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Resumen

La neuroartropatia de Charcot es reconocida como una enfermedad destructiva, progresiva y no infecciosa de origen multi-
factorial en pacientes con diabetes mellitus como principal causa etiologica. Esta destruccién puede ser a diferentes niveles del
pie. El presente articulo presenta un caso clinico de un paciente que sufre una deformidad severa rigida en pie varo secundario
aneuroartropatia de Charcot tipo Il (segun clasificacion Sanders & Frykberg) en fase 2 (segun clasificacion de Eichenholtz) cuya
solucion de tratamiento propuesto era amputacion infracondilea. Se realizé una reconstruccion quirdrgica de la deformidad
consistente en alargamiento percutaneo del tenddn de Aquiles, tenotomia del tibial posterior, fusion de la columna interna'y
externa con estabilizacion mediante placas de bloqueo; también se realizé fusidn de la articulacién subastragalinay trasposicion
del extensor comun de los dedos y tibial anterior a la base del cuarto metatarsiano. El resultado del caso fue muy buenoy la
evolucion al afio permitié al paciente incorporarse a su actividad diaria. Este articulo pretende mostrar una opcién de tratamiento
para este tipo de patologia con buenos resultados y mostrando una posibilidad de solucion a estos pacientes, evitando asi la
amputacion del miembro.

Abstract

Charcot’s neuroarthropathy is recognized as a destructive, progressive and non-infectious disease of multifactorial origin in
patients with diabetes mellitus as the main etiological cause. This destruction can be at different levels of the foot. This article
presents a clinical case of a patient suffering from a severerigid varus foot deformity secondary to charcot type Il neuroarthropathy
(according to the Sanders & Frykberg classification) in phase 2 (according to the Eichenholtz classification) whose recommend-
ed treatment solution was infracondylar amputation. A surgical reconstruction of the deformity was performed, consisting of
percutaneous lengthening of the Achilles tendon, tenotomy of the posterior tibial, fusion of the internal and external spine with
stabilization by means of locking plates, fusion of the subtalar joint and transposition of the common extensor of fingers and tibial
anterior to the base of the fourth metatarsal. The result of the case was very good and the evolution after one year experienced
the patient joining his daily activity. This article aims to show a treatment option for this type of pathology with good results and
to show a possibility of solution to these patients, thus avoiding limb amputation.
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INTRODUCCION

El pie de Charcot es una complicacion de la diabetes melli-
tus (DM), que consiste en un proceso degenerativo severo
de la estructura osteoarticular del pie que tiene secuelas sig-
nificativas como movilidad limitada, ulceracioén, infeccion,
amputacion, disminucién de la calidad de viday aumento de
lamortalidad global'2. Se estimaqueentreel0.1yel0.4% de
los pacientes diabéticos desarrollan esta patologia que afec-
ta principalmente al mediopié®. Una vez que se desarrolla la
deformidad, la probabilidad de ulceraciéon y amputacion se
multiplican, reduciendo la calidad de vida de los pacientes*y
la esperanza de vida en 14 afios aproximadamente®.

Podemos diferenciar tres etapas del pie de Charcot®”: la
Etapa 1 o de desarrolloy fragmentacién: puede durar entre 3
y 4 meses, en la que existe una gran hiperemia que conduce
aladestrucciony fragmentacién dsea. El pie tiene un aspecto
edematoso, con presencia de rubor y calor que puede con-
fundir con un proceso infeccioso; la Etapa 2 o de coalescen-
cia: dura entre 8 y 12 meses, en el que comienza el proceso
reparador. Desaparece el edema, el calory el rubor. Radio-
graficamente se aprecia neoformacion ésea; la Etapa 3 o de
consolidacién: hay consolidacién de fractura que se puede
evidenciar radioldgicamente y, en muchas ocasiones, existe
deformidad residual.

El tratamiento del pie de Charcot muestra dos tipos de
estrategias bien diferenciadas en sus objetivos y métodos
de tratamiento, dependiendo de si estamos ante una fase
aguda o crénica de la deformidad. En los casos de pie de
Charcot agudo esta indicado un tratamiento conservador
agresivo del piey miembro inferior mediante descargas abso-
lutas, estabilizacién y proteccién como base principal de la
terapia, con objeto de evitar la progresion de la deformidad®®.
Unavezyasuperada la fase aguda e instaurada la deformidad,
este tipo de patologia supone un reto para el profesional y,
en ocasiones, la amputacién mayor (por ejemplo la ampu-
tacién infracondilea) es una de las técnicas que se emplean
con relativa frecuencia para solventar estos casos con toda la
repercusion médica y socioecondémica que supone para los
pacientes y los sistemas satinarios®'".

