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INTRODUCCION

LLa neuroartropatia de Charcot o destruccidn neuropatica de ia articulacion, es un desafio para los
maédicos por lo dificil en su reconocimiento temprano y ia consecuente complejidad del manejo; las
intervenciones quirargicas casi siempre cursan con complicaciones; se reporta que estos pacientes
quedan con secuelas permanentes para la marcha, con el uso de ortesis, con enfoque especial en
el calzado para evitar ulceraciones que con mucha facilidad se infectan, siendo el tratamiento
prolongado y ocasionalmente terminando en amputacion.

Aunque ila mayoria de los casos reportados de neuroartropatia de Charcot son en pacientes con
diabetes mellitus; esta entidad también se asocia con otras etiologias. Una articulacidon desprovista
de la sensibilidad protectora, asi como una disminuida propiocepcién, expuesta a repetidos
microtraumas mecanicos y una estimulacién neuronal vascular refleja conduce a una resorcidon
dsea periarticular e inestabilidad ligamentaria; asi mismo los factores adicionales que predisponen
a debiltar el hueso incluyen la osteoporosis y el uso de estercides y alteraciones en el
matabolismo 6seo secundaria a agentes inmunosupresores.

Considerando que la diabetes mellitus presenta una pandemia progresiva; en la declaracion de
las Américas (1996) se estima que hay 135 millones de diabéticos en el mundo y que se espera
que esta cifra se eleve a 300 millones en los proximos 25 anos, el aumento sera del 40% en los
paises desarrollados y del 70% en los paises en vias de desarrollo (18). £s la 3* causa de
morntalidad general con 45,632 defunciones para 1999 (10) y considerando que el pie diabético es
la segunda causa de invalidez (30%) (16); afectando a la poblacion laboraimente activa (16). La
neuroartropatia de Charcot ha comenzado a reconocerse coOmo un mayor problema en las clinicas
al cuidado de diabéticos (16). El promedio de edad de diabéticos invalidos para el trabajo es de 51
afios (13). Son muy frecuentes las complicaciones del pie diabético en nuestro medio , siendo el
principal motivo para admision hospitalaria, que liega a representar 20%, con duracién promedio
que excede las dos semanas (13). Las complicaciones del pie diabético representan un grave
problema de salud en Meéxico. Pocos aspectos del tratamiento del paciente precisan un
planteamiento en equipo mas coordinado que el pie diabético.

El gran incremento de pacientes diabéticos con complicaciones del pie, nos leva a realizar una
valoracion sobre la experiencia de neuroartropatia de Charcot en el protocolo de manejo de!
servicio de pie y tobillo del Hospital de Ortopedia. El pie de Charcot debe ser considerado como
una complicacién de neuropatia periférica, y con apreciacion que el 25% de los diabéticos tienen
una apreciable neuropatia periférica, es comprensible que la neurocosteoanropatia de Charcot ha
comenzado a reconocerse Como un mayor problema en las clinicas al cuidado de diabéticos.

En el Hospital de Ortopedia la neuroartropatia de Charcot ocupa el 1% de la consuita.

En este reporte se manifiesta la experiencia clinica en el seguimiento de pacientes con
neuroartropatia de Charcot © neuropatia periférica con un alte riesgo de desarrollar
neuroartropatia en el pie o tobillo.
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OBJETIVOS
4.- Confrontar las caracteristicas del! diagnéstico de referencia contra las del diagndstico final

(incluido dentro del protocolo de manejo del paciente con neuroartropatia de Charcot).

2.~ Cuantificar el tipo de estadio de de pie de Charcot de acuerdo a la clasificacién de Eichenholtz
ean et momento de valoracion inicial de pacientes en el servicio de pie y tobillo.

3.-- Valorar si la neurocartropatia de Charcot es causa de incapacidades prolongadas e incluso de
pension administrativa.
4.-. Determinar si un manejo inicial en pacientes con pie de Charcot favorece su pronostico.

5.- ' Conocer los resuftados funcionales de los pacientes con neuroartropatia de Charcot. :
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ANTECEDENTES

Aungue existen dos o tres descripciones previas realizadas en los siglos XVII y XVIII, todo
comienza con Charcot en 1868 (Jean Martin Chreot 1825-893) cuando publicd su celebre informe
“Sobre algunas artropatias que parecen depender de una lesion del cerebro o de la médula
espinal” con la observacién detallada de cuatro observaciones de artropatias tabéticas que fue
homenajeada por James Paget (I88!) confirmando esta descripcidn bajo ta designacidn de
“Charcot's diseases”. Esta idea fue rapidamente confirnada con el reconocimiento de las
artropatias siringomiélicas (I892) hecho por Sokoloff y por Brunelle. (9)

En el siglo XX, mientras que se precisaban y se comp 1 las descripcionas clinicas de tas
artropatias tabéticas y siringomiélicas, se sumaron nuevas afecciones capaces de provocar
artropatias nerviosas. Estas afecciones tienen en comun el hecho de ser practicamente todas
afecciones de las neuronas periféricas , ain cuando la anatomia patolégica muestra claramente
que las lesiones de las neuronas periféricas pueden estar asociadas a lesiones de la médula
espinal. (7,9,22)

Eloesser demuestra que la denervacidon de la articulacidn sola no es suficiente para producir
dafo, sino que debe ir acompaniada de un traumatismo ( 7,9,22 ).

