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E n 1703, Musgrave describio la presencia de artritis en pacientes portadores de
sifilis; en 1868, Charcot publico la asociacion de osteoartritis severa con tabes
dorsal; y Jordan, en 1936, fue el primero en relacionar la artropatia con la diabetes.

Posteriormente, han sido reconocidas otras causas de artropatia neuropatica,
tales como lepra, alcoholismo, poliomielitis, espina bifida, siringomielia, traumatis-
mo de nervios periféricos, ausencia congénita de dolor vy, actualmente, la causa
mas frecuente es la diabetes, por lo que la artropatia de Charcot se asocia con la
neuroartropatia diabética®.

En la diabetes se afecta primariamente el pie y el tobillo, mientras que en la
sifilis las grandes articulaciones del miembro inferior y en la siringomielia las de la
extremidad superior.

La patogénesis del pie neuropatico puede explicarse por una teoria neurotrau-
matica y otra neurovascular.

La teoria neurotraumatica considera la articulacion de Charcot secundaria a
estimulos mecanicos, normales o anormales pero repetitivos, sobre un estado de
pérdida de la sensibilidad protectora, de tal manera que estos microtraumatismos
repetidos o un episodio aislado traumatico agudo pueden iniciar el proceso, con el
desarrollo de microfracturas o fracturas de estrés que evolucionan a fracturas des-
plazadas y luxaciones con gran deformidad y gran respuesta osteoformadora. Por
ello, la presencia de neuropatia sensitiva combinada con actividad es esencial para
desarrollar un pie neuroartropatico®.

La teoria neurovascular se basa en la presencia de neuropatia vasomotora en un
paciente con neuropatia sensitiva y aporte sanguineo intacto, de tal manera que la
neuropatia vasomotora produce shunts arteriovenosos e incremento de la presion
capilar, provocando resorcion 0sea y debilitacion mecanica de las estructuras 6seas
y ligamentosas®.
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La enfermedad de Charcot evoluciona desde
una fase de inicio a una fase de consolidacion a
través de 3 estadios descritos por Eichenholtz”, a
los que posteriormente Schon® anadio un esta-
dio o fase “0”, que representa a un “paciente en
riesgo” por presentar neuropatia y sufrir un es-
guince o fractura, que crea una situacion poten-
cial de desarrollar la neuroartropatia, por lo que
esta categoria incluye todos los pacientes que
tienen clinica de neuropatia y sufren un esguince
o fractura aguda.

Desde el punto de vista ortopédico y en rela-
cion con el desarrollo de artropatia de Charcot, el
paciente usualmente se presenta con inflamacion,
enrojecimiento y aumento de la temperatura del
pie y el tobillo. Siempre esta presente la neuro-
patia sensitiva y destaca la ausencia de dolor o,
en caso de presentacion, que no se correlaciona
con el alto grado de destruccion y deformidad ob-
servado en la exploracion clinica y radiografica. La
Ulcera cutanea neuropatica generalmente se pre-
senta rodeada de hiperqueratosis, sin dolor a la
palpacion, con fondo de color sonrosado. La pre-
sencia de dolor a la palpacion de la Ulcera en un
pie insensible es indicativa de infeccion profunda.

El tratamiento de la artropatia de Charcot del
piey el tobillo es muy controvertido y es muy difi-
cil establecer las bases de la medicina basada en
la evidencia, pues los estudios de tratamiento se
basan en pequenos grupos de pacientes, por lo
que es necesario realizar trabajos multicéntricos
capaces de acumular mas datos en cortos perio-
dos de tiempo™.

El objetivo general del tratamiento sera el con-
trol de la posicion y la forma del pie para conse-
guir un pie plantigrado y estable capaz de cami-
nar calzado normalmente o con ayuda de ortesis,
evitando el desarrollo de deformidad, Ulcera y
afectacion del pie contralateral.

El yeso de contacto total fue introducido por
Brand® en el tratamiento de la Glcera plantar
neuropatica del pie leproso en Indiay Ceilan, y es
actualmente aceptado como tratamiento “estan-
dar oro” por la American Diabetes Association®?;
pero si el pie estda muy deformado cuando co-
mienza el tratamiento, el yeso de contacto total
no es capaz de corregir la deformidad®™.

