticas o laboratorio deben
incluir un hemograma y pruebas de fun-
cion renal (urea y creatinina). Las pruebas
adicionales van orientadas a excluir diag-
nosticos alternativos. Por ejemplo, soli-
citar VSG (velocidad de sedimentacion
globular) y PCR (proteina C reactiva) van
orientadas a descartar una posible infec-
cion.

*  Se deben obtener radiografias simples. En
el inicio de la enfermedad, podemos obte-
ner pruebas radiologicas normales. Si las
imagenes radiograficas son normales o no
concluyentes y hay una alta sospecha de
la enfermedad, se debe completar el es-
tudio con resonancia magnética sin con-
traste (RM). Otra opcion valida en lugar
de la resonancia, seria solicitar radiogra-
fias pasadas unas semanas para aclarar el
diagndstico. La prueba mas sensible es la
gammagrafia, aunque rara vez se realiza o
hay indicacion para realizarla.

Las radiografias deben tomarse en carga, sobre
todo en estadios crénicos puesto que proporcionan
la mejor informacién sobre la anatomia 6sea, la
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congruencia articular, la presencia de fractura, lu-
xaciones y subluxaciones que a menudo se pasan
por alto en los estudios sin carga.

En pacientes con radiografias normales y baja
sospecha clinica de osteomielitis, la resonancia
magnética sin contraste es muy util para hacer
un diagnostico temprano de la neuroartropatia de
Charcot.

En el estadio 0, la resonancia muestra edema
en la médula 6sea subcondral con o sin microfrac-
tura.

En etapas posteriores donde ya aparecen anor-
malidad en las imagenes radiograficas, el valor de
la resonancia es para descartar una posible infec-
cion o el deterioro funcional debido a la subluxa-
cion o rupturas de tendones.

La situacion mas complicada para realizar el
diagnostico es aquel paciente que tiene ulceracion
de la piel y una alta probabilidad de infeccion, de-
bido a que los cambios apreciados en resonancia
magnética de una artropatia neuropatica aguda
pueden ser indistinguibles a los cambios produci-
dos por una osteomielitis 22!,

Diagnostico diferencial

El diagnostico diferencial es muy amplio por-
que son muchas las patologias que pueden cursar
con una clinica similar.

Se incluyen artritis séptica, gota, celulitis, artro-
sis, enfermedades inflamatorias idiopaticas, osteo-
mielitis y el sindrome de dolor regional complejo.

Patologia Caracteristicas

Artritis séptica

Presentacion similar a forma aguda de neuroartropatia: inflamacion y calor.
Normalmente presentan fiebre.

Ante sospecha solicitar reactantes de fase aguda (VSG y PCR) y realizar puncion articu-
lar y analisis bioquimico del liquido obtenido.

Osteomielitis

de evolucion .

cultivo 2.

Presentacion: inflamacion, eritema, aumento de temperatura local.
Sospechar ante la presencia de tlceras profundas o de mas de 2 semanas

Ante la sospecha solicitar Rx y RM. Si alin asi existen dudas, realizar biopsia dsea y
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Celulitis

tantes de fase aguda.

Presentacion: calor, enrojecimiento y alteracion de la sensibilidad del pie.
Pueden acompanar sintomas de toxicidad sistémica, leucocitosis y reac-

Sospechar si existen heridas, especialmente entre los dedos de los pies.

Artritis asociada a
cristales

to.

analisis del liquido.

Presentacion: similar a fase aguda de neuroartropatia, aunque suele ser mas dolorosa.
Orienta a gota el intenso dolor en primera articulacion metatarsofalangica, corta dura-
cion de los sintomas, presencia de algin desencadenante, rapida respuesta al tratamien-

Ante la sospecha, realizar artrocentesis para confirmar la presencia de cristales en el

Artrosis

Presentacion: dolor que aumenta con la actividad y se alivia con el reposo.
En radiografia: disminucion del espacio articular y osteofitos.

Sindrome de dolor
regional complejo

cambios troficos.

