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Neuroartropatia de Charcot
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La diabetes constituye en la actualidad la causa mas
frecuente de artropatia neuropdtica. El tarso suele ser la
localizacién mis frecuente de esta entidad. Desde el
punto de vista clinico, su inicio insidioso con dolor y
discretos signos inflamatorios del tarso suele conducir a
una interpretacion errénea por parte de los médicos que
habitualmente atienden a estos pacientes (endocrinélogos,
reumatolégos, poddlogos, etc.), lo que retrasa el
diagndstico con las consecuencias que esto puede
comportar. En este trabajo se describen 4 casos de
artropatia neuropdtica en pacientes diabéticos
diagnosticados en nuestro servicio, y se hace especial
mencién a la sintomatologia que debe orientar al
diagndstico de esta entidad en sus fases iniciales.

Palabras clave: Artropatia neuropitica. Articulacién de
Charcot. Diabetes mellitus.

Charcot’s neuroarthropathy

Diabetes is the most common cause of neuropathic
arthropathy. The most frequent localization is the tarsus.
In clinical practice, the insidious painful onset and
discrete inflammatory signs of this disease often lead to a
mistaken interpretation by the physicians who usually
manage these patients (endocrinologists, rheumatologists,
podiatrists, etc.), delaying diagnosis with devastating
consequences. We report four cases of neuropathic
arthropathy in diabetic patients diagnosed in our service.
The clinical features that may suggest a diagnosis in the
early stages of this entity are stressed.
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Introduccion

La primera descripcién de la neuroartropatia de Char-
cot, en 1703, se debe a William Musgrave, quien en sus
publicaciones describié la artritis neuropdtica secundaria
a enfermedades venéreas. Posteriormente, Jean Marie
Charcot! (1825-1893) describié cambios articulares en
pacientes con neuropatia secundaria a tabes dorsal como
consecuencia de sifilis terciaria. Con la disminucién de
los casos de tabes dorsal y el aumento de diabetes en la
poblacion general, ésta pasé a ser la causa mas frecuente
de artropatia neuropitica®. La prevalencia de la artropa-
tia neuropitica en la poblacién diabética oscila del 0,8 al
7,5%. Con frecuencia se confunde con infeccién y se
trata como tal, retrasindose el diagnéstico y el trata-
miento adecuados. Se presentan 4 casos de pacientes
diabéticos con afeccién visceral de mis de 10 afios de
evolucién, que se presentaron en la consulta de reumato-
logia con inflamacién y edema poco doloroso del pie.

Casos clinicos
Caso1

Varén de 55 afios de edad, diabético tipo 2, de 10 afios
de evolucién, con afectacién visceral. Presentaba desde
hacia 3 meses hinchazén y edema poco doloroso en el
pie izquierdo, sin fiebre ni afectacion del estado gene-
ral. La analitica y la eco-Doppler resultaron normales.
En las radiografias de pies (fig. 1) se observaron datos
sugestivos de destruccién dsea. El electromiograma
mostré signos de polineuropatia sensitivo-motora distal
grave. La gammagrafia 6sea con MDP-Tc¢”™ mostré
hipercaptacién difusa. En la T'C de pie se objetivé dreas
de fragmentacién ésea con cortical respetada, compati-
bles con artropatia de Charcot.

Caso 2
Varén de 35 afios de edad, con antecedentes de hiper-
tension arterial y diabetes mellitus tipo 1 de 20 afios de

evolucién, con afectacién microvascular, que consulté
por inflamacién y aumento de temperatura del pie iz-
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Figura 1. Radiografia que muestra destruccion dsea de la cortical
en cara anterior del astrdgalo izquierdo con fragmentos dseos y
multiples fracturas.
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Figura 2. Tomografia computarizada en la que se observa en el
lado izquierdo dreas de fragmentacion osea que afectan a la apofi-
sis anterior del calcdneo, cuboides, parcialmente al escafoides y
cufia lateral, junto a dreas de ostedlisis con cortical respetada.