El tratamiento quirdrgico sigue siendo actual-
mente muy controvertido en relacion con su alto
indice de complicaciones, tales como retraso de
cicatrizacion de heridas, ulceracion, infeccion
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profunda de la herida, pseudoartrosis, fallos de
fijacion, mantenimiento de la deformidad e ines-
tabilidad, gangrena y amputacion. Pero, induda-
blemente, la presencia de convexidad plantar con
prominencia 6sea tiene un alto riesgo de ulcera-
cion bajo la prominencia y un pie o tobillo ines-
table, que no puede ser estabilizado ortopédica-
mente, tiene grandes posibilidades de desarrollar
ulceracion que puede terminar en osteomielitis y
amputacion. Por ello, aunque el riesgo de la ciru-
gia en el piey el tobillo de Charcot es muy alto, en
algunos casos el riesgo del tratamiento conserva-
dor puede ser mucho mayor. Esta perspectiva es
mas realista que comparar el riesgo quirlrgico en
el pie de Charcot con el pie no neuropatico®.

El objetivo de la cirugia ortopédica del pie
neuroartropatico incluye la restauracion de la
morfologia y la estabilidad, prevenir la deformi-
dad, facilitar la deambulacion y evitar las Ulceras,
teniendo en cuenta que la cirugia no elimina to-
talmente la necesidad de usar calzado o disposi-
tivos ortopédicos; se trata, por tanto, de obtener
un pie plantigrado y estable, sin prominencias
Oseas, y el tratamiento quirlrgico estara indicado
cuando se desarrolle una Ulcera recidivante sobre
una prominencia 6sea o cuando se presente una
deformidad ortopédica mayor inadaptable a cal-
zado u ortesis.

En esta situacion, el tratamiento quirdrgico
puede estar indicado aproximadamente en el 25-
50% de los pacientes con enfermedad de Char-
cot®, realizando previamente una valoracion de
la situacion de la circulacion periférica (Doppler,
oximetria transcutanea)"™.

Para minimizar el riesgo quirlrgico, hemos
desarrollado técnicas de exoscectomia, osteoto-
mia y artrodesis por cirugia de minima incision
(MIS) que nos permiten cumplir el objetivo del
tratamiento quirdrgico, con bajo riesgo de com-
plicaciones secundarias a la enfermedad vascular
periférica, al no precisar de isquemia, y bajo ries-
go de alteraciones de la cicatrizacion e infeccion
secundaria al realizarse a través de pequenas in-
cisiones sin grandes liberaciones de tejidos blan-
dos ni desperiostizacion 6sea.

Si la Ulcera esta presente, puede ser prudente
retrasar la reconstruccion quirdrgica hasta que la
Ulcera esté curada, para minimizar el riesgo de in-
feccion perioperatoria; sin embargo, se presentan
situaciones en las que la Ulcera es inveterada y
refractaria al tratamiento conservador, por lo que
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nicamente realizamos osteotomia del
cuello metatarsal siguiendo las pautas
de la cirugia MIS™ (Figura 1).

- Deformidad en varo de talon y me-
tatarso varo con desarrollo de Glcera en
el area de apoyo del borde externo. En
esta situacion realizamos osteotomia
valguizante MIS de calcaneo comple-
mentada con artrodesis MIS de articu-
lacion calcaneocuboideay trasposicion
del tendon tibial anterior al cuboides.

La osteotomia y artrodesis MIS
puede ser considerada, en la artropa-
tia de mediopié, después del comple-
tar el estadio |, en situaciones de gran
deformidad (rocker-bottom) que pro-
vocan aumento de la presion plantar
y presencia o alto riesgo de desarrollo
de ulceracion cronica o recurrente™),

La articulacion subastragalina se
aborda, como indican Carranza et
al"® mediante incision solo cutanea
de 1 cm en seno del tarso para rea-
lizar diseccion roma y penetracion en

Figura 1. A: paciente diabético con ulcera plantar neuropatica cronica
de antepié, refractaria a tratamiento conservador; B: Rx dorsoplantar,
realizada con anillo metalico rodeando la ulcera plantar, mostrando
la correlacion de la ulcera con la cabeza del 3.er metatarsiano; C: evo-
lucién clinica espontanea tras realizar osteotomia MIS del cuello del
3.er metatarsiano; D: Rx dorsoplantar a los 2 aiios de evolucion.

el retraso puede agravar la situacion de la Ulcera
y la cirugia puede plantearse como procedimien-
to de curacion de dicha Ulcera'y como salvamento
del miembro.

La exostosectomia MIS puede ser realizada
cuando existe prominencia 6sea que puede cau-
sar Ulcera™), una vez que ha terminado la fase
inflamatoria o estadio | y la deformidad es es-
table, pues en caso contrario puede determinar
inestabilidad y deformidad adicional después de
la cirugia®™.