Presentacion: dolor intenso y suele tener un antecedente traumatico. Ademas, puede
tener rango de movimiento reducido, hipersensibilidad al tacto, cambios vasomotores y

Tratamiento

El tratamiento debe ser multidisciplinar, de-
biendo incluir a un cirujano ortopédico, reumato-
logo y endocrin6logo al menos.

Ademas, si fuese posible, lo ideal seria la in-
clusion de un fisioterapeuta y podoélogo.

En las primeras etapas: uso de férulas de yeso
u ortesis para descargar el pie afecto y evitar el
sobrepeso.

Posteriormente se recomienda uso de calzado
o plantillas ortopédicas para disminuir las zonas
de hiperapoyo y evitar asi la ulceracion de la piel
que puede ocurrir con el uso prolongado de yesos
u ortesis.

En aquellos pacientes en los que la descarga
del pie no es efectiva o aquellos con enfermedad
cronica y lesion articular, debera evaluarse de for-
ma individual si existe indicacion quirdrgica.

El papel de los bifosfonatos y calcitonina en
la neuroartropatia aguda de Charcot sigue siendo
incierto. Dada la falta de bibliografia al respecto,
no se suelen utilizar 2.

Enfermedad aguda y subaguda

Se considera que un paciente presenta una en-
fermedad aguda o subaguda a aquellos en los que
hay edema, enrojecimiento y aumento de tempe-
ratura local (Fase 0 y 1 de la clasificacién Eichen-
holtz modificada).

El tratamiento en este estadio de la enferme-
dad se trata con descarga del pie afecto.

Este tratamiento debe continuarse hasta la re-
solucion del enrojecimiento, hinchazon y bajada
de la temperatura local y ademas una mejoria en
los signos radiologicos si los hubiese.

Hay distintas opiniones en cuanto a si se de-
ben usar yesos cerrado o por el contrario usar fé-
rula posterior suropédica; si los pacientes deben
soportar peso o no, y respecto al tiempo que los
pacientes deben usar un yeso.

La duracién sugerida del yeso es muy variable
en la literatura, pero varia de un promedio de 9 a
12 meses, y muchos expertos prefieren el uso de
un yeso cerrado 242>,

Una vez retirado el yeso, uso de zapatos que se
ajusten bien son esenciales en esta etapa.

Muchos pacientes pueden lograr una carga sin
peso para el pie afectado mediante el uso de mu-
letas, pero a algunos expertos les preocupa el peso
prolongado sobre el pie no afectado (pero también
neuropatico).

Por lo tanto, el yeso cerrado para realizar una
carga del pie afecto protegida se esta convirtiendo
cada vez mas en el tratamiento de eleccion con o

sin un periodo inicial de inmovilizacion sin carga
27,28

Es importante cambiar el yeso cada 1-2 se-
manas para permitir la bajada del edema y poder
realizar un seguimiento del estado de las partes
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blandas. Debe haber una progresion al aumento de
carga protegida cuando los signos inflamatorios
hayan disminuido.

Una vez retirado definitivamente el yeso com-
pleto, se pueden seguir usando distintas modalida-
des de descarga (ortesis neuropatica tipo CROW
(Charcot Restraint Orthotic Walker), botas neu-
maticas u otras ortesis) 8.

La duracién y el alcance de la descarga se
guian por la evaluacion clinica de la curacion ba-
sada en el grado de edema, eritema y cambios de
temperatura de la piel. La decision de pasar de
cualquier tipo de descarga al calzado debe estar
respaldada por la evidencia de curacion en radio-
grafia simple o resonancia magnética.

Se ha asociado con un mal resultado (65% de
los pacientes sufrieron tulceras y un 26% de los
pacientes se le realizé una amputacion) el uso de
un yeso cerrado durante aproximadamente dos
semanas seguido de una ortesis neuropatica tipo
CROW (Charcot Restraint Orthotic Walker) en un
estudio retrospectivo a largo plazo, debido a la re-
tirada precoz del yeso .

