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Historia del articulo: Introduccion: El pie de Charcot (PC) consiste en un progresivo deterioro de los huesos y
Recibido el 16 de marzo de 2013 articulaciones, sobre todo en pacientes diabéticos afectos de neuropatia grave. El gran
Aceptado el 10 de abril de 2013 problema es que se puede confundir con otros procesos, retrasando el diagnéstico y
On-line el 11 de noviembre de 2013 tratamiento adecuados. El objetivo es analizar los casos de PC diagnosticados en nuestro

hospital y, sobre todo, resaltar el papel del cirujano general.
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Neuroartropatia de Charcot entre la poblacién diabética de nuestro Departamento de Salud y se hace una revisién de la
Pie de Charcot literatura.

Diabetes. Resultados: Desde 2008 hasta 2012 se han diagnosticado 7 casos de PC (prevalencia de 1:710).

Dos de los pacientes fueron diagnosticados erréneamente de celulitis. El tiempo medio de
demora en el diagnéstico ha sido de 10 semanas (minimo 1, maximo 24). El tratamiento
inicial fue inmovilizacién de la extremidad. Una vez desaparecié el edema, se colocé ortesis
de descarga segun el tipo anatémico de la clasificacién de Sanders. La evolucién ha sido
favorable en 5 pacientes, un paciente precisé amputacién transmetatarsiana y otro fue
exitus por enfermedad cardiaca aguda.
Conclusiones: E1PC es una enfermedad més frecuente de lo que creemos. El cirujano general
es el pilar fundamental en el diagndstico y tratamiento inicial. Ante la presencia de
inflamacién y edema del pie en un paciente con diabetes y neuropatia severa, una vez
descartadas fundamentalmente la celulitis, la osteomielitis y la trombosis venosa profunda
(TVP), se debe pensar en una neuroartropatia de Charcot.

© 2013 AEC. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Role of the general surgeon in the early diagnosis and treatment of
Charcot’ foot

ABSTRACT

Keywords:

Charcot neuroarthropathy Introduction: The Charcot foot (CF) consists of a progressive deterioration of the bones and
Charcot foot joints, most common in diabetic patients with advanced neuropathy. The great problem is
Diabetes. that can be confused with other processes, delaying the diagnosis and specific treatment.

The aim is to analyze the cases of CF diagnosed in our hospital and especially to highlight the
role of the general surgeon.
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Material and methods: Retrospective study of all registered cases diagnosed of CF between the
diabetic population of our Department of Health. A review of the literature was performed.
Results: From 2008 to 2012, there 7 cases of CF were diagnosed (prevalence 1:710). Two of the
patients were diagnosed erroneously of cellulitis. The average time of delay in the diagnosis
was 10 weeks (minimum 1, maximum 24). The initial treatment was immobilization of the
extremity. Once the edema was eliminated, an offload orthesis was placed according to
Sanders’s anatomical classification. Evolution was favorable in 5 patients, 1 patient needed
amputation, and other one died of acute cardiac pathology.
Conclusions: The CF is a more frequent pathology than we believe. The general surgeon is the
fundamental prop in the diagnosis and initial treatment. Before the presence of inflamma-
tion and edema of the foot in a patient with diabetes and severe neuropathy, once cellulitis,
osteomyelitis, and TVP are ruled out, Charcot neuroarthropathy should be considered.

© 2013 AEC. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All rights reserved.

Introduccion

La neuroartropatia de Charcot (NC) o el pie de Charcot (PC)
consiste en un progresivo deterioro de los huesos y articula-
ciones, principalmente tobillo y pie, en pacientes afectos de
neuropatia grave. La diabetes mellitus (DM) constituye en la
actualidad la causa més frecuente de artropatia neuropética®.
El gran problema es que se puede confundir con otros
procesos, retrasando el diagnéstico y tratamiento adecuados.
Todo ello nos animo a realizar un estudio retrospectivo donde
se registran los casos diagnosticados de PC entre la poblacién
diabética, y a resaltar la gran importancia del papel del
cirujano general en la deteccién precoz y el tratamiento inicial.

Material y métodos

Se trata de un estudio retrospectivo donde se registran los
casos diagnosticados de PC entre la poblacién diabética de
nuestro Departamento de Salud y se hace una revisién de la
literatura. Recogimos datos de edad, sexo, antecedentes
médicos, tipo de diabetes, antecedentes quirturgicos y

enfermedad previa del pie enfermo, sintomas, tiempo medio
de evolucién, exploracion fisica, constantes, pruebas com-
plementarias, forma radiolédgica, clasificacién anatémica,
tratamiento aplicado, estancia hospitalaria y evolucién.