En 1930, Shands reporté que en la lepra, la neuritis se presenta selectivamente en el nervio tibial,
por arriba del tobillo, y en el nervio peroneo comun en la rodilla, con la consecuente anestesia del
pie y una separacion de los musculos de las capas superficiales y profunda del compartimiento
posterior de las piemas (5,9)

Steindler en 1931 fue uno de los primeros en asociar la forma de estructura atrdfica y la
proliferativa hipertrofica suginendo que existian muchos tipos y grados de la enfermedad. Pensd
que las rupturas de hueso alrededor de las articulaciones eran debidas a una culminacion anormat
de 1a osificacidn endocondral con crepitacion de 1a zona quebradiza de calcificaciones previas (9).

Las artropatias descritas por Jordan en 1936 tienen en el pie, a veces en el tobillo y mas
raramente en la rodilla, aspectos muy parecidos a los de la tabes. En la misma época, Thévenard
describié las acropatias ulceromutilantes del pie y, menos frecuentes, de !a mano, y en 1942
mostré sobre argumentos puramente clinicos por qué esta afeccidn debia ser diferenciada de la
siringomiélia, con la cuai se confundia. Esta demostracién tuvo su confirmacién anatémica cuando
en 1951 Denny-Brown y luego Van Bogaret pusieron en evidencia lesiones caracteristicas del
segmento gangliorradicutar posterior de las raices medulares (9 ).

Segun la descripcién de Thévenard, la enfermedad es familiar, pero bareau, Bammiére y col,
describieron posteriormente, entre 1853 y 1957, formas esporadicas que parecian en condiciones
etioldgicas particulares, que lamaron “enfermedad de los vagabundos®, haciendo intervenir el rol
determinante de !a diabetes, del etilismo y de las condiciones mecanicas de los traumatismos de
los pies, en malas condiciones higiénicas. Fueron constatados cuadros clinicos muy parecidos
asociados a condiciones anatdmicas o biolédgicas particulares y diversas. En la misma época, las
formas familiares del tipo Thévenard se situaron junto a otras afecciones hereditarias con
transtomos sensitivos, acropatias ulceromutilantes y transtomos vegetativos agrupados por Dyck y
Ohta como neuropatias sensitivas hereditarias y I[uego, en 1983, como neuropatias
sensitivovegetativas hereditanas ( 9 ).
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En 1958 Jacobs hace una revision de la literatura con relacién a la coexistencia de articulaciones
de Charcot y Diabetes Mellitus, al igual que hizo Boehm en 1S62 (9 ).

La diabetes mellitus con destruccidon espontdnea osteoarticular que se desarrolla en diabéticos
con metabolismo inestable (Forgask 1977, Johnson 1967) (7,9,21)).

El termino “articulacién de Charcot” se ha convertido en sintnimo de todas las anomalias
articulares relacionadas con alteraciones neurolégicas, independientemente de la naturaleza de la
enfermedad primaria. Otros términos que se aplican a esta entidad neuroartropatia y enfermedad
articular neuropatica (8 ).

Entre las causas se incluyen la sifilis, la siringomiélia, el mielomeningocele, los traumatismos, la
esclerosis muttiple, la enfenrmedad de Charcot-Marie-Tooth, las anomalias congénitas vasculares,
patologia postirradiacion, pardlisis cerebral, insensibilidad congénita al dolor, neuropatia sensorial
hereditaria, lesién o degeneracidén medular, mielitis transversa, los tumores medulares, y quizas las
aracnoiditis severas, pian, la anemia pemiciosa, los traumatismo con lesién de nervios periféricos,
la administracién de corticoides intraarticula o sistémica, lepra, elefantiasis, artropatia
postransplante renal, didlisis renal, diab mellitus, el alcoholismo, la amiloidosis, la infeccién,
polirradiculoneuropatia desmielinizante inflamatoria crénica, reimplantacién de miembro inferior
(2,7,9,17,20,21,22,24,26)

La mas comun etiologia hoy es en pacientes diabéticos con neuropatia
periférica (7,9,17,20,21,26)

La neuroartropatia de Charcot es la consecuencia de una neuropatia periférica. (9)

E!l pie de Charcot, es una afeccidén de las articulaciones en forma de artropatia degenerativa y
rapidamente progresiva cronica (21).

Hay evidencia de un dafo somatico y autondmico (26). Hay reduccion de la sensacién del dolor,
sensacion térmica, percepcion de la vnbracnén percepetén de la presion, disminucién de la fuerza
muscular, disminucion de r Y prx 1 (5), sin estos mecanismos de proteccién, las
articulaciones del pie y tobillo se encuentran sujetas a traumas repetitivos que traen como
resultado un dafio progresivo. (7)

La hiperglucemia crénica es el detonante para la neuropartropatia. (17,20,21)

Se han identificado factores de riesgo de neuropatia sensorial periférica en extremidad inferior:
nivel elevado de glucemia, historia de uiceras plantares, tabaquismo, edad avanzada, alcoholismo
cronico (1).

Hay dos teorias en cuanto a la patofisiologia de |a artropatia neuropdtica en el pié diabético (26)

La teoria neuovascular que sugiere que 1a neuropatia periférica afecta adversamente el tono
vascular y la autorregulacién. Se asocia con un incremento en el flujo sanguineo, este incremento
ha demostrado tener un efecto en la fommacion y estructura osea, existiendo un incremento en la
reabsorcién trabecular por osteoclastos. Resultando un debilitamiento en la estructura dsea con
gran susceptibilidad para fracturas (21). El flujo de sangre en reposo en estos pacientes puede
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estar elevado hasta cinco veces (21,26). La resultante deformidad puede ser apreciada como una
consecuencia de la perdida de la distribucién de carga (9,21,26).

t a teoria neurotraumdtica sugiere que repetidos microtraumas o un simple incidente traumatico
lleva a fractura periarticular aguda o luxacién, aunado a la ausencia de sensibilidad protectora;
posiblemente se combinan esas causas (2,21,26) .