Un estudio retrospectivo observo una mayor
tasa de ulceracion del pie en pacientes que recha-
zaron el yeso y fueron tratados con calzado orto-
pédico y carga de peso sin proteccion en compa-
racién con aquellos tratados con yeso cerrado y
carga de peso protegida .

Un estudio retrospectivo a largo plazo mostro
que en los pacientes con cumplimiento subdptimo
tenian una duracion mayor de la fase aguda y un
mayor riesgo de ulceracion y amputacion del pie,
en comparacion con aquellos con mejor cumpli-
miento 3!,

Enfermedad crénica

En los pacientes con enfermedad cronica y le-
sion articular hay que evaluar los riesgos y benefi-
cios individuales de una estabilizacion quirurgica
(comorbilidades del paciente, el cumplimiento de
la descarga del pie, la ubicacion de la deformidad,
la presencia de dolor, la inestabilidad y la infec-
cion).

El objetivo del tratamiento es mantener un pie
plantigrado estable, libre de ulceracion e infec-
cion.

Pie neuroldgico: neuroartropatia de Charcot
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Por norma, es mejor evitar la correccion qui-
rargica. Sin embargo, en casos cuidadosamente
seleccionados, la cirugia puede proporcionar una
alineacion aceptable, preservando asi la integridad
y la viabilidad de los tejidos blandos y evitando la
amputacion 32,

La cirugia tiende a considerarse en la Etapa 3
cuando los cambios inflamatorios agudos han dis-
minuido.

Los procedimientos quirtrgicos incluyen la
exosectomia (eliminacién de una exostosis) para
aliviar la presion osea, alargamiento del tendon de
Aquiles o gemelos para reducir la presion del an-
tepié y mejorar la alineacion del pie, la artrodesis
para mejorar el dolor y la estabilidad, asi como
cualquier cirugia orientada a mejorar la alineacion
del pie .

Manejo quirurgico de la artropatia
neuropatica

Indicaciones y tiempo de la cirugia

El momento ideal para operar la artropatia
neuropatica de Charcot es subjetivo. Las reco-
mendaciones actuales se basan en opiniones
de expertos con estudios limitados 3.

La mayoria de los expertos estan de acuer-
do que una luxacion significativa, infeccion
de tejidos blandos y/u osteomielitis con sig-
nos sistémicos o amenaza para perder la extre-
midad debe manejarse con urgencia **.

*  Enfermedad activa: Se considera enfermedad
“activa” al proceso inflamatorio en curso con
edema, eritema y aumento de temperatura. en
estos pacientes se realizard un seguimiento es-
trecho y planificar la cirugia segin evolucion
en los meses siguientes. Las deformidades
severas deben manejarse rapidamente como
cualquier otra fractura o trauma.

Las indicaciones de cirugia con enfermedad

“activa” son:

» Luxaciones articulares significativas
* inestabilidad significativa.

* Deformidades que no pueden adaptarse
con una ortesis.
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e Deformidades con tulceras inminentes o
pérdida de integridad de la piel.

e Deformidades con infeccion activa.

Algunos expertos creen que en la enfermedad
activa puede ser el mejor momento para la
cirugia ya que las deformidades son flexibles
y faciles de reducir, de manera similar a las
fracturas agudas **. Ademas, con la enferme-
dad activa la calidad 6sea es mejor en compa-
racion con etapas posteriores.

* Enfermedad inactiva: llamamos enfermedad
inactiva a aquel momento en el que la infla-
macion se ha resuelto y las deformidades que
hayan aparecido ya estaran consolidadas *.
Los beneficios de esta etapa es que hay menos
edema, menos inflamacion y, por consiguien-
te, menos complicaciones de tejidos blandos y
en la cicatrizacion *.

Para llegar a esta etapa pueden pasar meses 2.

Debido a que las deformidades estaran con-
solidadas y por tanto son mas dificiles de re-
ducir haciendo muy probablemente necesarias
osteotomias para corregirlas .

En esta etapa, las indicaciones quirurgicas
vienen dadas por las prominencias dseas que
pueden provocar heridas, ulceras y llegar a in-
fectarse 2.

