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RESUMEN

caso clinico

CHARCOT - MARIE- TOOTH. A PROPOSITO DE UN CASO

CORRESPONDENCIA

missief.78@hotmail.com

ABSTRACT

En el presente trabajo, se intenta profundi-
zar en la enfermedad de Charcot - Marie —Tooth
mediante la presentacion de un caso clinico.

Haciendo hincapié en la importancia de la
podologia, observando mediante la anamnesis
y la exploracion los efectos que provoca sobre
el pie y su funcionalidad, para poder orientar
adecuadamente el tratamiento ortopodolégico.

This paper aims to deepen Charcot’s disea-
se - Marie-Tooth by presenting a case.

Emphasizing the importance of podiatry,
looking through the history and examination of
the effects caused on the foot and its functio-
nality in order to properly target the treatment
orthosi.

PALABRAS CLAVE

KEY LORDS

Neuropatia hereditaria motora-sensitiva.

Enfermedad de Charcot-Marie-Tooth.

ITRODUCCION

Mujer de 45 afios de edad, acude a la Clinica Po-
dolégica Universitaria de Bellvitge, refiriendo algia
generalizada en extremidades inferiores, siendo éste,
maés acusada en maleolo y metatarsianos del pie iz-
quierdo.

ANTECEDENTES PERSONALES

e Médicos: enfermedad Charcot-Marie-Toot

e Quirtrgicos: Unicamente, ha sido sometida
a tratamiento cruento para corregir las defor-
maciones ocasionadas por la enfermedad,
mediante tenotomfa bilateral del extensor del
quinto dedo.

e Traumaticos: Sin interés

Hereditary motor-sensory neuropathy / Char-

cot-Marie-Tooth.
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e Podoldgico: Sin interés

La paciente no refiere alergias conocidas. Farma-
colégicamente tiene pautado voltarén ® si precisa.

Como antecedentes familiares, hace prevalencia
de la enfermedad en diferentes miembros de su fa-
milia. Siendo el portador de la ésta, el padre. Tras-
mitiéndola a dos de sus tres hijos ( ambas del sexo
femenino), y la paciente a su vez se lo trasmite a uno
de sus dos hijos, (siendo vardn).

EXPLORACION EN DECUBITO SUPINO

¢ Inspeccién: Se observa la piel en un buen esta-
do de hidratacién. Se halla de forma bilateral
telangiectasias a nivel de los maleolos, edema
bimaleolar y normohidrosis. Al valorar la tem-
peratura local comparativa pierna-pie, se apre-
cia una diferencia térmica de forma simétrica,
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Figura 1.

Figura 2.

siendo a nivel distal més baja.

Palpacién: En la exploracién vascular directa,
se palpa la arteria pedia, dotandola de un 1. Im-
posibilidad de realizar valoracién bilateral de
la arteria tibial posterior, por edema. La mor-
fologfa del pie es, index minus/ griego. Presen-
ta un patrén de hiperqueratosis en primera y
quintas cabezas metatarsales (bilateral) (Figura
1y2)

Exploracién muscular: Disminucién segmenta-
ria, siendo el vientre muscular del triceps dere-
cho menor, y con el resto de la masa muscular
del mismo miembro. No se observan fascicula-
ciones, pero si presenta una hipotonfa gene-
ralizada de la extremidad inferior, insuficiencia
de perineos, musculatura intrinseca de ambos
piesy un grado dos, en la escala de fuerza mus-
cular. Contractura de los extensores de los de-
dos, provocando una garra irreductible.

En la exploracién articular: Presenta limitacion
de la articulacién tibio-peronea-astragalina,
siendo la flexién dorsal de 0°, ya que, estdn
fijas en equino, de la eversién, articulacién de
Chopart y Lisfranc. Disminucién de la rotacién
interna de la cadera .La relacién antepié- retro-
pié es neutra, con el primer metatarsiano plan-
tarflexionado.

Exploracién neuroldgica: Sensibilidad extero-
ceptiva: termoestesia L, / tigmestesia L,, a nivel
distal en planta y pulpejos de los dedos (bilate-
ral). El test de presién fina cutédnea, ( negativo.
La paciente detecta la presién con el monofila-
mento) (Figura 3).

Sensibilidad propiocentiva: La evaluacién de
sensibilidad propiocentiva (dentro de los pa-
rémetros de normalidad). Signo de Romberg
positivo. Sensibilidad profunda, en maleolos 7
bilateral y en zona medial de la primera cabeza
mtt del PD 2/ PI 3.

