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Reconstruccion y artrodesis mediotarsiana
para el tratamiento de la artropatia de Charcot

Informe de un caso
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Caso clinico pédico). No se registraron complicaciones durante los
procedimientos ni en el manejo posoperatorio.
Una paciente de 63 afios, diabética tipo 2 y con obesi-
dad morbida, consulto por ulceraciones recurrentes en el ) »
pie izquierdo. Discusion
En el examen fisico se observaba un pie en mecedora

con una Ulcera medioplantar, excoriacion lateral externa La artropatia de Charcot es una alteracion estructural

y retropié ligeramente varo (Fig. 1). Las radiografias evi- del pie secundaria a una neuropatia caracterizada por

denciaban compromiso de la articulacién mediotarsianafragmentacion 6sea y articular que ocasiona una severa

con pérdida de las relaciones anatomicas y una protrusiéfeformidad. Originalmente descrita por Charcot en una

plantar del cuboides (Fig. 2). El tratamiento realizado in- neuropatia sifilitica, hoy se la asocia sobre todo con la

cluyé el desbridamiento de las Ulceras y el retiro comple-diabetes y puede presentarse también en pacientes alco-

to de la carga durante tres meses. En un segundo tiempgdlicos o con lepra.

quirurgico, a través de un abordaje lateral y uno dorsal, se Se plantean dos teorias en su patogenia: la neurotrau-

realiz6 una osteotomia del cuboides con reseccién parciainaticd? y la neurovascularLa primera considera que

y la enucleacion del escafoides, que permitio la reducciorlos cambios producidos en huesos y articulaciones ocu-

de la deformidad. El defecto generado se completé coriren como consecuencia de fracturas generadas por mi-

injerto autélogo y de banco, y se fijo la artrodesis con tor-crotraumas reiterados no advertidos debido a una altera-

nillos canulados de 6,5 mm. En el posoperatorio se utili-Cion de la propiocepcion de origen neuropatico. La se-

z6 una bota corta de yeso sin apoyo durante dos mesesgunda postula que la neuropatia provoca una desregula-

se rotd a una bota ortopédica durante tres meses. Lueg6jon vasomotora que genera aumento en la resorcion dsea

la paciente inici6 carga parcial con una bota ortopédicay debilidad ligamentaria. En la actualidad ambas teorias

hasta completar ocho meses desde la cirugia. FinalizandBo se consideran excluyentes, sino que cada una explica-

este periodo, se observd la consolidacion radiologicaria una parte de la realidad de esta entidad.

(Fig. 3) y se indicé un calzado con mayor profundidad y La incidencia de la artropatia de Charcot es dificil de

suela rigida junto con una ortesis de proteccién. En el sedeterminar. La mayoria de las publicaciones presentan

guimiento a 18 meses la paciente presenta un pie planticasos aislados y pocas cuentan con series numerosas de

grado, sin dlceras (Fig. 4) y usa calzado comdn (no orto-pacientes:245911.13-2}A pesar de esto, se cree que esta
en aumento, debido tal vez a que existe un mayor indice
de sospecha y métodos de diagndstico mas precisos.

Recibido el 31-8-2006. Aceptado luego de la evaluacion el 9-11-2006.  BrOdSky clasifico estas lesiones en cinco tipos con un

Correspondencia: criterio anatémicé3 (Tabla 1). Los mas frecuentes son
Dr. GUSTAVO CAMPANER los tipos | y I, que se observan en el 57% al 95% de los
Potosi 4215 casos. Todos los tipos pueden presentar ulceraciones y

%ﬁ;g_%‘;’lﬁgfs deformidad de las articulaciones, excepto la tipo II, que

gustavo.campaner@hospitalitaliano.org.ar se caracteriza principalmente por desarrollar inestabili-
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el

dad sin ulceraciones. Eichenholtz estadifico la evoluci6
de este trastorno en tres etapas: fragmentacion 6sea,
sorcion y finalmente remodelacién 6sea y coalescéncia
(Tabla 2). La mayor dificultad en el diagndstico suele es-
tar en los pacientes que cursan los estadios | y I, en qui#
el cuadro de eritema, edema y aumento de la temperat
ra local puede confundirse con un proceso infeccioso. E ) » )
el afio 2004, Hopfner y cols. presentaron un estudio com _ Figura 1. A, B, C'y D.Alteracion estructural del tobillo
parativo entre la resonancia magnética (RM) y la tomo- izquierdo.E y F. Ulcera _plan_tar y excoriacion lateral del pie
grafia por emisién de positrones (TEP) en la artropatia d¢ izquierdo.

Charcot. De 39 pacientes evaluados, se realizé el diag

ndstico con posterior confirmacion intraoperatoria, a tra- resulté de utilidad para el diagnéstico, aunque debe tener-
vés de resonancia magnética (RM) en 31 casos y con TEBe en cuenta que las imagenes son dificiles de evaluar en
en 37 casos. Segun este estudio, la resonancia magnétigss pacientes con implantes metéalicos en el pie y, ademas,

Figura 2Ay B. Radiografias de frente y de perfil que evidencian la alteraciéon mediotarsiana.

