Neuroartropatia de Charcot

Es la mas devastadora de las complicaciones ddighético. Su causa es aun poco
conocida.

Segun Sinhay col. (1) su prevalencia indica quadh 680 pacientes diabéticos
padeceran esta condicion. La evidencia de caméaibslégicos asociados con
neuropatia diabética ha sido reportada en ma8elde los pacientes diabéticos con
neuropatia.

Recientemente se ha notado una mayor prepondemtna pacientes con Diabetes
tipo 1 con respecto a los tipo 2.

Los factores predisponentes son neuropatia somasigionomica, osteopenia y falla
renal. El trauma previo ha sido reportado en ub2%-de los casos. (2,3).

Es una artropatia neuropatica relativamente dadgmmegresiva, degenerativa, de una o
multiples articulaciones, causada por un défiditrakgico subyacente. (4,5,6)

Los pacientes con disfuncidn de fibra grande ptesehipopalestesia, ataxia, pie
equino-varo (con estrechamiento del tendon de Aglibsteopenia, aumento del flujo
sanguineo y mayor predisposicion para padeceometeoartropatia. (3).

Diagnostica

Es muy importante tener un alto indice de sosppalarealizar el diagnostico precoz
de neuroartropatia de Charcot y esto debe serdsedaiuna intervencion temprana
para prevenir las deformidades propias de estdogdho

En la osteoartropatia aguda el paciente no prefiebta y el dolor o disconfort esta
presente en el 30% de los casos. La temperatupaadpliede estar levemente
aumentada con eritema y edema local (4,5,6), yrgknente no hay lesion de piel.
Los pulsos periféricos pedio y tibial posterioraespresentes. El recuento de glébulos
blancos y la eritrosedimentacién son normales.

El diagndstico diferencialdebe establecerse con:
- Esguince o entorsis.
- Celulitis.
- Osteomielitis.

La afeccion motora produce cambios en la integrakddrco del pie e incremento de la
presién en ciertos puntos de descarga.

La alteracion sensorial lleva al aumento de ostei@pedestruccion progresiva,
microfracturas, deformidad ésea, estiramiento ligiatario y subluxacién continua. (7)
Clinicamente el Charcot se puede presentar en fonina bilateral.

El pie tienecuatro articulaciones fundamentales

1) la articulacidn tibio-astragalina, encargada diebedn dorsal y plantar del pie.

2) la articulacion sub-astragalina, encargada delovglgl varo.

3) la articulacién mediotarsiana o tarso-metatarsianeargada de aduccion y
abduccidn del antepie.

4) La articulacion metatarsofalangica del primer dedcargo del despegue
durante la marcha.

La mayor parte de las lesiones ocurre en la astodh tarso-metatarsiana o

articulacion de Lisfranc. (8)



La clinica puede ser aguda, con calor local y edencednica con progresiva
deformidad del pie pudiendo deformarse con unadipubluxacion de Rocker-Botton
de las articulaciones mediotarsiana y metata&od@ata de primer dedo, con dolor leve
0 ausente.

La progresion de esta patologia se produce ere:fasa fase aguda activa y una fase
de estabilizacidn crénica. El proceso puede dwdt é 3 afos. (9)

Fasel: En esta etapa se observa inflamacion aguda demeriy edema unilateral, con
aumento de aproximadamente 2° C de temperatureespacto al otro pie, pudiendo la
diferencia de temperatura ser de 10°. Los pacidietesn una posible historia de
traumatismo minimo. Incluye a pacientes que &adéstemprano no presentan
cambios radiograficos y a aquellos que mas tarditanpresentan deformidad y
cambios radioldgicos (estadio agudo temprano yiestayudo avanzado). (7-1)

Si en la fase temprana las Radiografias son nosisdepueden indicar otros estudios
complementarios. El centellograma 6seo con Tc, @detkctar evidencias tempranas
de dafio 6seo y también localizar el sitio del mis§edebe tener en cuenta que la
Centellografia posee escasa resolucién anatondea falsos positivos o falsos
negativos, dependiendo del grado de vasculopatizadente.

Si el centellograma es positivo, podemos soliciter RNM la cual describe con mas
detalles el dafio producido en hueso. Deberia eng@ligh costo-beneficio antes de
solicitar dichos examenes complementarios, ya quece ha dicho, la clinica es
soberana y dichos estudios pueden dar falsosadsslen los primeros estadios.

Se han identificado altos niveles sanguineos deadares 6seos debido al aumento de
la actividad osteoclastica, favorecida por la dem&bdn de la micro-circulacion,
secundaria a la neuropatia autonémica, que pragueemento del flujo vascular y de
la reabsorcion Gsea con la consiguiente osteopenia.