De acuerdo a la asociacién americana de diabetes, del 60%-70% de la gente con diabetes
mellitus desarrollan dafio de nervios periféricos que pueden conducir al pie de Charcot (11,13).

Se ha reportado una incidencia de pie de Charcot de | a 5% en pacientes diabéticos con
neuropatia periférica (8). En el pie diabético es una de sus principales complicaciones, es causa de
20-30% de intermamiento hospitalarios. Asi mismo también se ha observado la relacién entre
diabetes mellitus y dicera plantar e insensibilidad de pie, como grandes factores de riesgo para
caidas y fracturas (28).

Se ha reportado hasta 62% en .pacientes con insensibilidad del pie con caldas comparado con
pacientes con sensibilidad conservada (52%).

La prevalencia de diabéticos en Estados Unidos se ha quintuplicado en los Gltimos 30 anos, y se
estima que para el 2025 existiran 21.4 millones de diabéticos.(23)

Se ha observado un incremento en la incidencia de diabetes mellitus, causa considerables
problemas a nivel mundial por su elevado nuimero de internamientos hospitalarios, y demanda de
recursos instalados para manejo quirargico, rehabilitacion y pension por invalidez. (13,15).

En particular el pie diabético causa considerables problemas, el costo de su atencidn es enome y
muestra un incremento progresivo, siendo la segunda causa de invalidez (30%, para 1993) (14).

El pie de Charcot en pacientes diabéticos es considerado un factor de riesgo para la ulcera de! pie
y para amputacion (13,21,25). La diabetes conduce a incrementar el indice de enfermedad
microvascular (retinopatia, neuropatia, dafio renal, dafio de extremidad inferior con amputaciones),
enfermedad coronaria, enfermedad vascular periférica y reduce la expectativa de vida de 7-8 afios
(23).

Cuatro factores son considerados ser necesarios para el desarollo de neuroartropatia de
Charcot: 1) neuropatia periférica, 2) lesidn no reconocida, 3) estrés repetido continuo en
estructuras lesionadas, y 4) incremento del flujo sanguineo local (25) Ademas la aclividad
osteocldstica excesiva sin un incremento concomitante de la funcidn osteoblastica también son
documentados en el pie de Charcot (21,25,26)

La presentacion clinica puede ser variable; se han utilizado los criterios clinico-radiolégicos de
Eichenhoitz para la clasificacién de la neuroartropatia de Charcot. (21,25,26)

El estadio | ( Estadio de desarmollo), incluye pacientes con un proceso inflamatorio agudo
caracterizado por inflamaciéon, hiperemia, eritema, sin dolor, hipoestesia distal (en fonma de
calcetin) molestias y crepitacion (21,25.26) en esta etapa puede ser errado el diagndstico porque
la fragmentacidn Osea vista radioldgicamente y el examen clinico es confundido con un proceso de
osteomielitis (21,25). La biopsia sinovial en este estadio demostrara evidencias microscépicas de
detritus cartilaginosos y 6seos en la sinovial y es patognomonico de esta enfermedad (4,22,25). La
fragmentacidn de hueso subcondral adjunto al cartilago articular; ademas la desorganizacion y
distension capsular resulta en subluxacion o luxacién (22,25)
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El estadio Il (Estadio de coalescencia), marca el comienzo de reparacién, el paciente disminucion
de! cuadro inflamatorio, las radiografias muestran evidencia de formacion 6ésea en el sitio de
fractura o luxacién, e! hueso circundante a la articulacidn llega a ser esclerético hay absorcion del
detritus fino y los fragmentos grandes pueden fusionarse. (21,25,26) Pueden ocurrir fracturas
metafisiarias como resultado de la reabsorcion ésea periarticular. (24)

El estadio 1l (Estadio de reconstruccién y reconstitucién), es descritc como una continuacién del
estadio It con resolucion de la inflamacion; la remodelacién ocurre con reduccidon de esclerosis y
algunos intentos de nueva formacion en la arquitectura articular (21,25,26) Los huesos tienen
deformidad mecanicamente , en esta etapa, muchos pacientes pueden presentar ulceras por
presion sobre huesos deformados con secundaria osteomielitis (25)

Schon y Marks describen un estadio 0, o preneuropatica; de la clasificacion de Eichenholtz y
representa el riesgo la poblacién en riesgo que incluye pacientes diabéticos con neuropatia
periférica quienes han sufrido un esguince o fractura aguda de pie y tobillo. (26)

Brodsky desarrollé una clasificacion anatémica, para la neuroartropatia de Charcot: tipo | © medio
pie, que afecta a las articulaciones tarsometatarsal y naviculocuneiforme; tipo 1l o retropié en que
compromete el complejo articular talonavicular, calcaneocuboidea o subtalar; tipo IllA o tobillo, gue
compromete la articulacion tibiotalar, y tipo IIIB o posterior, que es una fractura patoidgica del
tubérculo del calcaneo. (2 )

Cualquier articulacién del cuerpo puede ser afectada por la neurcartropatia de Charcot, pero hay
una predileccion para que el proceso destructivo ocurra en la extremidad inferior, particularmente
en el pie y tobillo (7)

Ha sido descrito que algunos pacientes pueden experimentar dolor en estadios tempranos del
proceso destructivo (26)

La radiografia muestra importantes lesiones osteoarticulares del tipo de destruccidn irregulares
de los huesos del tarso, mientras que las partes restantes estan condensadas. Se observan
calcificaciones periarticulares. El proceso puede afectar la articulacidn tarsometatarsiana (1,7).