Lacirugia podoldgica se caracteriza por la especializacién
de técnicas quirurgicas en deformidades y patologias del
pie. En estos casos, y trabajando de manera multidiscipli-
nar, se pueden obtener resultados éptimos y luchar por el
salvamento de la extremidad'?. El presente articulo presen-
ta un caso clinico de una neuroartropatia de Charcot con
afectacién de mediopiéy retropié en deformidad rigida del
pie en varo y con afectacion severa a su vez del mediopié
y con propuesta previa de amputacion infracondilea como
solucion. El objetivo del presente trabajo es introducir este
tipo de técnicasy discutir sus ventajas mediante el presen-
te articulo en la comunidad podoldgica. El articulo se ha
realizado siguiendo la guia CARE (CAse REport Statement)
para el reporte y desarrollo de casos clinicos en revistas
cientificas™.
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CASO CLiNICO

Paciente varén de 46 afios que acude al Servicio de Podolo-
gfadelaconsultadelaClinica Recoletas Paracelso (Valladolid)
enfebrerode 2019, derivado por otro especialista para valora-
cion de tratamiento. El paciente presenta gran deformidad en
pie derecho que le impide deambulary desarrollar su trabajo
de hostelero, en el que tiene que pasar al menos 10 horas al
diade pie.

Entre los antecedentes personales del paciente se destaca
la presencia de diabetes mellitus tipo 2 e hipertension arterial
(HTA), ambas de 5 afios de evolucién. Como complicacién
cronicade la diabetes, el paciente sufre retinopatia diabética.
No presenta alergias medicamentosas conocidas y la medi-
cacion del paciente en ese momento era de antidiabéticos
orales mediante metformina 850 mg (1-1-1), insulina glar-
fina 100 unidades/ml (Lantus®, Sanofi, Espafia) e ibersartan
300 mg (0-0-1).

Igualmente se destaca que el paciente fue ingresado
recientemente por complicaciones en el pie derecho en dos
ocasiones (el paciente facilita los informes). La primera fue
del 10 al 16 de noviembre de 2018 con juicio diagndstico
de celulitis en miembro inferior derecho, en el que se des-
carto osteomielitis mediante estudio de RMN y se pauto tra-
tamiento antibiético (ciprofloxacino 500 mg cada 12 horas
durante 14 dias) por el edema, calor y tumefaccién que
presentaba. Este tratamiento no resolvio su inflamaciony su
cuadro patoldgico iba progresando, por lo que le condujo
al segundo ingreso, que fue cuatro dias después (del 20 al
24 de noviembre de 2018) en el que la deformidad y el ede-
ma en el miembro inferior derecho habian empeorado y ya
eran muy importantes. En este momento, el paciente pre-
sentaba una HbA1cde 11 %y radiograficamente presentaba
luxacién de Lisfranc. La propuesta de tratamiento entonces
fue de amputacién infracondilea.

En nuestra consulta, en la exploracion se observaba gran
deformidad del pie, destacando la posicion en varo de la arti-
culacion subastragalina de caracter rigido, la deformidad del
primer radio en flexion dorsal de caracter rigido y la existen-
ciade unagran prominencia plantar a nivel del cuboides con
deformidad en “mecedora” del pie. La movilidad, a nivel de
laarticulacién del tobillo, estaba conservada pero el paciente
no podia andar si no se ayudaba con muletas debido alagran
deformidad que presentaba, por lo que la limitacién funcio-
nal era evidente (Figura 1, Video 1). Se realizd un cribaje neu-
roisquémico con los siguientes hallazgos: presencia pulsos
palpables en arteria pedia (+++) y tibial posterior (+++) del
miembro inferior derecho con buen relleno capilar, indican-
do buena perfusién del pie. El indice Tobillo/Brazo (T/B) en
miembro inferior (MI) derecho fue de 0.88. Se comprobaron
las sensibilidades algésica (mediante un pin-prick), baresté-
sica (mediante un monofilamento de Semmes-Weinstein) y
palestésica (mediante un diapason) y se concluyd que esta-
ban alteradas tanto la sensibilidad superficial (algésica) como
la sensibilidad profunda (barestésicay palestésica). El pacien-
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Figura 1. Imagenes preoperatorias del paciente.