La osteotomia MIS la indicamos generalmente
en 2 situaciones:

- Ulcera plantar de antepié (“mal perforante
plantar”) secundaria a desequilibrio metatarsal,
previa identificacion del metatarsiano correspon-
diente, mediante la realizacion de radiografia con
anillo metalico rodeando la Ulcera plantar. Tec-
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la articulacion subastragalina anterior,
media y posterior, cruentando ini-
cialmente las superficies articulares
con escoplos y, posteriormente, con
brocas motorizadas. Mediante estos
2 gestos quirlrgicos se obtiene den-
tro de la cavidad articular una “papi-
lla” de tejido osteocartilaginoso. Este
mismo procedimiento se realiza desde
otra incision posterior de 1 cm (lateral al tendon
de Aquiles, similar al portal de artroscopia) para
completar el cruentado de la articulacion subas-
tragalina posterior. La mayor cruentacion interna
0 externa permitira la correccion del varo o valgo.

La articulacion astragaloescafoidea, como in-
dican Carranza et al."”, se identifica radiologica-
mente con una aguja 18 G colocada entre el ten-
don tibial anterior (ATT) y el extensor largo del
hallux (EHL). EL paquete neurovascular dorsal es
marcado en la piel preoperatoriamente. El abor-
daje se realiza a través de una incision solo de
piel de 1 ¢cm sobre la linea articular. Para evitar
lesionar la arteria pedia o el nervio peroneal pro-
fundo, se realiza diseccion roma y penetracion de
la articulacion astragaloescafoidea lo mas cerca
posible del ATT. Finalmente, se cruenta la arti-
culacion bajo control fluoroscopico hasta tejido
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zar cruentado articular con escoplos
y brocas motorizadas. En los casos de
desviacion de ejes, se realiza osteoto-
mia de maléolo medial desde el portal
interno y del maléolo lateral desde el
portal externo.

Tras el cruentado de las superfi-
cies articulares, se procede a la co-
rreccion manual de la deformidad y la
introduccion de la aguja guia del cla-
vo retrogrado, por fuera del eje del 2.2
metatarsiano para evitar las lesiones
de la arteria o las ramas de division
nerviosa del pediculo tibial posterior,
bajo control fluoroscopico en 2 pro-
yecciones. Comprobada la posicion

Figura 2. Paciente diabético con ulcera plantar neuropatica créonica correcta de la aguja guia, se procede
en mediopié, refractaria a tratamiento conservador, en pie convexo al fresado progresivo para la introduc-

0 “rocker-bottom”. A: Rx lateral y B: dorsoplantar con grave destruc-  cion de un clavo retrogrado (Figura 3).
cion de articulacion astragalo-escafoidea y de Lisfranc. C: Rx lateral El alargamiento del tenddn de
y D: dorsoplantar tras la reduccion de la deformidad mediante os- Aquiles por técnica percutanea es ge-
teotomia y artrodesis MIS y tenotomia MIS del tendon de Aquiles. neralmente necesario como procedi-

subcondral con escoplos y brocas mo-
torizadas.

lgualmente se procede, si es nece-
sario, con la articulacion calcaneocu-
boidea y, finalmente, se realiza la os-
teosintesis a compresion con tornillos
canulados (Figura 2).

lgualmente, la severa artropatia
del tobillo puede hacer impracticable
el uso de yeso de contacto total, por lo
que puede estar indicado realizar una
artrodesis precoz para evitar la Ulce-
ra e infeccion™. Los pacientes que
presentan una severa deformidad de
tobillo con mala alineacion en varoy
Ulcera sobre maléolo peroneo, histo-
ricamente, fueron amputados a nivel
del tobillo o por debajo de la rodilla,
pero estudios recientes demuestran
la posibilidad de correccion de la de-
formidad y la estabilizacion mediante
artrodesis con fijacion interna2,

En la técnica MIS, el abordaje de
la articulacion tibioastragalina, como
indican Carranza et al.®, se realiza a
través de los portales anteriores de
artroscopia, para, igualmente, reali-
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miento complementario para corregir
la deformidad.

Figura 3. A: Paciente diabético que presenta gran deformidad en varo
de tobillo; B: Rx antero posterior mostrando subluxacién de la arti-
culacion tibio-astragalina; C: correccion clinica de la deformidad; D:
Rx anteroposterior y E: lateral tras artrodesis con clavo retrogrado
con osteotomia MIS de maleolos.
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