Las lesiones pueden limitarse a geodas o a microgeodas, a lesiones de osteolisis, que pueden
dar imagenes de fracturas o de fragmentacion. La afeccién de la articutacién tibiotarsiana es mas
rara. (9,22)

La articulacion tarsometatarsiana es la zona del tarso mas frecuentemente afectada (9)

E! antepié se subluxa o incluso se luxa lateralmente; produciendo un antepié abducido, un
retropié en valgo secundario, una flexidn plantar del astragaio y el retropie, finalmente, un
gastroséleo contraido. Las lesiones del metatarso y de las falanges realizan un aspecto particular
del pie, acortado y engrosado en su segmento anterior. (9)

Aproximadamente en el 30% de los enfermos con ulceraciones plantares en el antepié diabético,
la ateroesclerosis de la arteria tibial y peronea contribuird al prolongado tiempo de cicatrizacion;
Wagner ofrece un sistema de clasificacién de diceras plantares (4,13,19)
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La resonancia magnética puede ayudar a hacer el diagndstico, se puede diagnosticar cuando se
observa una destruccién irregular del hueso subcondral de una articulacién que se acompaiia por
una intensidad de sefial baja del hueso trabecular subyacente. (22,24)Las imagenes de la
resonancia magnética excluyen de manera exacta la osteomielitis. (22)

La gammagrafia dsea con tecnecio es positiva antes de que sean anormmales las radiografias
simples. (4,22)

El electromiograma y la velocidad de conduccion nerviosa, en el momento de fase inflamatoria no
es necesario, demostrard con frecuencia latencias sensitivas prolongadas, sobre todo del nervio
sural y fibrilaciones en el miisculo con reduccién del numero de potenciales de accién de la unidad
motora.(10)

Es importante el uso de ultrasonido Doppler para determinar el flujo sanguineoc arterial, en los
pacientes con neuroartropatia de Charcot © preoperatorio (19,24,26) una disminucién del puiso y
calcificacién arnterial son factores de riesgo para amputacion.

En los ditimos afos se ha valorado la implicacion de la velocidad de conduccion del nervio motor
en el desarrollo de problemas de pie en diabéticos (14). Asi mismo se evidencia neuropatia
periférica significante medida por insensibilidad ptantar en el monofilamente de Semmaes-weinstein
5.07 (4,21,25)

Johnson comprobd que la destruccion determinada por la artropatia neuropatica se puede reducir
al minimo o prevenir con una proteccidn adecuada tras una fractura, esguince o derrame.
(4,7,17,21,24,25,26)

Una escayola bien almohadillada, moldeada suavemente para mantener la alineacién y ia
posicidbn y la descarga prolongada hasta la consolidacion &sea y estabilidag articular
(4,21,25,26)que son confirmados clinica y radioldgicamente (21), también puede llevarse a cabo
con proteccion adecuada con reposo en cama, férulas externas y otras ortesis similares (CROW:
Charcot Restraint Orthic Walker) (24)

Cuando hay inestabilidad severa o deformidad fija la reduccién abierta y artrodesis con fijacion
intema rigida (7,21,26,28) puede ser el mejor camino para salvar la extremidad; injertos de hueso
autologo e inmovilizacién prolongada con escayola que puede durar por varias semanas o meses,
para una mejor proteccion seguido de zapato moldeado y una Ortesis de soporte y movilidad
limitada.(21,24,25,26)

Un pie y tobillo estables durante el transporie de carga, también como un pie plantigrado
disminuye las ulceras recurrentes e infeccion (7,.26)

El tiempo optimo para la operacion seria en etapa temprana del estadio | o tardia del estadio !
(27).

El tratamiento quinirgico es técnicamente demandante y se asocia con un aito indice de
complicaciones, sobre todo la infeccidon postoperatoria (3,24,25,26)
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ta exostectomia es demostrada ser un procedimiento satisfactorio, con menos morbilidad y de
mas rapida cicatrizacién que esos procedimientos de mayor reconstruccién tales como una
antrodesis (3)

La amputacién elimina el problema inmediatamente, pero los pacientes que han tenido tal
procadimiento tienen algunas limitaciones de la funcidn que necesita modificacion en su estilo de
vida (19). -

El incremento de energia necesaria para caminar después de una amputacién es también una
consideracién importante, especialmente para pacientes diabéticos quienes frecuentemente tienen
reserva cardiaca limitada y tienen a menudo sobrepeso.(19)

Ademas el riesgo de tener una amputacién contralateral en el futuro es mayor en esta poblacién
que en la no diabética (15,19,25)

La cirugia de amputacion es la mas desfavorable, Barriere y cols, insisten en la necesidad de no
utilizana méas que en ultima opcién. (4,6,7,19,21,25)

Es importante una valoracidn vascular previa a todo evento quinirgico (22), ya que estos son
mas propensos a dafio vascular entre 10s pequefios vasos arteriales sittados por debajo de la
rodilla.

Se propone que cada paciente deberia ser tratado con un plan individual de tratamiento y de
prevencidn de deformidad e inestabilidad (26).

Se ha reportado que posterior a cirugias realizadas en pie de Charcot, deberia de considerarse la
utilizacion de ultrasonido de baja intensidad para ac la cor ion dsea (26) en estudios se
han reportado hasta 38% de aceleracién en el tiempo de consclidacién de la fractura (26)

En recientes publicaciones se ha mencionado el uso de Pamidronato, un bifosfato en el manejo
de Neuroartropatia de Charcot aguda, (11)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El! paciente con neuroartropatia del pie en pacientes diabéticos (Pie de Charcot) no es manejado
adecuadamente desde el primer nivel de atencién, por desconocimiento de fa evolucién del mismo
y desconocimiento del tratamiento, lo que conlleva a envios mal diagnosticados a tercer nivel de
atencibn en una fase de deformidad, con complicaciones que ameritan miultiples manejos, con
convalecencia prolongada causando invalidez.

