Pie de Charcot. Cuando menos es mas.
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Resumen. Paciente diabética de 71 afios de edad, insulino-dependiente, obesa e hipertensa con mal con-
trol metabolico que present6 una fractura de tobillo y una luxacion subastragalina. Inicialmente fue tratada en
su hospital con traccion transesquelética durante varias semanas que resultd infructuosa, evolucionando a una
desestructuracion completa del retropi€ y a una ulcera profunda y torpida, al iniciar la marcha la paciente.Con
este escenario acude la paciente a nuestras consultas, tras dos afios de evolucion, para valorar alternativas a la
amputacion.

Charcot Foot. When less is more.

Summary. A 7l-years-old female, diabetic pacient insulin-dependent, obese with high blood pressure and
poor metabolic control suffered an ankle fracture and a subtalar dislocation. At the beginning skeletal traction
was applied at her Institution but result was unsuccessful, so a complete breakdown of the hindfoot and a deep
and torpid ulcer developed. Facing this scenario the patient came to our clinic, after two years of evolution, to
assess alternatives to amputation.
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El objetivo de cualquier tratamiento ird encaminado
a conseguir un pie plantigrado, no ulcerado y estable.
Presentamos ¢l manejo realizado en un caso extremo
de esta patologia.

Introduccion

Jean-Martin Charcot describid las artropatias asocia-
das a la tabes dorsal en pacientes sifiliticos en 1868.
En la actualidad la principal etiologia es la diabetes
con afectacion neuropatica. El pie de Charcot se pue-
de definir como una complicacién de la diabetes en la
que existe una pérdida de la sensacion en el pie, lo que
favorece la destruccion articular por traumatismos ba-
nales.

Se estima que aproximadamente el 1.5% de los pa-
cientes diabéticos desarrollan una neuroartropatia’.

Aunque la mayoria de las artropatias son no progresi-
vas y no deformantes, la grave deformidad desencade-
nada por el Charcot es un reto complicado tanto para
el ortopeda como para el paciente.

Las deformidades mas frecuentes se localizan en las
articulaciones de Chopart y Lisfranc, asi como en el

Caso clinico

Mujer de 71 afios de edad, obesa, hipertensa y dia-
bética tipo II de 10 afios de evolucion con mal control
metabolico. Afo y medio antes de la consulta a nuestro
centro presentd fractura de tobillo y luxacion subas-
tragalina tratada de forma infructuosa en su hospital
con traccion transesquelética durante aproximadamen-
te 3 semanas y posterior yeso de contacto, no pudien-
do constatar cuando se permitio la carga. La paciente
siguid caminando, produciéndose una gran ulcera en
zona medial y plantar del pie, refractaria a todos los
tratamientos. Ante la posibilidad de precisar una am-
putacion infracondilea, acudid a nuestras consultas
para valorar posibles alternativas terapéuticas.
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Resultados

Nos encontramos ante un Pie de Charcot severo, en
una paciente obesa, de 72 afios, con mal control meta-
bolico y previamente autbnoma para su vida cotidiana.

De entrada se ofrece a la paciente como primera op-
cioén, la amputacion infracondilea, opcion que la pa-
ciente trata de evitar por todos los medios.

Se solicita estudio neurofisioldgico que evidencia po-
lineuropatia severa diabética. El procedimiento reali-
zado con los filamentos de Semmes-Weinstein es posi-
tivo. No obstante, el estudio de perfusion realizado por
cirugia vascular revela un buen flujo arterial. Los cul-
tivos realizados resultaron negativos, aunque siempre
fue tratada con antibioterapia de amplio espectro, sin
aislarse en ningin momento microorganismo alguno.

Nos encontramos pues ante un pie de Charcot en fase
3 de Eichenholtz?, es decir, deformidad cronica con 1l-
cera y ausencia de fase inflamatoria. Desde el punto
de vista anatomico se considera que la deformidad es
un tipo 2, (nivel subastragalino), pero con afectacion
inicial de la zona 3b (calcanea). La tulcera la estadifica-
mos’ como un grado 2-3 (Fig. 1).