Resultados

Desde enero de 2008 hasta diciembre de 2012, han sido
atendidos en el Servicio de Urgencias un total de 4.965
pacientes con el diagnéstico de pie diabético. En este periodo
se han diagnosticado 7 casos de PC (tabla 1), lo que supone una
prevalencia de 1:710. La edad media de los pacientes fue 61,1
afos (minima 48, maxima 73). En cuanto al sexo el 100% de los
pacientes fueron varones. Todos los pacientes padecian DM de
mas de 10 afios de evolucién, 4 pacientes tipo I y 3 tipo II
Ademas, 4 pacientes tenian HTA, EPOC, cardiopatia y
dislipidemia. En todos los casos estaba afectado el pie derecho,
excepto en un paciente (el pieizquierdo). Tres pacientes tenian
antecedentes quirirgicos de amputacién por gangrena de un
dedo del pie y 6 de ellos también padecian o habian padecido
mal perforante plantar (MPP). E1 100% de los pacientes acudié a
Urgencias. Los sintomas por los que consultaron todos los

Tabla 1 - Casos de pie de Charcot diagnosticados de enero de 2008 a diciembre de 2012.

Edad Sexo  Tipo Antecedentes Clasificacion  Clasificacion Tratamiento Evolucién
de DM radiolégica anatémica
de Sanders
1 62 \% 2 Amputacion del 4.° Atrofica Tipo I Zapato con descarga  Buena
dedo pie derecho de antepié
2 48 Y 1 Amputacioén del 5.° Hipertréfica Tipo II CAM Walker™® Buena
dedo pie derecho + MPP
3 73 \% 2 MPP Atrofica Tipo I Zapato con descarga  Amputacion
de antepié transmetatarsiana
4 56 \% 1 Amputacion del 3.°" Atrofica Tipo I Zapato con descarga  Buena
dedo pie izquierdo + MPP de antepié
5 65 A 1 No Hipertréfica Tipo I+ II1+IV ~ CAM Walker® Exitus
67 \% 1 MPP Atroéfica Tipo I Zapato con descarga  Buena
de antepié
7 57 \% 2 MPP Atroéfica Tipo I Zapato con descarga  Buena
de antepié

DM: diabetes mellitus; MPP: mal perforante plantar; V: vardn.
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pacientes fueron dolor leve y tumefacciéon del pie. En
la exploracién clinica, 4 pacientes presentaban edema y
eritema del pie. En 3 pacientes se objetivaba ademads gran
deformidad del pie o los dedos junto con MPP. Todos
presentaban signos de neuropatia grave en miembrosinferiores.
Dos de los pacientes ya fueron atendidos en Urgencias un mes
antes, siendo diagnosticados erréneamente de celutitis y
tratados con antiinflamatorios, antibiético y reposo de la
extremidad. El tiempo medio de demora en el diagnéstico ha
sido de 10 semanas (minimo 1, maximo 24). A todos los
pacientes se les realizé en Urgencias una radiografia simple (Rx)
del pie en 2 proyecciones, analitica y toma de constantes. En la
analitica, ningin paciente tenia leucocitosis ni neutrofilia, ni
tampoco fiebre. Una vez ingresado, se realizaba resonancia
magnética (RM) y analitica. Ninguno tenia alterados los
parametros proteina Creactiva nila velocidad de sedimentacién
globular. La hemoglobina glucosilada (HbAlc) estaba aumen-
tada en el 100% de pacientes, siendo la media de 10,8% (minima
7,9%; méaxima 13,2%). Se consulté a Endocrinologia para ajustar
glucemia y a Ortopedia para consensuar el tipo de ortesis. La
forma radiolégica mas frecuente fue la atréfica (5 pacientes)
y después la hipertréfica (2 pacientes). La clasificacién
anatémica se registré segun la clasificacién de Sanders:
5 pacientes tipo I, un paciente tipo II y un caso que afectaba
simultdneamente a las zonas II, IIl y IV. El tratamiento inicial
fue reposo en cama con la extremidad elevada e inmovili-
zacién de la extremidad mediante férula de Brown. Para
levantarse, el paciente se ayudaba de unas muletas o una
silla de ruedas. Una vez disminuy6 el edema del pie, se pautd
un método de descarga segun el tipo anatémico. En los PC
tipo I de Sanders se colocé un zapato ortopédico con
descarga en el antepié, y para el resto de pacientes (PC tipos
II, Il o IV de Sanders) una ortesis tipo controlled ankle
movement (CAM) Walker™. Para compensar, se colocé en el
pie contralateral un zapato adaptado y también una muleta
que facilitara la deambulacién. La estancia media fue de 14,8
dias (minimo 7, maximo 33). El tiempo medio de seguimiento
fue de 30 meses (minimo 3, maximo 54). En la consulta se
realiz6 exploracidn fisica, toma de la temperatura de los pies
con termoémetro y se solicitaron periédicamente radiografias
o RM para confirmar la consolidacién 6sea de la articulacién.
La evolucién ha sido favorable en 5 pacientes, con conso-
lidacién de la articulacién y manteniendo la estabilidad del
pie con zapatos ortopédicos; un paciente precisé amputacién
transmetatarsiana por mala evolucién y otro fue exitus por
enfermedad cardiaca aguda.