Video 1

te no presentaba ulceraciones, pero tanto en bipedestacion
estatica como en dinamica se observaba hiperpresion en la
zona del cuboides por la gran deformidad que presentaba.

Figura 2. A: radiografia AP en carga. B: Rx oblicua. C: RX lateral
en carga.

[Rev Esp Podol. 2020;31(2):117-125]

El paciente aportaba radiografias AP, lateral (en carga) y
oblicua en la que se apreciaba luxacion severa en articula-
cion de Lisfranc. La base del primer metatarsiano se encon-
traba totalmente luxada con fracturay luxacion de la base del
segundo metatarsianos. A nivel de 3.°, 4.°y 5.° radio habia
una imagen compatible con destruccién éseay el cuboides
era dificil de identificar con luxacion plantar completa por
debajo de 3.2, 4.°y 5.° metatarsianos: la articulacién medio-
tarsianay el tobillo estaban conservados. La 2.2 articulacion
metatarsofalangica también presentaba luxacién completa
(Figura 2).

El paciente es diagnosticado de neuroartropatia de Charcot
tipo 2 (segun clasificacion de Sanders & Frykber'), en fase 2
(segun clasificaciéon de Eichenholtz'). Se derivo para valora-
cion a la consulta de cirugia vascular para descartar contra-
indicacion quirurgicay se prescribi¢ la realizacién de estudio
mediante TAC (Figura 3). Desde el servicio de cirugia vascular
determinaron que habia flujo trifasico a todos los niveles de

Figura 3. Reconstruccion en 3D del TAC [notese la lesion de
Lisfranc en el 1.2y 2.2 metatarsiano y la ausencia de cuboides
que se ha luxado plantarmente.
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tibial anterior, posterior y de las arterias interdigitales, por
lo que no existia contraindicacién vascular para realizar una
intervencion quirdrgica en su pie derecho.

Se explicaron al paciente los hallazgos encontrados y se
propuso tratamiento quirdrgico de la deformidad consistente
en reconstruccién completa mediante alineacién del pie con
relajacion de las fuerzas deformantes del tibial posterior y el
tendon de Aquilesy lareducciony estabilizacién de la luxacion
que presentaen Lisfranc mediante una artrodesis de dicha arti-
culacion y de la articulacién subastragalina, que el paciente
acepta conociendo los riesgos y complicaciones, siendo las
mas graves la amputacion mayor o la sepsis generalizada.

Se realiz6 estudio preoperatorio en el que destacaron
valores anormales en su analitica de proteina C reactiva
(PCR) 1.389 mg/dl (valor de referencia inferior a 0.50), factor
reumatoide 49.4 Ul/ml (valor de referencia inferiora 0.14) y
vitamina D (25 hidorxicolecalciferol) 15.43 ng/ ml (valor de
referenciainferior a 20 se considera déficit). El resto de valores
hematologicos, ademas de la funcion renal, funcién hepatica,
coagulacionyHbA1c (5.7 %), asi como su electrocardiograma
no presentaban valores fuera de la normalidad.

Una vez que obtuvimos las imagenes del TAC, se realiz6
unaimpresion 3D del mismo para mejor estudio del caso. Se
pauto tratamiento previo a la intervencién de una solucion
oral de colecalciferol (vitamina D3) 25.000 Ul/ml (Deltius®,
Italfarmaco Espafia), 1 cada semana durante dos meses para
posteriormente seguir con 1 cada dos semanas durante 2
meses y conjuntamente se pauté calcio (Demilos®, italfarma-
co, Espafia) 1 capsula al dia durante 4 meses. Ambas medi-
caciones se pautaron conjuntamente para subir rapidamente
los pardmetros de vitamina D en el paciente, asi como la incor-
poracion del calcio en el tejido dseo antes de la intervencién
quirdrgica, valor que comprobamos mediante otra analitica
la semana previa a la intervencion ya programada.