quierdo. En la exploracién general destacé clinica com-
patible con neuropatia sensitivomotora en extremidades
inferiores y edema en pie izquierdo. La analitica general
fue normal excepto una glucemia de 300 mg/dl y una
velocidad de sedimentacién globular 88 mm en la pri-
mera hora. Se descart6 la presencia de trombosis venosa
profunda o celulitis mediante eco-Doppler. El cultivo
de la puncién subcutdnea de la zona edematosa fue ne-
gativo y 2 ciclos completos de antibioterapia no tuvie-
ron resultados. La gammagrafia ¢sea con MDP-T¢”™
mostré captacion en el tarso izquierdo. Se observé des-
truccién 6sea de la cortical en la cara anterior del astra-
galo izquierdo, con fragmentos 6seos y multiples fractu-
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Figura 3. Resonancia magnética en la que se observa edema e hi-
peremia en interlineas del medio pie sin focos de osteomielitis.

ras en la radiografia. En la tomografia computarizada
(TC) de pie (fig. 2) se observé fragmentacién 6sea en el
calcdneo, cuboides, escafoides y astrigalo, con dreas de
ostedlisis, cortical respetada y engrosamiento de partes
blandas, sugestivos de articulacién neuropitica.

Caso 3

Mujer de 35 afios de edad, con antecedentes de diabetes
mellitus tipo 1, de 15 afios de evolucién, con clara sin-
tomatologia de polineuropatia sensitivo-motora en ex-
tremidades inferiores, que consulté por hinchazén en
pie derecho de 3 meses de evolucién, sin respuesta al
reposo. En la exploracién, el pie derecho estaba tume-
facto y caliente. Los reflejos profundos estaban abolidos
y los pulsos conservados. En la radiografia se observé
una fractura del escafoides, con depresién plantar. Se
realizé una inmovilizacién con férula y, 2 meses des-
pués, se presenté con una ulcera en la zona medial del
pie. En las radiografias se observaron dreas de destruc-
cién 6sea con hipercaptacién gammagrifica MDP-
Tc”™ en la regién del medio pie. Al mes de seguimien-
to, se le practic6 una reseccién de la protuberancia dsea
medial. Tras inmovilizacién y rehabilitacién del pie, la
paciente camina sin complicaciones.

Caso 4
Varén de 76 afios de edad, con antecedentes de hiper-
tensién arterial y diabetes mellitus tipo 2 en tratamiento

con insulina, de 15 afios de evolucién, con afectacién
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microvascular, que ingresé por herida en el maléolo in-
terno y dorso del pie izquierdo de 2 meses de evolucién,
sin fiebre ni afectacién del estado general. En la explo-
racién general se evidencié una lesién clinica compati-
ble con polineuropatia sensitivo-motora en extremida-
des inferiores y en maléolo interno izquierdo, dolorosa
a la palpacién, con enrojecimiento, tumefaccion y au-
mento de la temperatura. Tanto la analitica general
como el estudio microbiolégico de muestras sanguineas
y de la herida fueron normales o negativos. No existian
signos radiograficos sugestivos de infeccion. La gam-
magrafia 6sea con MDP-Tc¢”™ demostré hipercapta-
cién difusa. En la resonancia magnética (RM) del pie
(fig. 3) se observé edema e hiperemia en interlineas del
medio pie, sin focos sugestivos de osteomielitis. Se rea-
liz6 el diagndstico de neuroartropatia de Charcot.