Discusion

El PC lo describié por primera vez Charcot’ en pacientes con
tabes dorsal por neurosifilis, pero la asociaciéon de PC y
diabetes la hizo Jordan®, siendo hoy la causa mas frecuente, si
bien, puede verse en otros procesos neuroldgicos como
siringomielia, lepra, depdsito de metales pesados o trauma-
tismo de nervios periféricos®. El pie diabético y sus compli-
caciones, como el PC, es una enfermedad multidisciplinar
que debe ser manejada por diferentes especialistas, pero en la
que el cirujano general juega un papel muy importante, ya que
cuando el paciente tiene cualquier problema acude la mayoria

de las veces a Urgencias, donde es el cirujano general el que
valora y debe sospechar el diagnéstico para tratarlo de forma
precoz antes de que se produzcan complicaciones irreversi-
bles que conlleven una amputacién del miembro. De hecho
hay autores que definen el PC como una «urgencia médica»".
Revisando la literatura, nos llamo6 la atencién que las
publicaciones de PC se realizan en revistas de diabetes,
Reumatologia, Rehabilitacién, Traumatologia, Cirugia Vascu-
lar, etcétera, pero en ninguna de Cirugia General. Todo esto
nos animé a realizar un estudio retrospectivo de todos los
pacientes diagnosticados de PC en nuestro hospital en los
ultimos 5 afos, y sobre todo, a intentar difundirlo en
publicaciones de Cirugia General.

Aunque la incidencia y prevalencia del PC es desconocida
porque los pacientes son diagnosticados errénea o tardia-
mente, se estima que afecta a un 0,8-8% de pacientes
diabéticos. La incidencia es de 3 a 11,7/1.000 pacientes al
afio®. De 2008 a 2012 se han diagnosticado en nuestro centro 7
casos, lo que supone una prevalencia de 1/710, aproximado a
la literatura. Hasta en un 25% de los casos es bilateral’; en
nuestra serie el 100% es unilateral. Es mas frecuente en
pacientes diabéticos tipo I en la 5.2-6.a década de la vida y con
DM de més de 10 afios de evolucién®’. En nuestro estudio la
edad media de los pacientes fue de 61,1 afios; 4 padecian DM
tipo I y 3 DM tipo II. La patogenia es desconocida pero
probablemente sea una combinacién de factores traumaticos
y vasculares debidos a la neuropatia periférica. Existen 2
hipétesis: neurovascular (francesa) y neurotraumatica (ale-
mana) que, aunque difieren en la causa inicial, coinciden en
que se producen cambios en la estructura 4sea y esto
determina una distribucién anémala de la carga que favorece
la aparicién de tlceras, fracturas y callosidades. Reciente-
mente se han involucrado citocinas inflamatorias que esti-
mulan la formacién de osteoclastos®°. En cuanto al sexo, no
hay diferencias entre hombre y mujer®'°, aunque en nuestra
serie todos eran varones. Revisando la literatura, algunos
pacientes acudieron a Urgencias®'', otros a consultas por otro
motivo'? y, en la mayoria, no consta’®'***. Todos nuestros
pacientes acudieron a Urgencias, ninguno acudié a consulta,
con lo cual todos los pacientes fueron valorados por el cirujano
general de guardia.