El desconocimiento de la clasificacién intemacional de enfarmedades "CIE" con respecto a la
diabetes mellitus (EI0-EWX), artropatia diabética (MI4.6) y artropatia de Charcot o tabética (A52,1) es
muestra de la poca informacién que se tiene sobre artropatia de Charcot.

El traumatismo fisico y emocional por las intervenciones quirurgicas e incluso la carga econdmica
que recae sobre el enfermo deberian influir en un manejo oportuno y preventivo.

¢ Como serd la respuesta de los pacientes con neurvartropatia de Charcot secundario a diabetes
mellitus , cuando se diagnostica en estadio temprano?

¢ Serd Ia neurcartropatia de Charcot causa de incapacidad prolongada y/o pensién administrativa
a nivel institucional institucional ?

¢ La funcionalidad de su tobilio o pie de que dependera ?

1315 CON 3
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HIPOTESIS

El diagnéstico oportuno de la neuroartropatia de Charcot permitird el tratamiento en estadio inicial y
con ello menor tiempo de incapacidad, evitando pensiones y pudiendo reintegrarse a sus
actividades de l1a vida diaria. -

14




SUJETOS DE ESUDIO, MATERIAL Y METODOS

5.1 LUGAR DONDE SE LLEVO A CABO EL ESTUDIO
El estudio fue flevado a cabo en el Hospital de Ortopedia Victorio de la Fuente Narvaez, siendo
este de tercer nivel de atencién en el servicio de pie y tobillo,

5.2 DISERO ’
5.2.1 Tipo de estudio fue retrospectivo, deseﬂpﬂvo. observacicmal transversal.

5.2.2 GRUPOS DE ESTUDIO Tl S

Se estudio una poblacién con diagndstico de ple de Charcot en el servicio de pie y tobillo en el
periodo comprendido de 1995 al 2000, tomando los datos del trabajo de protocolo de manejo del
paciente con neuroartropatia de Charcot. : .

5.2.2.1 CARACTERISTICAS DE LOS CASOS’
Se considerd a pacientes de edad mayor de s aﬁos. en un solo grupo de acuerdo a artropatia de
Charcot secundaria a diabetes mellitus.

CRITERIOS DE INCLUSION Sk
Pacientes con neuroartropatia de Charcot en tobillo © pie secundaria a diabetes mellitus. mayores
de 15 afos, ambos sexos, incluidos en el protocolo de manejo de HOVFN.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Pacientes con neuroartropatia sin diabetes mellitus, pacientes sin expediente incompleto o que no
estén incluidos en el protocolo de manejo del HOVFEN.

CRITERIOS DE ELIMINACION
Pacientes que no acudieron at servicio por falta de vigencia, abandono del seguimiento o aquellos
por defuncion.

TAMANO DE LA MUESTRA: Todos los pacientes que cumplieron los criterios de inclusion.

DEFINICION DE LAS VARIABLES:

VARIABLE INDEPENDIENTE: Pacientes con neuroartropatia de Charcot en tobillo o pie
secundaria a diabetes mellitus, incluidos dentro del protocolo de manejo previamente realizado en
el HOVFN, que incluyen el estadio O de Schon-Marks y |-l de Eichenholtz.
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VARIABLE DEPENDIENTES: Evaluacién de la funcionalidad de su tobillo o pie (regreso a su
actividad laboral, reubicacién, actividades de la vida diaria y pension administrativa.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se realizé una revisidn de pacientes incluidos en el protocolo de manejo con neuroartropatia de
Charcot en el periodo comprendido dei lo de enero de 1995 a 31 de diciembre de 2002, excluyendo
ios casos de pacientes con neurocartropatia de Charcot, de etiologia diferente a la diabetes
mellitus. Se realizé revisién de datos en el expediente clinico, y de los llevados en el reporte del
protocolo, que incluyen de inicio un cuestionario con datos de diagndstico de envio al HOVFN,
control de su diabetes mellitus, indicaciones y cuidados para sus pies, antecedente traumatico,
alteraciones vasculares y lesiones de la piel, asi como sensibilidad (Semmes Weistein) y
establecer su estadio clinico radiologico, estableciendo un manejo especifico. Controles periddicos
asi como EMG (electromiografia) y vigilancia de ambas extremidades. Se revisd el diagndstico de
remision el, diagndstico con el cual se incluyeron en el protocolo (con su estadio de evolucion), su
funcionalidad y el tiempo de incapacidad o si se indicod pensién temporal o definitiva. Citandolos via
telefénica para realizar una ravision. La evaluacion se realizd por el autor Gnicamente; se utilizd
una PC, la inforrmacion se sometid a analisis estadistico simple.

Se utilizd 1a clasificacion de ulceras plantares diabéticas de wagner:

Grado 0: piet intacta pero las deformidades dseas producen un “pie de riesgo.
Grado 1: ulcera superficial, localizada.

Grado 2: ulcera profunda hasta el tendén, hueso, ligamento o articulacién.
Grado 3: absceso profundo, osteomielitis.

Grado 4. gangrena localizada del pie.

Grado 5: gangrena de todo el pie.
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ANEXO

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS:

NOMBRE: AFILIACION:
EDAD: SEXO: RS
TIPO DE DIABETES: TIEMPO DE EVOLUCION:!