Para las heridas no curativas o recurrentes,
las deformidades generalmente se tratan con
osteotomias para corregir las deformidades
angulares y eliminar el hueso infectado *'.
Muchas veces se recurre a la fijacion externa
lo que permite que las deformidades se man-
tengan en una posiciéon mds apropiada y, al
mismo tiempo, ayuda a disminuir la inflama-
cion de los tejidos blandos para proteger las
heridas *%. Una vez que la Inflamacion y/o in-
feccion se ha controlado, se puede realizar una
cirugia definitiva, generalmente una artrodesis
%, Si no hay heridas ni infeccion, las defor-
midades pueden abordarse en una sola etapa,
realizdndose normalmente osteotomias.

Evaluacion preoperatoria

Existe una escala de valoracion pronosti-
ca preoperatoria de reconstruccion de Charcot
(CRPPS) que sirve para proporcionar expec-
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tativas mds precisas ante una posible correc-
cién quirurgica ¥’.

Los pacientes con una puntuacion preope-
ratoria < 4 tienen poca probabilidad de ulce-
racion, de progresion de las tlceras existentes
0 amputacion.

En un estudio realizado por Rettedal, el
85% de los pacientes con una puntuacion
menor de 4 tuvieron un resultado quirtrgico
positivo, con un pie plantigrado y libre de ul-
ceras después de la cirugia *’.

Factor Score
Edad

e <50 afos 0

e >50afos 1
IMC (kg/m?)

e <30 0

30-35 1

 35-40 2

e >40 3
Herida o tlcera en el pie

* No 0

e Si 1
Osteomielitis

* No 0

e Si 1
Localizacion

*  No incluido tobillo 0

e Incluido tobillo 1
Enfermedad activa

* No 0

e Si 1
Hemoglobina glicosilada (HbAlc) %

e <8 0

e« 8-10 1

e >10 2
Puntuacion total maxima 10

Escala de valoracion prondstica preoperatoria de re-
construccion de Charcot (CRPPS) ¥’

En las radiografias en carga uno de los
angulos que se puede medir es el angulo de
Meary (primer metatarsiano con el astragalo)
que se correlaciona con los problemas de la
columna medial. Este 4ngulo normalmente
deberia ser cero. Un angulo mayor de 27 gra-
dos se correlaciona con heridas de la piel que
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se pueden ulcerar *°. Las radiografias laterales
del pie proporcionan datos objetivos sobre el
colapso del mediopié, que también se ha co-
rrelacionado con heridas de la piel que se pue-
den ulcerar %.

La tomografia computarizada es 1til en la
planificacidon quirurgica y puede proporcionar
mas informacion sobre la calidad y el stock
0seo. A veces, la destruccion dsea es tan grave
que no se puede realizar una intervencion de
salvamento del pie y, en estos casos, la tomo-
grafia computarizada puede ayudar a tomar la
decision de por donde realizar la amputacion
primaria del pie.

Optimizacion prequirurgica

La preparacion del paciente antes de la
cirugia es critica. Esto incluye estrategias de
descarga, cuidado de heridas, manejo de in-
feccion, control de comorbilidades médicas,
de glucosa y otros problemas metabdlicos.

La cirugia se puede plantear una vez que
las heridas se han cerrado, las infecciones se
han manejado satisfactoriamente con anti-
bioticos, y la glucosa a largo plazo, asi como
otros valores de laboratorio, hayan llegado a
rangos mas aceptables o normalizados.

Muchos pacientes tienen enfermedad arte-
rial periférica y requieren evaluacion vascular
1. Deben realizarse estudios arteriales no in-
vasivos a todos los pacientes. Es posible que
se necesiten procedimientos invasivos para
controlar la isquemia antes o junto con la ciru-
gia para salvar la extremidad. Si es posible, se
debe mejorar la perfusion antes de la cirugia.