La clinica del PC en fase aguda se caracteriza por «pie
caliente», con eritema, edema y dolor leve sobre una base
neuropdtica. La temperatura de la piel estd elevada 2-6 grados
en comparacién con la contralateral*®”*®. En la fase crénica
el eritema y la temperatura elevada desaparecen y se
desarrollan deformidades®. En nuestra serie todos fueron
diagnosticados en fase aguda. La sospecha de PC debe
establecerse ante un paciente diabético de larga evolucién
con edema, calor y rubor unilateral del pie, con ausencia o
dolor leve y deformidad e inestabilidad de la articulacién
(fig. 1). Dos de nuestros pacientes fueron diagnosticados
erréneamente de celulitis. El tiempo medio de demora en el
diagnostico en nuestra serie ha sido de 10 semanas (minimo 1,
maximo 24). En un estudio de Pakarinen'’ el diagnéstico se
retrasé una media de 29 semanas.

El diagnéstico del PC es fundamentalmente clinico’®; debe
hacerse un diagndstico diferencial sobre todo con celulitis,
osteomielitis, TVP, gota y artritis*®”"*"'®, Brodsky*'*?° des-
cribié un procedimiento que consiste en elevar el miembro
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Figura 1 - Pie de Charcot agudo con ulcera y deformidad.
Antecedente de amputacién del 5.° dedo.

afecto durante 10 min con el paciente en decubito; en el caso
de un PC desaparece el edema y eritema, en cambio en el
proceso infeccioso permanece. Los anadlisis de laboratorio no
son diagnésticos de PC pero pueden ayudar a diferenciarlo de
procesos infecciosos'™'’. En nuestro estudio todos tenian los
leucocitos, la proteina C reactiva y la velocidad de sedimen-
tacién globular normales. En fases iniciales, la Rx puede ser
normal®*?!. Conforme la enfermedad progresa van apare-
ciendo hallazgos radiograficos. Los cambios 6seos asociados a
la neuroartropatia se clasifican radiograficamente en atréficos
e hipertréficos. La forma hipertréfica es la mas frecuente:
ocurre en el mediopié, retropié y tobillo, y se caracteriza por
fragmentacién, destruccién de articulaciones, luxaciones
6seas, fracturas y osteofitos. La forma atréfica no es tan
frecuente; se localiza en el antepié y se caracteriza por
resorcién 6sea y pequenias lineas de fractura. Los metatarsia-
nos presentan una imagen radiografica que se asemeja a una
«punta de lapiz» o «cafia de azdcar chupada»®”'*%*, En
nuestros pacientes, la forma atréfica fue la més frecuente (5
casos) y la hipertréfica se dio en 2 pacientes. La RM puede
detectar cambios en estadios precoces y es la prueba que cada
vez estd siendo mas utilizada, ademas es til para diferen-
ciarla de la osteomielitis®’’. En el PC la lesién dsea
generalmente es multiple, no hay compromiso cortical y la
lesién se autolimita. En cambio, en la osteomielitis, es
generalmente Unica, existe compromiso cortical y la lesién
no se autolimita®?. No existe una prueba diagnéstica definitiva
para distinguir la NC de la osteomielitis, sin embargo la
gammagrafia ésea de 3 fases con Tc-99m, seguida de In-111
con leucocitos marcados ha mostrado una alta sensibilidad y

especificidad®®. La PET-TAC también es muy fiable para
diferenciar el PC de la osteomielitis"®"". En nuestro centro
tenemos disponible la RM, el resto de las pruebas las tenemos
que solicitar al centro hospitalario de referencia, por lo que
resulta mas dificultoso.

La evolucién de la NC sigue por lo general un patrén
clinico-radiolégico que fue descrito por Eichenholtz en 3
etapas: fragmentacioén, coalescencia y reconstruccién. Hay
una etapa previa (etapa 0) descrita por otros autores’'>%%3,
que se caracteriza por «pie caliente» con hallazgos radiolé-
gicos normales, que pueden confundirse con procesos
infecciosos. En la etapa I se produce también «pie caliente»,
pero en la Rx se objetiva osteopenia, fragmentacién periarti-
cular, fracturas y subluxaciones. La etapall estd caracterizada
por disminucién del edema y el calor, y radiograficamente se
observa resorcién oOsea, fusiéon de fragmentos O6seos y
esclerosis. En la etapa III hay ausencia de inflamacién y un
pie mas estable, aunque a menudo deformado; radiolégica-
mente se observan osteofitos, esclerosis subcondral y
disminucién del espacio articular®'®'»'%':2°_ Todos los
pacientes de nuestra serie se diagnosticaron en la etapa I.
Sanders y Frikberg®* realizaron una clasificacién del PC en
funcién de la zona anatémica afectada: el tipo I afecta al
antepié, es decir, a las articulaciones metatarso-falangicas e
interfalangicas, y se puede confundir con osteomielitis u
osteoartritis (fig. 2A). El tipo II afecta a la articulacién de
Lisfranc, que es la articulacion més frecuentemente afectada
en esta enfermedad (fig. 2B). El tipo III afecta a la articulacién
de Chopart y puede producirse, al igual que el tipo II, el tipico
«pie en mecedora» por hundimiento del medio pie, el cual
puede predisponer a ulceraciones (figs. 3y 4). El tipo IV afecta
al tobillo y el tipo V afecta al calcdneo®'%*”?*?° En cuanto a
nuestros pacientes, el méas frecuente fue el tipo I (5 pacientes),