CONTROL DE SU HIPERGLUCEMIA:
INDICACIONES Y CUIDADOS PARA SUS PIES: -

OCUPACION:________ DIAS DE INCAPA
DIAGNOSTICO DE ENVIO: s

PRESENCVIA DE TRUMA: SI

LADO AFECTADO:

ESTADIO DE NEUROARTROPAT
EICHENHOLTZ: S
SENSIBILIDAD (Semmes V

CLASIFICACION DE

PRESENCIA DE ULCERA:

REGION AFECTADA:,

APLICACION DE YESO
1T
ALTERACIONES VASCULARES' i

ORTESIS:, S
CIRUGIA RALIZADA:,

ELECTROMIOGRAFIA (REPORTE):

AUXILIARES DE LA MARCHA: S|
CUAL,

PROCESO INFECCIOSO: Si NO,

Dra. Mariso! Padilla Mart nez R40T
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RESULTADOS

Se incluyeron un total de 52 pacientes (en consuita de dos medicos) obtenidos del protocolo de
manejo de neuroartropatia de Charcot (49 secundario a diabetes meliitus, 2 por secuelas de
mielomeningocele y 1 por secuelas de poliomielitis), de los cuales se eliminaron 21 pacientes de
acuerdo a los criterios de eliminacion y exclusion. Se realizd una revision clinica y del expediente
de 31 pacientes; obteniéndose 17 del sexo masculino (54.1%) y 14 del femenino (45.2%) (grafica
1), con un promedio de edad de 57.8 afios (rango de 43 a 69 afios); con una media de evolucién
de la diabetes mellitus de 13.7 afios (rango de 8 a 38 afios).

El control de la glucemia fue en 18 casos (58.1%) y 13 sin control (41.9%) (gréfica 2). E!
seguimiento de estos pacientes del protocolo comprende un rango de 2 a 7 afios. Se valora el
diagndstico de envio del primer, segundo y tercer nivel de atencién médica, resultando: 10 con
diagnéstico de osteomielitis, 5 de los cuales con Glcera grado | y II; por el antecedente traumatico
12 son enviados con diagnéstico de fractura; 2 como neuroartropatia; y 7 sin diagnostico,
anicamente en el envid se menciona el edema, la deformidad y “dolor”, en el tobillo o pie; siendo
solamente el 6.4% el diagndstico de certeza.

€] 100% de los pacientes del protocoio hizo referencia sobre la instruccidon del cuidado de sus ples
pero ninguno (0%) menciond saber sobre la neuroartropatia de Charcot.

En ellos el antecedente de trauma a nivel del pie o tobillo fue recordado en 15 pacientes (48.4%) y
en 16 casos (51.6%) no se recordd la ocurrencia de este evento. (grafica 3).

La afeccion fue bilateral en 3 casos (9.7%) y unilateral en 28 casos (90.3%), observando que el
lado afectado predomind en el derecho con 19 casos (55.9%) en comparacion con el lado izquierdo
con 15 casos (44.1%) (grafica 4).

DISTRIBUCION | FEMENINO MASCULINO TOTAL
UNILATERAL 13 15 28
BILATERAL 1 2 3
TOTAL 14 17 31

De los pacientes con afeccidn bilateral (3 casos) el primer paciente con estadio Il y Ill detectado a

su ingreso, sin antecedente traumatico y con af 10N de artict idn de Lisfranc; el segundo
paciente con estadio Il de pie izquierdo a su ingreso, con antecedente de trauma y cinco anos
después la desarrolla en el pie contralateral sin antecedente de trauma y ambos con afeccion de la
escafocuneal; y el tercer paciente con estadio | a su ingreso en pie derecho y 5 meses después
desarmolla la neurcartropatia en el pie izquierdo estadio 1, en ambos sin antecedente traumatico,
ambas con afeccion de la articulacion de Chopart.

De acuerdo a la clasificacion de Eichenholtz de neuroartropatia de Charcot, modificada por Schon
y Marks en los pacientes protocolizados, estos se encuentran: 2 en estadio 0 ( 5.9% ), 19 en
estadio | (55.9%), 8 en estadio 1l (23.5%), y 5 en estadio lil (14.7%) (grafica 5).

Se observd la presencia de ulcera en pie o tobilio en 7 casos {(20.6%) 5 en estadio | y 2 en estadio
Il, de grado 1 y 2, en todos los casos sin proceso infeccioso (grafica 6).

La regidon mas frecuentemente afectada fue la articulacién de Lisfranc con 18 casos (52.9%), la
tibioastragatina con 5 casos (14.7%), la anticulacion de Chopart con 4 casos (11.8%), la articulacion
de Lisfranc/Chopart con 4 casos (11.8%), la escafocuneal con 4 casos (11.8%), la subastragalina
con 1 caso { 2.9%), la astragaloescafocuneal con 1 caso (2.9%) y la calcaneocuboidea con 1 caso
(2.9%) ( (grafica 7). Se realizéd electromiografia en 27 casos (79.4%) con reporte de dafio de la
sensibilidad y estan pendientes de realizar en 7 casos (5 del estadio |, 1 en el estadio 0, y 1 en el
estadio 11).

Se observa que del tiempo de inicio de la neuroartropatia (segudn datos clinicos proporcionados por
el paciente) hasta el momento de recibir el tratamiento, transcumié de 1 a 24 meses.
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En cuanto al tratamiento realizado, se obtuvo aplicacién de molde de yeso en todos los casos del
estadio 0, | y Il con un tiempo variable de la permanencia de este; se realizaron 5 tratamientos
quinirgicos (14.7%), con reseccién de exc en tres del dio il, por predisponer a una
Ulcera; en dos casos el estadio O estar inmovilizados uno se subluxa de la articulacién
escafocuneal y otro con subluxacién de la articulacidn de Lisfranc, en ambos casos se realizé
reduccién y enclavamiento con Kirtschner. En todos los casos se maneja finaimente con calzado
especial y ocasionalmente plantilla.

