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Xct„p"fg"75"c‚qu."swg"cewfg"c"wtigpekcu" tgokvkfq"rqt"uw"
médico de atención primaria para valoración de lesión en 
pie izquierdo.

Antecedentes personales: ex fumador, diabetes tipo 2 
(diagnosticado en 2007, angiopatía y neuropatía; antidiabé-
ticos orales y buen control metabólico, HbA1c 6,2%), hiper-
tensión arterial (antihipertensivos), dislipemia (estatinas). 
Intervenido de amigdalectomía, amputación transmetatar-
siana del pie derecho (agosto de 2009, mal perforante plan-
tar), bypass femoropoplíteo derecho a primera con vena 
safena (septiembre de 2011, isquemia crónica IIb).

TgÞgtg"encwfkecek„p"igognct"k¦swkgtfc"c"422"o"{"vwoq-
ración en pie izquierdo de aparición súbita al caminar de 
9 días de evolución. A la exploración está afebril; pie iz-
quierdo tumefacto y caliente, tumoración dura de 3 × 4 cm 
ewdkgtvc"rqt"àkevgpc"gp"cteq"rncpvct"crncpcfq"{"¿negtc"pg-
crótica en zona medioinferior del pie, sin signos de celulitis 
pk"vtqodquku"xgpquc"*Þi0"3C+0"Rwnuqu"hgoqtcngu"dkncvgtcngu"{"
poplíteo derecho presentes, resto ausentes. Índice tobillo/
brazo bilateral > 1.

La radiografía del pie izquierdo evidencia osteoporosis y 
ecnekÞecek„p"xcuewnct."htcevwtc/nwzcek„p"fg"Nkuhtcpe"eqp"kp-
eqpitwgpekc"vctuqogvcvctukcpc"{"nwzcek„p"fg"30²"ew‚c"*Þi0"
3D+0"Ug"tgcnk¦c"wpc"icoocitch‡c"„ugc."jcnncpfq"jkrgtgokc"
en fase vascular e incremento en fase ósea, diagnosticán-
dose artropatía del tarso izquierdo (pie de Charcot, tipo 1 
ugi¿p"nc"encukÞecek„p"fg"Dtqfum{+0"Ctvgtkqitch‡c"gzvtgokfcf"

inferior izquierda: eje aortoilíaco sin lesiones, ateromato-
uku"igpgtcnk¦cfc"fg"hgoqtcn"uwrgtÞekcn"{"qenwuk„p"gp"vgtekq"
superior con posterior recanalización por circulación cola-
teral a nivel de tercio inferior, y salida distal por 3 vasos.

Se realiza un bypass femoropoplíteo izquierdo a primera 
porción, con prótesis de PTFE de 6 mm. Es valorado por 
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Figura 1 A. Fotografía del pie a la exploración en urgencias. 
D0"Tcfkqitch‡c"fgn"rkg0
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traumatología, y tras 20 días de postoperatorio y buena 
evolución se decide realizar una exéresis de la cuña luxada 
{"Htkgftkej"fg"nc"nguk„p"ewvƒpgc"*Þi0"4C+0"Gn"rquvqrgtcvqtkq"
evoluciona con dehiscencia de la herida quirúrgica, cicatri-
zando por segunda intención. Actualmente, 11 meses tras 
la última intervención, el paciente presenta buen estado 
general, bypass permeable, heridas quirúrgicas cicatriza-
fcu."{"fgcodwnc" ukp"fkÞewnvcf"{" ukp"encwfkecek„p" kpvgtok-
vgpvg"*Þi0"4D+0

Desde la primera descripción por el Dr. Jean-Martin Char-
cot en 1868 como una destrucción de la articulación como 
ugewgnc"fg"nc"u‡Þnku"vgtekctkc."c"nc"pgwtqctvtqrcv‡c"fg"Ejct-
cot (NC) se le ha atribuido múltiples y diversas etiologías. 
Cevwcnogpvg"ug"fgÞpg"eqoq"wpc"gphgtogfcf"et„pkec."rtq-
gresiva, deformante y destructiva osteoarticular, cuya etio-
logía más común es la diabetes. Se presenta en pacientes 
con neuropatía 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-
nes1,2.