Con fecha de 2 de abril de 2019, y con su vitamina D nor-
malizada, se realizé la intervencién quirdrgica mediante seda-
cion consciente, bloqueo raquideo y hemostasia mediante
torniguete quirurgico a nivel del muslo (350 mm/Hg) previa
profilaxis antibiotica de cefalosporina (cefalexina 2 g).

De manera secuencial, durante la intervencion quirdrgica
se realizaron los siguientes pasos:

1. Tenotomia percutdnea de Aquiles seguin técnica Hoke'™,
consistente en alargamiento percutaneo del tendén
de Aquiles mediante incision cutanea con tres tenoto-
mias en tercio distal de la pierna; la primera en la parte
medial, 2 cmdistal a lainsercion en calcaneo, la segun-
da lateral 2 cm distal a la primera incisién y la tercera
lateral 2 cm distal a la segunda incision.

2. Tenotomiacompleta deltenddn tibial posterior median-
teincision medial retromaleolar de 1-2 cm de longitud.

3. Reducciodn abierta de la deformidad de la columna
interna mediante fusion con placa de blogueo para
la columna medial de bajo perfil (3.5 mm - Arthrex,
Naples, FL, EE. UU.); paralareduccién de la deformidad
serealizé incision desde la articulacion astragalo-esca-
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foidea hasta la zona diafisaria del primer metatarsiano.
Se desinserto el tenddn tibial anterior y se realizaron
osteotomias en la base del primer metatarsianoy la cara
distal de la primera cufia para reducir en el plano sagital
la deformidad de la columna interna. A continuacion, se
realizé la preparacién de las superficies articulares de
todas las articulaciones de la columna interna.

Previo a la fusion medial se pausé el trabajo medial y se
realizo la fusion de la articulacién subastragalina fusio-
nada con tornillo de 6.5 mm tornillo de bajo perfilde 6,7
mm de diametroy 75 mm de longitud (Arthrex, Naples,
FL, EE. UU.). La fusion se realizdo mediante abordaje
abierto através de laincisién lateral (desde la punta del
maleolo externo hasta la articulaciéon de lazona del cal-
caneocon 4.°y 5.9 metatarsianos (debido ala ausencia
del cuboides por su subluxacion plantar). Después de
preparary fijar la articulacion subastragalina se fusiono
la columna medial mediante la placa descrita aprove-
chando para atravesar con varios tornillos hasta la base
del 2.° metatarsiano y el mediopié por el escafoidesy la
cabeza del astragalo.

El siguiente paso fue la reduccion abierta de la deformi-
dad de la columna lateral continuando con la incision
lateral utilizada para la fusion subastragalina (Figu-
ra 4A); debido a la deformidad existente se realizd
extirpacion del cuboides (que se utilizé como autoin-
jerto en la fusién de la columna interna) y se fusiono la
columna externa con placa de columna medial de bajo
perfil de 3.5 mm (Arthrex, Naples, FL, EE. UU.) y grapa
de compresion después de preparacion de todas las
superficies. Se suplementé la fijacién del mediopié con
grapade compresiony se fijo la columna externa desde
el calcaneo hasta la base del 4.° metatarsiano. Durante
la reparacion de la columna externa, y debido a lainca-
pacidad de reducir la deformidad completamente, se
reseccionaron las bases de 3.9, 4.° y 5.° metatarsianos
para poder reducir la deformidad de forma completay
se fij6 con una aguja lisa doblada y enterrada para ase-
gurar que la columna externa no se quedara prominen-
te plantarmente ni en varo.

. Transposicién del tibial anterior y el extensor comun

delos dedos a la base del cuarto metatarsiano median-
te tornillo de tenodesis (Biocompsite® y Fiberloop®;
Arthrex, Naples, FL, EE. UU.). Finalmente, y posterior a
lareduccion de la deformidad, se realizé sutura por pla-
nos utilizando Fiberware® de 2/0 (Arthrex, Naples, FL,
EE. UU.) en tejido capsuloligamentoso de la columna
medial, sutura absorbible (Vycryl®; Johnson & Johnson,
EE. UU.) 3/0 en tejido subcutaneo y monofilamento de
Nylon (Ethilon®; Johnson & Johnson, EE. UU.) 3/0 parala
sutura de piel junto con puntos de aproximacion (Figu-
ra4B). Se realizé vendaje posoperatorio mediante férula
completa con venda de fibra de vidrio (Deltacast®; BSN
Medical, Espafia) a modo de vendaje de Jones modifi-
cado®.

