Angiologia. 2013;65(Supl 1):65-67

www.elsevier.es/angiologia

Angiologia

Angiologia

CARTAS CIENTIFICAS

Luxacién de la primera cufia en paciente diabético*

Luxation of the first cuneiform bone in a diabetic patient
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Varén de 53 aios, que acude a urgencias remitido por su
médico de atencion primaria para valoracion de lesion en
pie izquierdo.

Antecedentes personales: ex fumador, diabetes tipo 2
(diagnosticado en 2007, angiopatia y neuropatia; antidiabé-
ticos orales y buen control metabolico, HbA,. 6,2%), hiper-
tension arterial (antihipertensivos), dislipemia (estatinas).
Intervenido de amigdalectomia, amputacion transmetatar-
siana del pie derecho (agosto de 2009, mal perforante plan-
tar), bypass femoropopliteo derecho a primera con vena
safena (septiembre de 2011, isquemia crénica IIb).

Refiere claudicacion gemelar izquierda a 200 m y tumo-
racion en pie izquierdo de aparicion sUbita al caminar de
9 dias de evolucion. A la exploracion esta afebril; pie iz-
quierdo tumefacto y caliente, tumoracion dura de 3 x 4 cm
cubierta por flictena en arco plantar aplanado y Ulcera ne-
crotica en zona medioinferior del pie, sin signos de celulitis
ni trombosis venosa (fig. 1A). Pulsos femorales bilaterales y
popliteo derecho presentes, resto ausentes. indice tobillo/
brazo bilateral > 1.

La radiografia del pie izquierdo evidencia osteoporosis y
calcificacion vascular, fractura-luxacion de Lisfranc con in-
congruencia tarsometatarsiana y luxacion de 1.2 cuna (fig.
1B). Se realiza una gammagrafia ésea, hallando hiperemia
en fase vascular e incremento en fase 0sea, diagnostican-
dose artropatia del tarso izquierdo (pie de Charcot, tipo 1
segln la clasificacion de Brodsky). Arteriografia extremidad

*Autor para correspondencia.

Figura 1 A. Fotografia del pie a la exploracion en urgencias.
B. Radiografia del pie.

inferior izquierda: eje aortoiliaco sin lesiones, ateromato-
sis generalizada de femoral superficial y oclusion en tercio
superior con posterior recanalizacion por circulacion cola-
teral a nivel de tercio inferior, y salida distal por 3 vasos.
Se realiza un bypass femoropopliteo izquierdo a primera
porcion, con protesis de PTFE de 6 mm. Es valorado por
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traumatologia, y tras 20 dias de postoperatorio y buena
evolucion se decide realizar una exéresis de la cuia luxada
y Friedrich de la lesidn cutanea (fig. 2A). El postoperatorio
evoluciona con dehiscencia de la herida quirlrgica, cicatri-
zando por segunda intencion. Actualmente, 11 meses tras
la Ultima intervencion, el paciente presenta buen estado
general, bypass permeable, heridas quirlrgicas cicatriza-
das, y deambula sin dificultad y sin claudicacion intermi-
tente (fig. 2B).

Desde la primera descripcion por el Dr. Jean-Martin Char-
cot en 1868 como una destruccion de la articulacion como
secuela de la sifilis terciaria, a la neuroartropatia de Char-
cot (NC) se le ha atribuido mdultiples y diversas etiologias.
Actualmente se define como una enfermedad crénica, pro-
gresiva, deformante y destructiva osteoarticular, cuya etio-
logia mas comln es la diabetes. Se presenta en pacientes
con neuropatia diabética (30% de los pacientes diabéticos)
y afecta, casi de manera exclusiva, a las articulaciones del
pie; puede llevar a aumentar la morbimortalidad de estos
pacientes por la inestabilidad, ulceraciones y amputacio-
nes"2,

Los datos epidemiologicos son dificiles de determinar, ya
que su diagndstico puede ser complicado e infradiagnosti-
carse, sobre todo en etapas tempranas de la enfermedad.
Se estima que un 0,8-8% de la poblacion diabética presenta
NC. La NC afecta mayoritariamente a pacientes diabéticos
de larga evolucion y mal control metabolico, con neuropa-
tia periférica y autonoémica, de entre 50-60 afos, sin tener
preferencia por sexo. Los factores de riesgo son traumatis-
mos, circulacion normal, osteopenia e insuficiencia renal®.

Hay diversas teorias acerca de la fisiopatologia, las mas
comunmente aceptadas son la neurovascular (incremento
de demanda sanguinea debida al dafo autonémico, produ-
ce una reabsorcion y debilitacion 6sea) y la neurotraumati-
ca (microtraumatismos en pie neuropatico, que desarrolla
desorganizacion de la estructura 6sea). Existen otras teo-
rias, como la glicacion no enzimatica del colageno de los
tendones o la inflamacion local excesiva (produccion de
citocinas proinflamatorias que estimulan la actividad os-
teoclastica)??.

El diagnostico es basicamente clinico, los signos de fase
aguda son de dolor moderado, tumefaccion y aumento de
la temperatura, y se debe realizar un diagndstico diferen-
cial con celulitis, osteomielitis, artritis, gota, trombosis
venosa profunda o traumatismos. El signo de fase cronica
es una deformidad ya establecida, la mayoria en el medio-
pié (colapso o inversion del arco plantar, o pie en mece-
dora, callosidades en zonas de presion que predisponen a
ulceraciones). Como pruebas complementarias se pueden
realizar radiografias (destruccion, dislocacion y luxacion
Osea, reaccion periostica, osteoporosis pueden no estar
presentes en etapas tempranas), gammagrafia dsea (con
tecnecio e indio con leucocitos marcados, para comparar
las fases vasculares y diferenciarlas de infeccion) y la re-
sonancia magnética (la mas especifica para el estudio de
tejidos blandos y anormalidades o6seas, presenta una baja
sefal en T1 en articulacion y T2 en médula). Hay diferentes
clasificaciones anatomicas, siendo la de Brodsky la mas uti-
lizada (la de tipo 1 es la mas frecuente, 60%, y afecta a las
articulaciones tarsometatarsianas)*>.

El tratamiento consiste en una inmovilizacion temprana y
descarga de la articulacion durante la fase aguda, para evi-

Figura 2 A. Fotografia tras la exéresis de la cuna. B. Fotogra-
fia tras 11 meses de la intervencion.

tar el desarrollo de deformidad, puede progresar en pocas
semanas (con yeso de contacto total, andador de restric-
cion, muletas o silla de ruedas, dependiendo del estadio de
Eichenholtz de la enfermedad), en fases cronicas evitar le-
siones o cirugia si la deformidad es incapacitante (exostec-
tomias, artrodesis, tenoplastias o amputaciones). Hay otros
tratamientos, pero por falta de estudios no se incluyen en
el tratamiento de eleccion, como bisfosfonatos, antiinfla-
matorios o corticoides’%7,

La mayor posibilidad de curacion de la NC se basa en un
diagnostico temprano y tratamiento conservador. Este debe
ser multidisciplinario. Todavia no hay acuerdos unificados
para el diagnostico, la fisiopatologia, el tratamiento, ni la
clasificacion anatomica; se deberian realizar mas estudios
acerca de una complicacion de una patologia tan prevalen-
te en la sociedad y en nuestros pacientes.
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