Los datos epidemiológicos son difíciles de determinar, ya 
que su diagnóstico puede ser complicado e infradiagnosti-
carse, sobre todo en etapas tempranas de la enfermedad. 
Se estima que un 0,8-8% de la población diabética presenta 
NC. La NC afecta mayoritariamente a pacientes diabéticos 
de larga evolución y mal control metabólico, con neuropa-
tía periférica y autonómica, de entre 50-60 años, sin tener 
preferencia por sexo. Los factores de riesgo son traumatis-
oqu."ektewncek„p"pqtocn."quvgqrgpkc"g"kpuwÞekgpekc"tgpcn3.

Jc{"fkxgtucu"vgqt‡cu"cegtec"fg"nc"Þukqrcvqnqi‡c."ncu"oƒu"
comúnmente aceptadas son la neurovascular (incremento 
de demanda sanguínea debida al daño autonómico, produ-
ce una reabsorción y debilitación ósea) y la neurotraumáti-
ca (microtraumatismos en pie neuropático, que desarrolla 
desorganización de la estructura ósea). Existen otras teo-
rías, como la glicación no enzimática del colágeno de los 
vgpfqpgu" q" nc" kpàcocek„p" nqecn" gzegukxc" *rtqfweek„p" fg"
ekvqekpcu" rtqkpàcocvqtkcu" swg" guvkowncp" nc" cevkxkfcf" qu-
teoclástica)2,3.

El diagnóstico es básicamente clínico, los signos de fase 
aguda son de dolor moderado, tumefacción y aumento de 
la temperatura, y se debe realizar un diagnóstico diferen-
cial con celulitis, osteomielitis, artritis, gota, trombosis 
venosa profunda o traumatismos. El signo de fase crónica 
es una deformidad ya establecida, la mayoría en el medio-
pié (colapso o inversión del arco plantar, o pie en mece-
dora, callosidades en zonas de presión que predisponen a 
ulceraciones). Como pruebas complementarias se pueden 
realizar radiografías (destrucción, dislocación y luxación 
ósea, reacción perióstica, osteoporosis pueden no estar 
presentes en etapas tempranas), gammagrafía ósea (con 
tecnecio e indio con leucocitos marcados, para comparar 
las fases vasculares y diferenciarlas de infección) y la re-
uqpcpekc"ocipfivkec" *nc"oƒu"gurge‡Þec"rctc"gn"guvwfkq"fg"
tejidos blandos y anormalidades óseas, presenta una baja 
señal en T1 en articulación y T2 en médula). Hay diferentes 
encukÞecekqpgu"cpcv„okecu."ukgpfq"nc"fg"Dtqfum{"nc"oƒu"wvk-
lizada (la de tipo 1 es la más frecuente, 60%, y afecta a las 
articulaciones tarsometatarsianas)4,5.

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

tar el desarrollo de deformidad, puede progresar en pocas 
semanas (con yeso de contacto total, andador de restric-
ción, muletas o silla de ruedas, dependiendo del estadio de 
Eichenholtz de la enfermedad), en fases crónicas evitar le-
siones o cirugía si la deformidad es incapacitante (exostec-
tomías, artrodesis, tenoplastias o amputaciones). Hay otros 
tratamientos, pero por falta de estudios no se incluyen en 
gn"vtcvcokgpvq"fg"gngeek„p."eqoq"dkuhquhqpcvqu."cpvkkpàc-
matorios o corticoides1,3,6,7.

La mayor posibilidad de curación de la NC se basa en un 
diagnóstico temprano y tratamiento conservador. Este debe 
ugt"ownvkfkuekrnkpctkq0"Vqfcx‡c"pq"jc{"cewgtfqu"wpkÞecfqu"
rctc"gn"fkcip„uvkeq."nc"Þukqrcvqnqi‡c."gn"vtcvcokgpvq."pk"nc"
encukÞecek„p"cpcv„okec="ug"fgdgt‡cp"tgcnk¦ct"oƒu"guvwfkqu"
acerca de una complicación de una patología tan prevalen-
te en la sociedad y en nuestros pacientes.
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Figura 2" C0"Hqvqitch‡c"vtcu"nc"gzfitguku"fg"nc"ew‚c0"D0"Hqvqitc-
fía tras 11 meses de la intervención.
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