Ante la negativa de la paciente a la amputacion de en-
trada, y siendo previamente informada del alto riesgo
de la cirugia de conservacion de la extremidad, se pro-
cede a la misma, realizandose una astragalectomia, con
reseccion de tercio distal de peroné y alargamiento del
Aquiles. Se procede a obtencion de abundantes tomas
microbioldgicas, colocacion de un rosario de cemento
de fabricacion manual con altas dosis de vancomicina
(3g.) y gentamicina, impregnando el injerto con van-
comicina en polvo (1g.). Se efectia una artrodesis del
tobillo con autoinjerto de peroné y fijacion con agujas
de Kirschner (AK). La piel fue evaluada por el Servicio
de cirugia plastica, no necesitando ningtn tipo de col-
gajo, pudiéndose realizar un cierre primario (Fig. 2a).
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Figura 1. Presentacion clinica y radioldgica.

No se detectaron complicaciones cutaneas o infeccio-
sas. Tras un periodo de descarga de 3 meses, se retira-
ron de las agujas de Kirschner a los 3 meses y medio
y se mantuvo una ortesis tipo Cam Walker a tiempo
completo durante 6 meses, permitiendo la carga parcial
a los 4 meses.

En el momento de la cirugia no se plante6 el uso de
un enclavado retrogrado por el alto riesgo de infeccion
que presentaba la paciente, por lo que la precaria os-
teosintesis que otorgan las agujas de Kirschner hacia
predecible un fallo en la consecucion de la artrodesis
tibio calcanea. Tras este periodo de tiempo no se con-
siguio la fusion, pero el pie presentaba un apoyo plan-
tigrado, era indoloro por la neuropatia, pero inestable.
La paciente estaba satisfecha por la curacion de la 0l-

Figura 2. Evolucion clinica y radioldgica. 2a. Astragalectomia, rosario de antibidtico y fijacion con AK. 2b. Establizacién con clavo retrégrado. 2c.

Pie plantigrado. Imagen radiogréfica final retirada la osteosintesis.
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cera y porque, con el uso de un zapato a medida podia
deambular.

Ante esta situacion se planted la posibilidad de con-
tinuar con el zapato a medida o plantear una estabiliza-
cion mediante un clavo de reconstruccion. Ante la au-
sencia de signos de infeccion se prefirio estabilizar la
articulacion mediante un clavo retrégrado’. Durante la
intervencion se produjo fractura incompleta alrededor
del implante. Tras este incidente, se prohibio la carga a
la paciente, que aparentemente no cumplio, por lo que
se completo la fractura al mes de la intervencion, lo
que obligo al uso de un clavo mas largo. La fractura pe-
ri-implante consolid6 sin problemas, pero tras la carga
fracasé la fijacion distal en el calcaneo. Por este moti-
vo, se retird la osteosintesis, cicatrizando de nuevo sin
problemas y volviendo de nuevo a la situacion previa,
pie plantigrado, indoloro e inestable (Fig. 2b-c).

Se fabricd una bota ortopédica a medida con tutores
tipo Klenzack que permiten el con control del varo-val-
go y que han conseguido estabilizar el pie, reiniciando
la marcha y manteniendo la extremidad (Fig. 3).

Discusion

La artropatia de Charcot es una artropatia neuropati-
ca que se caracteriza por una desestructuracion de las
articulaciones, siendo mas frecuente la afectacion de
pies y tobillos de pacientes diabéticos.

La incidencia de artropatia de Charcot en la poblacion
diabética oscila entre el 1-37% con una tasa de bilate-
ralidad del 30%?*.

Actualmente se cree que la patogenia de la enferme-
dad es mixta, debida a los microtraumatismos repetidos
sobre articulaciones insensibles junto con la reabsor-
cidn dsea y ligamentosa aumentada en estos pacientes.
Existen estudios que sugieren que la osteopenia es un
factor contribuyente para el desarrollo de la artropatia
de Charcot. Otros autores reportan un exceso de acti-
vidad osteoclastogénica, por lo que existen fAirmacos
que podrian utilizarse para disminuir la activacion de
citoquinas y la reabsorcion osteoclastica, ayudando asi
a la prevencion de la destruccion y del colapso®.

Los pacientes que presentan osteopenia son mas pro-
pensos a las fracturas.