[Rev Esp Podol. 2020;31(2):117-125]
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Figura 4. A: abordaje abierto por medio de incision lateral.
B: imagen después de sutura.

El paciente permanecié un dia ingresado, y como pautas
posoperatorias se receté tratamiento antibidtico median-
te amoxicilina/acido clavulanico 875/125 (Augmentine®,
GSK, Espafia) cada 8 horas durante 7 dias, dexketoprofeno
trometamol (Enantyum®, Menarini, Espafia) cada 8 horas
durante 14 dias, omeprazol 20 mg cada 24 h durante 14 dias
y enoxaparina sédica 4000 Ul (40 mg)/0,4 ml (Clexane®,
Sanofi, Espafia) cada 24 horas durante 12 semanas, ya que
el paciente permanecio en descarga absoluta durante dos
meses, seguido de carga parcial durante un mes.

Las radiografias posoperatorias mostraron buena alinea-
cién en todos los planos (Figura 5), excepto en la alineaciéon
del segundo radio que continué mostrando deformidad en las
radiografias posoperatorias pero que clinicamente e intraope-
ratoriamente no parecio relevante ni problematica como para
necesitar realineacion.

Los puntos se retiraron a los 21 dias y se realizaron curas
semanales hastalasemana 12, y posteriormente seguimiento
en las semanas 14, 16, 18, 20y 24, manteniendo las revisio-
nes mensuales hasta el afio de la intervencién en el que el
paciente fue dado de alta. La evolucién y las curas no tuvieron
incidencias resefiables, el edema posoperatorio fue conside-
rado normal para el tipo de intervencion realizada y las heri-
das cerraron de forma satisfactoria (Figura 6). En el tercer mes
se cambid la férula de fibra de vidrio por bota Walker durante
un mesy se derivo a la ortopedia para realizar el molde para
fabricacion de una férula AFO a medida (Figura 7) que el
paciente comenzo a utilizar al cuarto mes junto con bota tipo
“trekking”, y en ese momento el paciente comenzd aincorpo-
rar a sus actividades diarias de forma progresiva (sin trabajar).
Esta férula se mantuvo durante el primer afio después de la

[Rev Esp Podol. 2020;31(2):117-125]

Figura 5. Radiografias posoperatorias. A: AP. B: oblicua.
C: AP de tobillo.

Figura 6. A: imagen a las 24 h de la intervencion. B: imagen a
los 15 dias de la intervencion.

Figura 7. Férula AFO que el paciente comenz6 a utilizar a los
4 meses de la intervencion.
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Figura 8. Imagenes posoperatorias al afo de la intervencion.

Video 2

intervencion. Al afio posoperatorio el paciente sigue con su
actividad diaria, no ha tenido incidentes resefiables en el pie
derecho y se puede observar que el estado actual es dptimo
(Figura 8, Video 2).

En el miembro contralateral (izquierda), el paciente, a los
5 meses de la intervencién, debuté con una tlcera a nivel del
primer dedo que se resolvié mediante descarga selectiva con
fieltro adhesivo de 1 cm y cura tépica con agua purificada,
0,1 % undecilenamidopropil betaina, 0,1 % polihexanida
(Prontosan®, B/Braun, Espafia) y gasas con una capa de con-
tacto antimicrobiana (Sorbact®, BSN Medical, Espafia)'®'”.

DISCUSION

La neuroartropatia de Charcot continta siendo actualmen-
te un desafio, tanto diagnodstico como terapéutico, para todos
los profesionalesy equipos multidisciplinares implicados en el
tratamiento del pie diabético. En la actualidad existen discre-
pancias sobre su etiologia y su incidencia®'8, con dos teorias
principales sobre la aparicién de los procesos patolégicos que
desencadenan en una artropatia de Charcot. La primera es
la teoria neurotraumatica, que se basa en que el proceso se
desencadena debido a un microtraumatismos por repeticion
o un traumatismo Unico en un pieinsensible’'*. Lasegunda, la
teoria neurovascular, defiende que existe una disfuncién del
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sistema autondmico que genera un aumento de flujo sangui-
neoy ocasiona un aumento de la resorcién éseay una mayor
actividad osteoclastica>®, predisponiendo a una fractura del
hueso patoldgico.