En el estudio preoperatorio se incluyen
marcadores inflamatorios como la proteina C
reactiva (PCR) y velocidad de sedimentacion
globular (VSG) porque pueden ser utiles para
ayudar al uso y duracion de los antibioticos,
puesto que el recuento de leucocitos puede no
cambiar incluso con la infeccion activa #**,

El control perioperatorio de la glucosa es im-
portante. La glucosa la mafiana de la cirugia debe
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controlarse para que no sea superior a 200 mg/dl
4, La hemoglobina Alc deberia de ser menor de 8
mg/dl ¥. En el contexto de una infeccion aguda,
no suele ser posible controlarla para alcanzar estos
niveles.

Técnicas quirurgicas

La intervencion quirdrgica tiene como ob-
jetivo alinear los huesos del pie a una relacion
anatomica casi normal.

El retropi¢ en la mayoria de las ocasiones
esta en equino y esto deberd corregirse para
posicionarlo en neutro. El astragalo y primer
metatarsiano deben estar alineados.

Las técnicas quirurgicas empleadas se re-
sumen en: exostectomias, osteotomias, fija-
cion Osea tanto externa como interna y artro-
desis.

Exostectomia

Esta técnica consiste en retirar o eliminar
las prominencias Oseas causantes de ulceras
o de la no curacion de heridas. Se considera
entre las intervenciones quirurgicas la menos
agresiva *. La mayor tasa de éxito con el uso
de esta técnica es en el medio pie.

Los inconvenientes de esta técnica son que
no corrige las deformidades angulares, que
promueve la formacion de hueso y que no evi-
ta la necesidad de cirugia adicional.

Después de esta intervencion, la carga de
peso puede ser inmediata, bien con un yeso
protector o una ortesis.

A veces se asocia un alargamiento del ten-
don de Aquiles o gastrocnemio, para reducir
la presion del antepié y mejorar la alineacion
del medio y retropié.

Osteotomia

el objetivo de las osteotomias es corregir
las deformidades angulares y también elimi-
nar el hueso infectado producto de una herida
que no cura ¥/,

-16-
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Como se comentaba antes, para pies con
enfermedad inactiva y sin heridas ni infeccio-
nes, la correccidon angular se puede hacer en
un mismo acto (con material de osteosintesis
o fijadores externos); en caso contrario, se
puede recurrir a la fijacion externa hasta que
las heridas curen y las infecciones se contro-
len y en un segundo acto ya se hace la cirugia
definitiva.

Artrodesis

La artrodesis es un procedimiento quirur-
gico que consiste en fijar una articulacion en
pacientes con inestabilidad significativa, ulce-
ras recurrentes y dolor. A menudo es la tinica
alternativa a la amputacion en deformidad se-
veras.

Las posibilidades son osteotomia-artrode-
sis del medio pie, triple artrodesis o artrodesis
tibio-astragalo-calcanea **.

Hay que tener especial consideracion a que
la deformidad 6sea progresiva y la resorcion
Osea dificultan la fusion 6sea. Para ello en la
literatura se usan técnicas de “superconstruc-
cién” que consisten en incluir en la artrodesis
articulaciones adyacentes, usando implantes
mas grandes aportando asi mas estabilidad y
mejorando los resultados a largo plazo .

Amputacion

La amputacion primaria puede estar indi-
cada en pacientes con comorbilidades médi-
cas severas.

La amputacion secundaria puede ser nece-
saria si las cirugias previas han fracasado y el
paciente tiene una pérdida Osea significativa,
deformidad recurrente o infecciones graves.

En funcion de la afectacion de la enferme-
dad, se decide el nivel de amputacion.

Atencion postoperatoria

Para los pacientes que se han sometido a
una fijacion interna se suele colocar una fé-
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rula de yeso durante 3 meses y mantendra el
miembro en descarga.

Las incisiones quirurgicas deben estar se-
cas y limpias hasta que a las 3 semanas se re-
tiren los agrafes o puntos de sutura.

A partir de los 3 meses, se retirara la fé-
rula de yeso y se cambiard a una ortesis tipo
Walker para poder realizar un movimiento
controlado.