Discusion

La neuroartropatia de Charcot es una forma crénica de
artropatia degenerativa asociada a la pérdida de sensibi-
lidad dolorosa, térmica o propioceptiva. Puede presen-
tarse en pacientes con diabetes, tabes dorsal o siringo-
mielia, entre otras entidades; la diabetes® es la causa
mis frecuente en la actualidad. La patogenia no estd
muy clara. En un diabético mal controlado se podrian
unir varios factores: una neuropatia sensorial con pérdi-
da de la sensibilidad, una neuropatia motora con un de-
sequilibrio muscular y una neuropatia autonémica con
osteopenia, que desarrollan un pie insensible, donde los
microtraumatismos continuos desarrollan una inestabi-
lidad de la articulacién, con microfracturas, fragmenta-
cién y esclerosis subcondral, caracteristicas de la articu-
lacién de Charcot. La mayor dificultad de diagnéstico
es que con frecuencia se confunde con infeccién y se
trata como tal, lo que retrasa el diagnéstico y tratamien-
to adecuados. Entidades como osteomielitis, celulitis,
distrofia simpaticorrefleja, artritis séptica, osteoartritis o
gota, entre otras, son parte del diagnéstico diferencial
ya que causan cambios articulares parecidos a la osteo-
artropatia neuropdtica diabética. La sospecha clinica?
debe establecerse en el paciente diabético de larga evo-
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lucién con hinchazén y edema unilateral del pie, ausen-
cia o levedad del dolor y deformidad e inestabilidad de
la articulacién. Los cambios éseos asociados a la neuro-
patia se clasifican radiogrificamente en atréficos e hi-
pertréficos. La forma atréfica se caracteriza por el au-
mento de densidad de las partes blandas y leves lineas
de fractura o gran resorcién 6sea; la forma hipertréfica
se caracteriza por fragmentacién, destruccién articular,
dislocaciones 6seas, ostedfitos de gran tamafio y fractu-
ras. La radiografia simple es util cuando la enfermedad
estd avanzada. La gammagrafia dsea, la TC y la RN?
ayudan a diferenciar la neuroartropatia de otras enfer-
medades, como la osteomielitis. El tratamiento con in-
movilizacién y descarga de la articulacién es lo mds im-
portante. El pamidronato® parece tener un claro efecto
sustancial sobre los sintomas en la fase aguda de la en-
fermedad, por encima del tratamiento conservador,
aunque son necesarios mds estudios para dilucidar el
papel de los bifosfonatos en el tratamiento de la neuro-
artropatia. La cirugia no ofrece muchas ventajas, y la
artrodesis de articulaciones inestables es la cirugia que
mis se indica.

En conclusién, la neuroartropatia de Charcot es una
enfermedad con gran dificultad diagnéstica, ya que no
hay criterios definitivos ni pruebas que confirmen su
diagnéstico, por lo que, ante la presencia de inflama-
cién y edema del pie en un paciente diabético con neu-
ropatia sensitivomotora en extremidades inferiores, se
debe pensar en la posibilidad de neuroartropatia de
Charcot.

Bibliografia

1. Podiatry channel. Charcot foot [consultado 26/05/2004]. Disponible en:
www.podiatrychannel.com

2. Chappel R, Willems J, Martin JJ. Charcot joint in idiopathic sensorimotor
neuropathy. Clin Rheumatolol. 2000;19:153-5.

3. Rajbhandari SM, Jenkins RC, Davies C, Tesfaye S. Charcot neuroarthro-
pathy in diabetes mellitus. Diabetologia. 2002;45:1085-96.

4. Sommer TC, Lee TH. Charcot foot: the diagnostic dilemma. Am Fam
Physican. 2001;64:1591-8.

5. Beltran J, Campanini DS, Knight C, Calla M. Te diabetic foot: magnetic
resonance imaging evaluation. Skeletal Radiol. 1990;19:37-41.

6. Jude EB, Selby PL, Burgess J, Lilleystone P, Mawer EB, Page SR, et al.
Bisphosphonates in the treatment of Charcot neuroarthropathy: a double-
blind randomised controlled trial. Diabetologia. 2001;44:2032-7.

Reumatol Clin. 2005;1(4):225-7 227



