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PIE DE CHARCOT

Se define como una artropatia degenerativa cronica progresiva que afecta a una o més articulaciones
periféricas que se desarrolla como resultado de una falla en la percepcién sensorial normal (dolor y
propiocepcidn) en la inervacién de las articulaciones.

Factores de riesgo y causas

La diabetes mellitus y la neuropatia periférica son los principales factores de riesgo de la
neuroartropatia en el pie y el tobillo. Los niveles elevados de glucosa en sangre de forma crénica
(hiperglucemia) estan asociados a eventos de desintegracion 6sea y al trauma que la precede.

El control de los niveles de glucosa es critico en el manejo de una persona diabética y en el
seguimiento de una dieta adecuada y ejercicio. Mantener un control estricto de los pacientes de alto
riesgo y saber reconocer los primeros signos de artropatia de Charcot en personas con diabetes implica
ensefarles a tener un cuidado adecuado e inspeccion diaria de los pies y el control cuidadoso de la
glicemia.

Signos y sintomas La progresion del pie de Charcot puede ocurrir en cuestion de semanas 0 meses.
Un trauma menor como la torsion o esguince del pie y tobillo, aunado a la pérdida de la percepcion
del dolor y posicion del pie puede dar lugar a lesiones repetitivas en una 0 mas articulaciones
ocasionando la fragmentacion y destruccién de las mismas

Cuadro agudo

La apariencia clasica del pie de Charcot en la etapa aguda es un pie con edema considerable, piel
caliente, brillosa eritematosa, deformidad con retropié en valgo y el antepié relativamente indoloro y
si el edema lo permite los pulsos son palpables, se observa hipermovilidad de las articulaciones
fracturadas y es posible que se presenten Ulceras que pueden complicarse con una infeccion
superficial o profunda.

Las radiografias pueden mostrar una zona de colapso 6seo, aunque el episodio inicial consiste
solamente en microfracturas y el Unico dato clinico es el derrame articular. El hueso presenta
esclerosis y osteopenia y puede estar fragmentado, por lo que debe hacerse el diagnostico diferencial
con una osteomielitis.

Etapa I. Desarrollo y fragmentacion.

Se caracteriza por destruccion y fragmentacion 6sea, con hiperemia y cambios troficos en la piel y la
duracion es de 3 a 4 meses. El pie se encuentra tumefacto rojo y caliente, simulando una celulitis o
un proceso infeccioso. En esta etapa los rayos X pueden ser normales o se observaran los huesos
escleréticos o fragmentados con luxaciones periarticulares, por lo que es posible que se confundan
con un proceso infeccioso.

Ex&menes de laboratorio: la velocidad de sedimentacion globular y la proteina C reactiva estard
elevada en ambos casos; sin embargo, el paciente con artropatia no presentara la descompensacion
metabolica que es caracteristica en pacientes diabéticos con una infeccion activa. Cuando las
articulaciones se encuentran en la etapa infl amatoria pueden ser indicativas de puncién para obtener
un cultivo, para hacer el diagnéstico diferencial, debe siempre tenerse en cuenta el riesgo que implica



la puncién como posible factor que propicia una infeccién, sobre todo si se trata de una
neuroartropatia, debido a que podemos empeorar el prondstico. La gammagrafia es positiva en ambos
procesos, los leucocitos marcados con Indio son indicativos de la artropatia.

Etapa Il. Coalescencia:

Se caracteriza por ser la etapa de inicio de la reparacion Gsea, su duracion es de 8 a 12 meses.
Clinicamente encontramos la desaparicion progresiva del rubor, edema y calor local. Los rayos X
demuestran: neoformacion dsea, reaccion peridstica con coalescencia, puentes 6seos y consolidacién
interfragmentaria.

Etapa I11. Consolidacién

Se caracteriza por la consolidacion 6sea, generalmente con deformidad residual. Clinicamente
desaparece el aumento de temperatura comparado con el miembro ipsilateral y puede persistir la
tumefaccion. Desde el punto de vista radiologico se observa remodelacion Osea, extremos
redondeados de los fragmentos éseos y disminucién de la esclerosis. El pie presenta marcado
descenso de la bdveda plantar, ensanchamiento con prominencias 6seas en la region plantar y en los
bordes interno y externo que pueden dar lugar a la aparicién de Ulceras plantares. El diagnostico y
tratamiento oportuno de un pie inestable disminuird el riesgo de formacion de exostosis que
provoquen Ulceras que lleven a infeccion 6sea y que al complicarse terminen en la pérdida de la
extremidad.

Sintomas

- Inflamacién y aumento de volumen significativo que pueden ocurrir sin una lesion aparente
debido a la acumulacion de liquido en las articulaciones de los huesos subyacentes

- Enrojecimiento al inicio.

- Aumento de la temperatura local, calor, particularmente en las primeras etapas.

- Deformidades de los dedos, pie plano, pie en mecedora, etc.

- Ulceras cronicas abiertas a través de la piel.

- Inestabilidad articular.

Alteraciones en los rayos X: pérdida de la alineacion 6sea, ya sea por fractura o luxacion. Colapso de
los huesos del tarso, se manifiesta como un pie en «mecedora», estas exostosis pueden ocasionar
callos y Ulceras debido a la irritacion crdnica de la piel. Los cambios radiolégicos que ocurren en el
hueso pueden confundirse con una infeccion dsea u osteomielitis.

Calzado

Después de controlar la inflamacion y detener la destruccion désea para evitar la recurrencia o
ulceracién en deformidades posteriores debe utilizarse calzado especializado, hecho a la medida,
botas o zapatos comerciales para pie diabético que estan disefiados para disminuir el riesgo de la
aparicion de Ulceras, debe tenerse en cuenta que para este tipo de pies no es adecuado el zapato
normal.



Tratamiento médico

Se basa en la prevencion de complicaciones en primer lugar la extremidad lesionada debe ponerse en
reposo, quitandole peso, lo que evitara la aparicion de nuevas fracturas y Glceras en la piel. Descargar
el peso del miembro lesionado en la fase aguda de la enfermedad es el principal factor preventivo
para detener la progresion de la deformidad.

Lo ideal es que el pie debe ser inmovilizado en un aparato de yeso de contacto total que se revisara y
reemplazara inicialmente cada semana, la reduccion del edema es notable durante las primeras
semanas, el aparato deberd cambiarse con la frecuencia necesaria para que ajuste correctamente, ya
que al disminuir el edema éste se aflojara, ocasionando roce con la piel y aparicién de Ulceras, el
paciente deberd, de ser posible, utilizar muletas o silla de ruedas para evitar la sobrecarga en el lado
sano.

La inmovilizacion se contindia hasta que haya desaparecido la inflamacion y la temperatura del pie
afectado se encuentre a 2 oC de la del pie contralateral.

Puede entonces indicarse una bota premoldeada o de tipo comercial para que el paciente pueda
caminar con la misma. Debe revisarse periédicamente tanto el pie afectado como la bota 0 molde
escogido para evitar lesiones y Ulceras en la piel que pudieran ocasionar estos dispositivos, también
debe alertarse al paciente sobre el riesgo de caidas y fracturas debidas a la inestabilidad como
resultado de multiples comorbilidades, incluyendo la pérdida de la propiocepcion y la hipotension
postural.

La fisioterapia es a menudo Util en la correccidn de los desequilibrios musculares, pues aumenta la
fuerza y disminuye la tasa de contracturas de los musculos especificos involucrados. Cuando los
desequilibrios musculares no ceden con la fisioterapia, deben tratarse mediante cirugia.