Para los pacientes que se han sometido a
una fijacion externa es importante la cura de
los pines del fijador con algun antiséptico *.
El fijador se suele mantener alrededor de 3
meses. Una vez retirado el fijador externo, se
coloca una férula de yeso 1 mes més para in-
movilizacion.

Pronostico

El prondstico depende de la rapidez del
diagnostico y tratamiento de la neuroartropa-
tia 242,

La presentacion temprana y el diagnostico
precoz, con una descarga rapida del pie, son
los factores mas importantes para garantizar
un buen resultado. En pacientes con enfer-
medad evolucionada o forma de presentacion
mas tardia, la desorganizacion de las articula-
ciones suele ser grave e irreversible.

La neuroartropatia de Charcot puede tener
un impacto negativo importante en la calidad
de vida en pacientes con diabetes y, en perso-
nas en edad laboral, la pérdida de su trabajo es
comun *'.

Resumen

Los pacientes afectos de neuroartropatia de
Charcot pueden presentar un inicio reciente de ca-
lor unilateral, enrojecimiento y edema sobre el pie
o el tobillo, a menudo con antecedentes de trauma-
tismos menores, y ocasionalmente pueden produ-
cirse ataques agudos recurrentes. Lo mas frecuente
es que la afectacion sea unilateral. La mayoria de
los pacientes experimentan algo de dolor, pero la
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gravedad suele ser menor de lo que cabria esperar.
Algunos pacientes experimentan una artropatia de
progresion lenta con hinchazon insidiosa durante
meses o aflos.

Las deformidades son comunes y pueden
transferir la carga de peso a areas que lo toleran
mal. Las tlceras e infecciones concomitantes son
comunes. El colapso del arco del mediopié puede
conducir a prominencias 6seas que favoreceran la
aparicion de ulceras.

Hay que mantener un alto indice de sospecha
cuando un paciente diabético se presenta con un
pie hinchado. El objetivo es confirmar el diagnos-
tico mediante la identificacion de hallazgos clini-
cos y radiograficos caracteristicos y la exclusion
de otras afecciones que podrian confundirse con la
artropatia neuropatica. En pacientes con derrame
articular, realizamos un analisis de liquido sinovial
para ayudar a descartar otras afecciones, incluida
la artropatia séptica o cristalina. Los hallazgos ra-
diograficos son variables, dependiendo de la etapa
y el sitio de la artropatia. La resonancia magnética
(MRI) puede ser util en algunos pacientes.

En la etapa activa aguda de la artropatia neu-
ropatica diabética, la descarga del pie es el trata-
miento y generalmente se lleva a cabo mediante el
uso de un yeso cerrado. Los enfoques alternativos
incluyen el uso de muletas o una silla de ruedas.

Se debe evitar la carga de peso en la articula-
cion afectada hasta que se produzca la resolucion
del edema y el eritema, con la mejora de los signos
radioldgicos y la reduccion de la temperatura del
pie afectado; los pacientes pueden progresar a una
carga de peso protegida con el uso de aparatos or-
topédicos y otros dispositivos de asistencia.

El objetivo del tratamiento en pacientes con
enfermedades mas cronicas y lesiones en las arti-
culaciones es mantener un pie plantigrado estable,
libre de ulceracion e infeccion. En pacientes en los
que esto no se puede lograr con el uso de calzado
y ortesis especializadas, se debe derivar a un ciru-
jano ortopédico de pie y tobillo con experiencia en
esta afeccion.

Es mejor evitar la correccion quirargica en la
mayoria de los pacientes, pero puede realizarse en
pacientes seleccionados.

El pronostico depende de la rapidez del re-
conocimiento y el tratamiento. La presentacion
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temprana y la confirmacion del diagnostico de ar-
tropatia neuropatica diabética, con descarga rapi-
da del pie, son los factores mas importantes para
garantizar un buen resultado. La enfermedad del
retropié y el tobillo parece tener un peor prondsti-
co que la enfermedad del mediopié. En pacientes
que tienen una presentacion mas tardia de la en-
fermedad, las consecuencias articulares suelen ser
graves e irreversibles.
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