Ante la sospecha de osteoartropatia se debe aphegtabolismo fosfocalcico,
hidroprolina urinaria y fosfatasa alcalina 6sea.

Fasell: En ésta persiste el edema, pero el aumentotdenjaeratura local del pie
disminuye a menos de 2° C de diferencia comparadelcotro. El pie ya no se
presenta caliente ni rojo, aunque puede persistileama. Aparecen grandes
deformaciones, pierde la correcta arquitectura gleran los puntos de apoyo, lo que
llevara al desarrollo de lesiones de partes blarasbserva debilitamiento 6seo,
fragmentacion, subluxacion, dislocacion y destrutcel arco longitudinal del pie
puede colapsar (Rocker-Botton) o producirse laws@dion del medio pie en el plano
transverso (pie en “banana”).

La subluxacion de la articulacion del tobillo puelde un varus o un valgus. Cuando el
Charcot toma la parte posterior del pie, el prandésts mas severo debido al alto riesgo
de inestabilidad del tobillo y habra una mayor seta de recurrir a amputaciones.
Las Rx muestran fracturas, esclerosis y remodeiatsea. Se produce coalescencia
0sea, nueva formacion 6sea y disminucion del ed&maades segmentos de huesos
adyacentes se fusionan. Esto es seguido de upa agaeconstruccion, consolidacion
0sea y curacion. Durante esta etapa el pie nomieeséatema ni aumento de
temperatura local.



Tratamiento

En la etapa aguda es imprescindible evitar el agadisminuir el edema. (10) Para ello
puede ser de utilidad el uso de un yeso de cantagh Walker (caminador).

El paciente debera usar muletas. Sin embargo, debsroonocer que en muchos casos
esto es dificultoso, sobre todo si el pacienteeti@nas co-morbilidades incluyendo
pérdida de la propiocepcion, hipotensién ortosaagic obesidad.

Asi también, el uso de silla de ruedas suele sg practico, tanto en el hogar como
para el traslado fuera del mismo.

Ventajas y Desventajas del yeso

- Debe ser colocado por personal idéneo, con buariaquion de partes blandas,
no debe ser compresivo y debe ser removido semantdrpara control.

- No es conveniente utilizarlo en pacientes con Magpatia periférica.(11).

- Si ha usado yeso, el paciente debera ser rehdbiligaadualmente por la atrofia
muscular que se produce. Después se le indicaszeldo mas adecuado a cada
caso en particular.

- Obliga al paciente a la inmovilidad.

- Disminuye el edema.

Ventajas y Desventajas del walker

- Permite al paciente deambular, quitarselo parahigarse y para dormir.
- Puede ser removido en cada consulta médica.

- Puede ser removido para realizar curaciones dieexigsiones de piel.

- Si el paciente tiene poca adhesion al tratamigste, tiende a no usarlo.

Tanto el uso de yeso o walker sera prolongadenéei¢ndose por un periodo de 6
meses a 1 afio, segun el cuadro clinico.

En los casos cronicos donde las deformidades estéatadas, es necesario el uso de
calzados ortopédicos especificos que permitan dgamdl paciente, con descargas
apropiadas de las zonas de hiperapoyo, para tasté@siones de partes blandas.
(12,13,14).

El tratamiento quirargico esta indicado cuandoaglignte presenta Ulceras cronicas
recurrentes e inestabilidad articular o desplazatosepor dislocacion o fracturas.
Incluye reducciones abiertas y fijacion, combinaalasismo tiempo con fijacion
externa. Puede ser necesaria la exostomia enaasdicados de Ulceras recurrentes
asociadas con prominencias 6seas 0 incision y j@renaun Charcot infectado. Si
presenta problemas de biomecanica, es posihiatehtiento quirdrgico con fijaciones,
osteotomia de metatarsianos y artrodesis de aticunles dafiadas. (15,16,17).

Se han utilizado alendronatos u otros fijadoresadgo. Algunos autores observaron
cambios significativos mientras que otros no.(1P0y. otro lado, un estudio controlado,
randomizado, con una infusion de 90 mg. de pamatoomostro una reduccion
significativa de los marcadores de recambio 6sée ka temperatura de la piel. La
calcitonina también ha sido usada en estadios agammdo mas rapida la transicion a
la etapa crénica.(18).



Resumen

- La neuro-osteoartropatia debe ser sospechadaagmtesiencia de un pie
caliente, levemente eritematoso, edema y escastoalolor local.
Frecuentemente con antecedentes de trauma previo.

- El paciente debe ser derivado rapidamente a upeaqia especialistas en pie
diabético.

- Es muy importante el diagnéstico diferencial cdieéniones o esguinces.

- El tratamiento principal es el yeso de contactbwagker para limitar la
actividad y evitar severas deformaciones. (19).
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