Exploracién en estética: Antropométricamente,
pesa 58 KG y mide 1’60 cm. No existen disme-
trias reales. Muestra un eje de gravedad inte-
riorizado, hiperlordosis de la columna lumbar,
anterversiéon pélvica y recurvatum (Figuras 4 y
5).

Exploracién en dindmica: Se realiza estudio
computerizado, donde se observa, una marcha
inestable e invertida, en adduccién y angulo de
Fick inexistente. En ocasiones es plantigrada y
antidlgica, dando como resultado un pie rigido
y una deambulacién estresante. Hiperexten-
sién del primer dedo, por una insuficiencia de
perineos, realizando una inversién del antepié,
debido a ésta disfuncién. Presenta hiperpresio-
nes, en primera y quinta cabezas metatarsales.

Figura 3.

DIAGNOSTICO

- Diagnostico Principal:

e Charcot - Marie - Tooth.

- Diagnésticos secundarios:

e Equino-varo.

e Cavo anterior.

e Primer metatarsiano plantar-flexionado.
e Espasticidad muscular.

TRATAMIENTO

El objetivo del tratamiento:

Suprimir el dolor en los puntos de sobrecarga.
Proporcionar mayor estabilidad en la marcha y
mayor autonomfa

Evitar que las deformidades osteoarticulares
degeneren.

Recuperar a un las funciones validas.

Sustituir las funciones que el miembro no pue-
da realizar.

A la hora de la eleccién del material, se tuvo en
cuenta, el sexo y la actividad habitual de la paciente,
para asegurarnos 100% la aceptacion del tratamiento.

Se realizan soportes plantares de resinas, antero-
capitales de flex de 1’9 y flux de 1'2. Se realiza un cut
out a nivel de la primera cabeza metatarsal. Se reali-
zan taloneras de globos sobrepasando la articulacién
la articulacién calcaneocuboidea (Figuras 6, 7, 8 y 9).

En la visita de control de calidad la paciente no
refirié ningtin punto de presién (Figuras 10y 11).

Posibles tratamientos: értesis de silicona/ férula
tipo Jousto/ tratamiento quirtrgico (Figuras 12y 13).

Figura 4.
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Figura 5.
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Figura 6.
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Figura 7. Figura 8. Figura 9.

Figura 10.

Figura 11

Figura 12.

Figura 13.
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DISCUSION

Aunque los primeros observadores consideraron
que era una mielopatfa hereditaria, no la clasificaron
junto con las neuropatfas. Actualmente es innegable
la clasificacién en las patologfas neuropéticas sensiti-
vo-motaras de origen hereditario, gracias a la diferen-
ciacién de los principales subtipos, con base en sus
signos electrofisiolégicos (EMG) y el descubrimiento
de mutaciones genéticas.

Desde la descripcién original de Dejerine-Sottas,
de la neuropatfa intersticial hipertréfica, ha habido
una gran confusién sobre las peculiaridades clinicas,
prondstico, herencia y hallazgos histolégicos. Actual-
mente después de la gran controversia, se discute si
los casos con hipomielinizacién congénita con bulbos
de cebolla atipicos, la amilinizacién sin bulbos de ce-
bolla y la desmielinizacién congénita con conforma-
ciones en bulbo de cebolla y engrosamientos focales
de mielina (Grabreéls-Fester y cols., 1990) pertenecen
a la misma entidad. Algunos autores, basados en
la falta de desarrollo de las vainas de mielina y la pro-
liferacién de las células de Schawann, reconocen esta
patologfa como un tercer tipo (Harding.,1995). Aun-
que el modelo de herencia habitual, es el autosémico
dominante y la transmisién autosémica recesiva, es
mas rara, actualmente

CONCLUSION

Hay que resaltar la importancia de un correcto
diagnéstico. Para ello debemos realizar, una detalla-
da anamnesis, asf como una exploracién biomecéni-
cay sensitiva ante un pie neurolégico, concretamente
ante la patologia descrita, la enfermedad de Charcot-
Marie-Tooth. Por lo que se debe destacar, el papel
fundamental del podélogo, en la deteccién de dicha
patologia, ya que dentro de un equipo multidiscipli-
nar, el tratamiento ortopodolégico, mejora induda-
blemente la calidad de vida, de este tipo de pacien-
tes. También debe ser capaz de orientar y asesorar al
paciente en su enfermedad.
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