ESTADIO [INMOVILIZACION TOTAL DE QUIRURGICO ORTESIS
MESES
] YESO 3(3-9) FIJACION- CALZADO
KIRTSCHNER (2)
] YESO 5.7 (3-9) NO CALZADO
PLANTILLAS
[ YESO 4 (2-7) EXOSTECTOMIA |CALZADO
3) PLANTILLAS
[ NO NO NO CALZADO
PLANTILLAS

Solo 7 pacientes (5 quirirgicos y 2 pendientes de cirugia) han sido valorados por el servicio de
angiologia (20.6%).

En relacién a la funcionalidad en los dos pacientes en el grado O realizan sus actividades laborales
y de su vida diaria sin dificultad. En el caso de los pacientes en estadio | uno con dificultad para la
marcha con limitacién en algunos casos para la marcha y/o empleo. En el caso del estadio I y i
hay restriccion de su funcionalidad con limitacion de sus actividades laborales y de la vida diaria;
con restriccion de 1a marcha independiente.

ESTADIO MARCHA MARCHA EMPLEO EMPLEO ACTIVIDAD | ACTIVIDAD
INDEPEND. |AUXILIADA {POSIBLE LIMITADO DIARIA DIARIA
POSIBLE LIMITADA
o] 2 o P [¢ 2 [s)
16 1 S 7 10
O 7 4 ] 7
] O 5 [s) 5 [¢] 5
TOTAL 18 13 13 18 =] 22

La marcha se vio limitada en el 41.9%, requiriendo de auxiliares de la marcha (andadera, muletas o
bastdn); el 58.1% manifestd limitacién para su actividad laboral; y el 71.0% refiridé que sus
actividades de la vida diaria se habian limitado de alguna manera.

Del total de pacientes con neuroartropatia de Charcot se tienen captados 12 trabajadores (38.7%)
y 19 beneficiarios (61.3%) con seguridad social. Se cuantficaron los dias de incapacidad
administrativa otorgados, siendo el menor de 90 dias y et mayor de 1250 dias. Se pensionaron 6
de los 12 trabajadores con seguridad social (50%).

ESTADIO TRABAJADOR PENSION PENSION
TEMPORAL
0 [¢ [o [s]
6 [ 3
t 4 4 [
11 2 2 [

TESIS CON 19
¥ALLA DE ORIGEN




GRAFICA 1

DISTRIBUCION POR SEXOS

54.80%

45.20%

OMASCULINOS

W FEMENINOS
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GRAFICA 2

GLUCEMIA DE LARGA EVOLUCION

58.10%

41.90%

B CON CONTROL
B SIN CONTROL
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GRAFICA 3

ANTECEDENTE TRAUMATICO

51.60%

0LO RECUERDA
ENO LO RECUERDA
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GRAFICA 4

PREDOMINIO DE AFECCION

44.10%

55.90%

O DERECHA
SIZQUIERDA
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No DE PIES

GRAFICA 5

DISTRIBUCION POR ESTADIOS DE
NEUROARTROPATIA
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GRAFICA 6

COMPLICACION ULCEROSA

20.60%,

79.40%

EPRESENCIA DE ULCERA
@ SIN ULCERA
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PIES

GRAFICA 7

DISTRIBUCION POR ARTICULACION INVOLUCRADA
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DISCUSION

Se estima que la diabetes mellitus, en cuanto a la morbilidad hospitalaria por diagnéstico
principal de egreso en el sistema nacional de salud para 1999 ocupa la 12® causa con 108,281, en
que 46,502 fueron hombres y 61,778 fueron mujeres y 1 no especificado; a nivel del IMSS fue la
10" causa con 60,109 casos(10); la frecuencia de artropatia neuropatica en pacientes con diabetes
mellitus es estimada ser entre 0.15 y 2.5%, en los Estado Unidos; no se hallaron reportes a nivel
nacional de pacientes con neuropatia, ni mucho menos de aguellos con neurcartropatia; aunque
todos los pacientes con diabetes mellitus requieren de cuidados de sus pies, sobre todo aquellcs
con neuropatia 0 neuroartropatia, con un alto riesgo de probtemas del pie.
£l Programa de Atencion Integral del Diabético (PAID), no contempla el cuidado del paciente con
neurcartropatia de Charcot, y a pesar de la aplicacidén del PAID a nivel del primer nive! de atencioén
médica, no se logrd disminuir el nimero de amputaciones (16). El manejo de pacientes con
neurcartropatia de Charcot del pie y el tobillo requiere de educacion del paciente acerca de su
prevencion, temprano reconocimiento y la inmovilizacion exterma prolongada; son las medidas mas
claramente disponibles y efectivas. El tratamiento quinirgico es técnicamente demandante y
asociado con un alto indice de complicaciones.

Es bien sabido que la neuroartropatia de Charcot hoy en dia tiene su mayor reporte de casos en
pacientes diabéticos, como lo reporta Schon, fue notoric en nuestra revision en que de 52
pacientes que se tienen contemplados 49 son secundario a diabetes mellitus (84.23%), 2 por
secuelas de mielomeningocele y uno por secuelas de poliomielitis. En cuanto al diagndstico de
envio del primer, segundo o tercer nivel de atencién médica solo el 3.8% fue enviado con
diagndstico de certeza, lo cual refleja ei desconocimiento de esta entidad patolégica.

Se estudio un total de 34 pies, en que la afeccion fue unilateral en el 90.3%, con predominacia del
lado derecho (55.9%). En cuanto a la distribucion por sexo fue similar en hombres y mujeres; con
una edad promedio de 57.8 afios; en la edad de los 50’s y 60's es la de mayor predominio como
se refiere S. Pinzur (20). Es notorio que los pacientes fueron enviados de 1 a 24 meses después
de haber iniciado la neuroartropatia de Charcot, (por desconocimiento de la entidad patologica y el
dificil diagnéstico).