Tabla 1. Clasificacion de Brodsky

Tipo Localizacion Frecuencia (%) Resultado Ulceras
Tipo | Lisfranc 27-60 Deformidad Si
Tipo Il Chopart subastragal 30-35 Inestabilidad No
Tipo lIA Tobillo 9 Deformidad/inestabilidad Si
Tipo 11IB Calcéneo 1 Deformidad Si
Tipo IV Multiples 1 Deformidad/inestabilidad Si
(secuencial-concurrente)
Tipo V Antepié 06/08/06 Deformidad Si
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de la cirugia.

puede sobredimensionar las lesiones al no distinguir en
tre las estructuras comprometidas y el edema perilesio
nal. La TEP pone en evidencia zonas que presentan u
aumento en el metabolismo de la glucosa. A través de eqg;
te mecanismo, permitié diferenciar el tejido inflamatorio

A
A B

Figura 3Ay B. Radiografias de frente y perfil a 18 meses

con los procesos infecciosos presentes en las partes blan-
das, y también las lesiones osteoarticulares de la enfer-
medad de Charcot con la osteomielitis. Otras ventajas de
la TEP es que sus resultados no son alterados por los im-

plantes metalico¥

Las radiografias muestran alteraciones de la formay la
estructura 6sea o la pérdida de las relaciones normales,
aunque suelen ser negativas durante las primeras etapas
de la enfermedad. El centellograma es poco especifico y
la tomografia computarizada (TC) resulta Gtil para preci-
sar secuelas y planificar un procedimiento quirdrgico.

En el diagnéstico diferencial deben tenerse en cuenta la
artropatia gotosa, la artritis reumatoide y, principalmente,
la artritis séptica y la osteomielitis. A diferencia de la os-
teomielitis, la artropatia de Charcot no causa dolor, tam-
poco suele haber gran repercusion en el estado general

del paciente, alteraciones bruscas de la glucemia ni au-
mento de los requerimientos de insulina.

Tabla 2. Estadios de Eichenholtz
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Figura 4A, B, C, D y E.Resultado clinico a 18 meses

del tratamiento.

Estadio Clinica Radiografia
0 Paciente en riesgo Negativa
I Eritema Fragmentacion 6sea
Desarrollo y fragmentacion Edema Subluxacion
Temperatura Dislocacion
I Eritema Resorcién
Coalescencia Edema Formacion de hueso
Temperatura Coalescencia de frag. grandes

]
Reconstruccion y consolidacion

Resolucion del edema
Deformidad residual

Remodelacién 6sea
Esclerosis
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El tratamiento conservador con inmovilizacion y des- rirgico se hizo la reseccion de las prominencias éseas,
carga completa del miembro afectado tiene buenos resuluna osteotomia sobre el cuboides y la enucleacion del es-
tados en el 50-60% de los ca8d%Estos porcentajes cafoides. Ello permitié obtener una liberacién articular y
pueden elevarse cuanto mas temprano se realice el diada realineacion del mediopié. Se colocé injerto de banco
nostico? en reemplazo del escafoides e injerto autélogo para com-

El tratamiento quirdrgico esta indicado en caso de fra-pletar el defecto sobre el cuboides. Se fij0 la artrodesis
caso del tratamiento conservador, inestabilidad o promi-con tornillos canulados de 6,5 mm. Estos pacientes pue-
nencias 6seas con Ulceras recurrentes, signos frecuenteen asociar un acortamiento del tendon de Aquiles, por lo
en el estadio Il de EichenhoR%. gue se debe evaluar un eventual alargamiento, situacion

El objetivo es obtener un pie plantigrado, sin ulceracio-que no fue necesaria en este caso.
nes, estable, que permita una deambulacion funcional y La inmovilizacion y el retiro completo de la carga son
utilizar calzado con ortesi8Durante los estadios | y ll, un pilar clave en el manejo de esta entidad y se recomien-
cualquier procedimiento quirdrgico tiene mayor indice de dan periodos que dupliquen el que requeriria un paciente
complicaciones debido al edema y la desmineralizaciénno neuropaticé:2*
por lo tanto soélo se indican en presencia de fracturas agu- Las posibles complicaciones de un procedimiento qui-
das que generen una deformidad que impida el uso de indirgico en estos pacientes son la infeccién profunda, la
movilizaciones.?-20 seudoartrosis o la falla del implante con consolidacion vi-

La paciente que se presenta cursaba un estadio Il deiosa.

Eichenholtz en un pie que combinaba un tipo | y Il de Por ultimo, cabe destacar la importancia de la sospe-
Brodsky, sin eritema, con deformidad franca del medio- cha diagndstica de la artropatia neuropética y la necesi-
pié y ulceraciones recurrentes. dad de informar a los pacientes en forma precisa sobre la

Acorde con las pautas de tratamiento descritas, se lgravedad de estas lesiones asi como enfatizar el estricto
realiz6 el desbridamiento de las Ulceras y se retird la carrespeto que se debe tener tanto en el uso de inmoviliza-
ga por completo. Una vez obtenida la curacion de las leciones como en el tiempo de descarga para obtener bue-
siones de las partes blandas, en un segundo tiempo quiros resultados.
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