La severidad de la diabetes no esta necesariamente
relacionada con el desarrollo de artropatia de Charcot®.

Las tres fases clasicas de la artropatia de Charcot,
fueron descrita por Eichenholtz? (Tabla I).

Tabla I. Fases de la artropatia de Charcot seglin Eichenholtz2.

Figura 3. Calzado para grandes deformidades con tutores tipo Klen-
zak.

La clasificacion anatémica describe 4 zonas que son
las mas cominmente afectadas®. Asi, el tipo 1 corres-
ponde con las articulaciones del medio pie, tarsometa-
tarsianas, y naviculo-cuneiforme. Involucra a un 60%
de los casos de artropatia de Charcot. En este tipo, las
prominencias dseas resultantes del colapso en el plano
sagital aumentan el riesgo de ulceracion.

El tipo 2 involucra al retropié, siendo el 30-35% de los
casos. Esta localizacion es un problema porque suele
asociar subluxaciones y formacion de tlceras.

El tipo 3a corresponde con afectacion tibioastragali-
na, supone un 5% de los casos, pero se trata del patron
mas inestable de todos.

El tipo 3b corresponde con afectacion de la tube-
rosidad del calcaneo, generalmente producida por
traumatismo o por retrasos en el diagnostico. Pueden
evolucionar a un pie plano, y prominencias dseas que
predisponen a las ulceras.

En general, cuanto mas proximal la afectacion mas
potencial de inestabilidad y por tanto, de complicacio-
nes. Analizados estos aspectos topograficos que tienen
valor pronostico de la enfermedad, podemos concluir
que, el objetivo en el tratamiento del pie de Charcot es
conseguir un pie estable, plantigrado y libre de infec-
cion o ulceracion’.

Las opciones conservadoras consisten en reposo,
elevacion y uso de ortesis con carga protegida. El uso

FASE ESTADIO ASPECTO CLINICO RADIOGRAFiA
1 Agudo Eritema, edema, hiperemia e incremento | Fractura, subluxacion y fragmentacion.
del calor alrededor de la articulacion afecta.
2 Subagudo Disminuye la respuesta inflamatoria y se Aparicion de nuevo hueso neoformado.
produce la reabsorcion del hueso.
3 Croénico Ausencia de respuesta inflamatoria. Presencia de deformidad manifiesta,
ocasionalmente tlcera.
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de ortesis y proteccion de la carga se prolongan hasta
que el proceso pase la fase aguda. En fase 2 de Eichen-
holtz se permite la carga siempre con el uso de ortesis.
Una vez el hueso ha consolidado, pasamos a una fase 3,
donde son necesarios calzados adecuados adaptados a
las caracteristicas del pie.

Las principales indicaciones quirurgicas son la infec-
cion, la ulceracion recurrente y las deformidades ines-
tables o que no respondan al uso de las ortesis™.

Histéricamente los procedimientos quirfirgicos se
han reservado para la fase 3, ya que en las dos anterio-
res existe una altisima tasa de posibles complicaciones
como infeccidn, dehiscencias, no uniones, etc.

Asimismo, aunque el tratamiento conservador puede
ser exitoso, también existen tasas altas de fracasos, un
2.7% anual de porcentaje de amputacion y un 49% de
riesgo de aparicion de nuevas tlceras®!*!’,
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El planteamiento en este tipo de paciente parece claro
desde el punto de vista de la literatura, pero a veces, la
toma de decisiones no resulta tan evidente ni para el
paciente ni para el cirujano.

La conclusion que extraecmos de nuestro caso es que,
a pesar de que la paciente esta satisfecha con el resulta-
do, creemos que una amputacion infracondilea hubiese
sido mejor opcion de tratamiento, pero en un pacien-
te en situacion limite, como el que aqui presentamos,
ante la consecucion de un pie plantigrado, indoloro y
sin Ulceras, la maxima de “menos es mas” hay que te-
nerla presente y una vez realizada la astragalectomia y
resuelta la ulcera, la utilizacion de una ortesis estabili-
zadora puede ser suficiente, dada la alta tasa de fraca-
sos y complicaciones que presentan las artrodesis del
pie de Charcot en estadio avanzado.
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