El antecedente de la presencia del trauma mecanico a nivel del pie o tobillo, recordado por el
paciente fue similar a aquelios pacientes que no lo recordaron; el control de la glucemia (58.10%)
no influyd en la aparicion de la neuroartropatia (probablemente si en la aparicion de la neuropatia);
asi como tampoco el tiempo de evolucion de la diabetes mellitus, (rango de 8 a 38 aios).

De acuerdo a la clasificacion de Eichenholtz modificada por Shon y Marks, el 55.9% de los ples
fueron catalogados como estadio 1, siendo la regidn mas afectada la articulacién de Lisfranc con
52.9%. La presencia de uicera ocurrid en el 20.6% con predominio en el estadio I: de grado 1 en
todos los estadio | y en un caso del estadio Il y grado 2 en estadio !l (de la clasificacidn de
wagner), sin presencia de proceso infeccioso.

A casi la totalidad de pacientes le fue realizada una electromiografia (79.40%), los restantes estan
en espera de realizacién de la misma, la cual no se ha realizado por citas prolongadas para la
ralizacion del estudio. Unicamente el 22.6% han sido sometidos a la valoracidn por angiologia
(cinco en pacientes previos a la cirugia y 2 en pacientes los cuales seran sometidos a reseccion de

exostosis).
Et tratamiento realizado fue una inmovilizacién con molde de yeso en todos los estadios, excepto
en el estadio lll, con permanencia variable, siendo mas prolongado en el estadio | con 5.7 meses;

unicamente se realizaron 5§ procedimientos quirdrgicos, 2 fijaciones con clavillos de Kirtschner en
los estadios 0 por subluxacion de la articulacion escafocuneal y segundo caso por subluxacion de
ta articulacién de Lisfranc; reseccién de exostosis en tres casos en estadio [l por predisponer a una
uicera, en ellos hubo retardo en el cierme de la herida, sin agregarse proceso infeccioso, siendo
controlados en la consuita hasta el cierre de la misma, en que se controld la glucemia, se indicd
antibidticos de amplio espectro y curacion en seco 2 veces por semana.

Todos los pacientes al retirarse el molde de yeso, al cicatrizar 1a herida quirdrgica y aquellos en
estadio Il fueron manejados con calzado especial almohadillado y amplio, asi como plantilla, como
1o reporta L.ew Schon.
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Se tienen captados 12 pacientes trabajadores, de los cuales se han pensionado al 50% (cinco de
estadio Il y uno de estadio il). Es notorio los dias de incapacidad laboral administrativa que se han
otorgado en estos pacientes, siendo el de menor tiempo 90 dias y el de mayor de 1250 dias.

Los pacientes en estadio O se reincorporaron a su actividad laboral y de la vida diaria sin
limitacién, teniendo estos la menor incapacidad laboral administrativa.

Se tiene que el 41.9% de los 31 pacientes presentan alteracién de la marcha, siendo necesario el
uso de auxiliares para esta (andadera, muletas o bastén) de forma permanente; el 58.1% presentd
limitacién para sus actividades laborales, siendo en este rublo, el mayor indice de dias de
incapacidad y pensién administrativa; el 71.1% manifestd que la alteracién de su marcha, la
estética y el cuidado de sus pies por la presencia de neuroartropatia que deberian tener se veia
T i en ia limi ion de activi jes de su vida cotidiana.
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CONCLUSIONES

El reporte preliminar del protocolo de manejo de pacientes con neurcartropatia de Charcot del
servicio de pie y tobillo; contempla 52 pacientes, se cuenta con un algoritmo de manejo de acuerdo
al estadio de Eichennholtz modificado por Schon; basado en una larga experiencia clinica del
personal meédico que labora en el servicio.

El diagndstico de referencia del primer, segundo y tercer nivel de atencidén médica, de pacientes
con neurcartropatia de Charcot, en que sélo el 3.8% fue de certeza; delata ia falta de informacion
de esta entidad, sobre todo en médicos del primer nivel de atencion, quienes tienen un contacto
mas amplio con pacientes diabéticos; por lo que se deberia de implementar programas de
adiestramiento, para mejorar la calidad de atencién médica.

La presencia de neuroartropatia de Charcot en trabajadores con seguridad social, demuestra que
influye de manera importante en la pensién por invalidez, vy que es causa de incapacidad
administrativa prolongada, sobre todo en los estadios Il y (il

La funcionalidad de! paciente con neurcartropatia de Charcot,; se valora de acuerdo a como influye
esta entidad en su vida, medida en cuanto a la marcha, actividad labora! y actividades de su vida
cotimana; demuestra que entre mas avanzado este el estadio de afeccién, o la presencia sea
bitateral, mayor limitacién tendra en su vida.

El diagnéstico oportuno de la neurocartropatia de Charcot pemite el tratamiento en estadio inicial
(estadio 0), con reintegracién del paciente a sus actividades laborales con menor incapacidad
administrativa, teniendo mejor calidad de vida.

Estandarizar un manejo adecuado y eficiente para el tratamiento de la neuroartropatia de Charcot
es importante para el mejor prondstico funcional. Incorporando el programa en un modselo de
atencidén integrada para el paciente diabético, que inicia desde la unidad familiar aportandoles
informacién sobre esta patologia, asi como de los estudios de apoyo diagnostico, como son
electromiografia, que nos dara un patréon general de las condiciones neurolégicas del paciente, el
cual es de bajo costo, considerando los beneficios que se pueden tener y evitando con ello
incapacidad administrativa prolongada y pensién por invalidez.
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