Figura 2 - A) Rx que muestra pie de Charcot tipo I de
Sanders con afectacion de articulaciones metatarso-
falangicas. B) Rx que muestra pie de Charcot tipo II de
Sanders con afectacion de articulacién de Lisfranc.
Antecedente de amputacion del 5.° dedo.
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Figura 3 - Pie de Charcot con pérdida total del arco plantar
(pie en mecedora).

un paciente present¢ el tipo Il y otro tenia afectadas a varias
zonas a la vez (tipos II, III y IV).

El tratamiento inicial del PC en fase aguda (etapas Oy I) es la
inmovilizacién y descarga del miembro afectado para evitar
que la enfermedad progrese y se produzcan deformidades. El
yeso de contacto total (total contact cast [TCC]) es el gold
standard para el tratamiento inicial de descarga del
pieh*67101116.20 " Eote ge ird cambiando conforme vaya
disminuyendo el edema de la pierna hasta que desaparezca y
se objetiven cambios radiolégicos de coalescencia. Una des-
ventaja es que requiere de personal especializado para
confeccionarlo y colocarlo, por lo que actualmente se estan
buscando alternativas como ortesis de descarga neumaticas
que permiten mayor movilidad, higiene y su retirada por la
noche”’. En nuestro centro no se tiene experiencia con el TCC
por lo que se optd por reposo de la extremidad en cama con
férula de Brown y, una vez disminuia el edema, se colocaba una
ortesis de descarga en funcién del tipo anatémico. En los PC tipo
I(5pacientes), se colocé un zapato ortopédico con descargaen el
antepié (fig. 5A), y para el resto de pacientes con PC tipos II, IIl o
IV (2 pacientes) una ortesis tipo CAM (Controlled Ankle
Movement) Walker® (fig. 5B). Hay que proteger la extremidad

Figura 4 - Resonancia magnética que muestra pie de
Charcot tipo II de Sanders.

o

Figura 5 - A) Zapato ortopédico con descarga de antepié
utilizado en pacientes con pie de Charcot tipo I de Sanders.
B) Ortesis de descarga plantar (CAM Walker®) utilizada en
pacientes con pie de Charcot tipos II, II o IV de Sanders.

contralateral con muleta o zapato adaptado para que no se
resienta la extremidad sana®. Se ha ensayado con bifosfosfo-
natos intravenosos en la fase aguda: aunque mejora la clinica,
no hay beneficio en tiempo de inmovilizacién total’®?®%’. Una
vez el paciente se encuentre en la etapa II, se sustituira el TCC
por una ortesis tipo Charcot restraint orthotic walker (CROW) o
similar durante un periodo de meses que dependera de la
localizacién y la extensién de la destruccién. Llegados a la fase
III, al paciente se le colocard un zapato ortopédico para la
deambulacién*®1%11:16:2028 " F] tratamiento quirurgico estard
indicado cuando exista una afectacién de partes blandas, el pie
sea inestable, o0 no sea posible su adecuacién al calzado. Hay
diversas opciones como exostectomia, seccién del tendén de
Aquiles y artrodesis. Cuando han fracasado todas las opciones
de tratamiento o existen complicaciones, se debe optar por una
amputacién infracondilea®*%2%2%:%,

Conclusiones

El PC es una enfermedad mas frecuente de lo que creemos y
debemos estar muy alerta para diagnosticarlo en fases
tempranas y evitar fases irreversibles. Dentro del manejo
multidisciplinario del PC, el cirujano general es el pilar
fundamental en el diagnédstico y tratamiento inicial ya que
es este el que la mayoria de las veces «se enfrenta»
inicialmente al paciente. Por lo tanto, ante la presencia de
inflamacién y edema del pie en un paciente con diabetes y
neuropatia severa, una vez descartadas fundamentalmente
la celulitis, la osteomielitis y la TVP, se debe pensar en una
NC.
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