Independientemente de estos factores, hay que sefialar
que en multiples ocasiones no existe un diagnostico correcto
de esta patologia en sus estadios iniciales, por lo que muchos
pacientes sufren un retraso en la aplicacion de un tratamiento
eficaz que frene la evolucion de la deformidad?3. Esto viene
motivado por la dificultad existente en realizar un diagnosti-
co certero en un estadio inicial de la patologia (denominado
estadio 0) que frecuentemente es confundido con otros pro-
cesos inflamatorios como celulitis, gota, trombosis venosa
profunda o un simple esguince de tobillo ante la ausencia de
deformidades clinicas o radioldgicas?®®?'. En el caso clinico
presentado en el presente articulo, el paciente sufrié un pro-
ceso inflamatorio agudo en noviembre de 2018 por el que
fue ingresado en dos ocasiones consecutivas y que posible-
mente pudiera corresponder con una presentacion aguda
de neuroartropatia de Charcot en estadio 0, que fue inicial-
mente tratada como un proceso de celulitis (sin descarga de
la extremidad) y que inmediatamente después evoluciond a
una fractura patolégica con deformidad severa del pie. En la
opinion de los autores, este es un proceso muy comuny es
importante tener en cuenta la sospecha de neuroartropatia
de Charcotante la presencia de cuadros inflamatorios agudos
del piey tobillo en pacientes neuropaticos (aun sin presencia
de confirmacion radiolégica), con la idea de pautar un trata-
miento mediante descarga agresiva del miembro inferior y
evitar asi la progresiéon hacia deformidades mas severas del
pie, y que posteriormente complicaran mucho el tratamiento
y pronostico del miembro inferior®2':22,

El tratamiento de la artropatia de Charcot en fase aguda
consiste en lainmovilizacién y descarga agresiva del miem-
bro inferior. Este tratamiento puede durar de 8 a 16 semanas,

[Rev Esp Podol. 2020;31(2):117-125]
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seguido de un periodo variable de carga protegida que puede
llegar a prolongarse hasta 10 meses’?3. Por su parte, en los
casos de Charcot crénico en los que ya se ha superado la fase
aguday en los que existe deformidad del pie ya instaurada,
el objetivo del tratamiento consiste en conseguir una marcha
plantigrada y evitar la formacion de ulceraciones en el pie,
dando la maxima funcionalidad al paciente para que pueda
realizar su vida normal. En estos estadios las opciones de tra-
tamiento pueden ser tanto conservadoras como quirdrgicas
con objeto de acomodar el pie a una posicién plantigrada que
evite la formacién de ulceraciones o corregir la posicion del
pie aportando mas funcionalidad y evitando igualmente la
formacion de ulceraciones en el futuro®. Ante la presenciade
ulceracion, estan indicadas medidas conservadoras, como las
descargas con yesos de contacto total, botas tipo “Walker” y
plastic cast, que es una botina de vendas sintéticas de fibrade
vidrio hecha a medida mediante una técnica rapiday sencilla
para descarga total en Ulceras del pie diabético?. Una vez que
la ulceracién ha sido resuelta y la deformidad no representa
un gran impedimento al paciente (el paciente presenta un
apoyo del pie plantigrado), se puede realizar una adaptacion
de plantillas y/o calzado a medida'>%®.

Por su parte, la decisién de realizar intervencion quirurgica
en estos pacientes viene motivada por varios factores, siendo
los mas importantes la presencia de ulceraciones recurrentes
por deformidades o prominencias éseas no reducibles o no
acomodables de forma conservadora o la presencia de un
pie totalmente afuncional no plantigrado, como es el caso
clinico presentado. En este tipo de casos la propuesta de
amputacion infracondilea es un tratamiento comunmente
utilizado como solucién definitiva de la deformidad?’. Sin
embargo, lareconstruccion quirdrgica de la deformidad pue-
de suponer una alternativa terapéutica viable en este tipo
de casos, evitando la amputacion del miembro inferior. Los
procedimientos quirurgicos reconstructivos en estos casos
son complejosy durante la reconstruccion se pueden utilizar
dispositivos de fijacion internay externa para la reparacion y
estabilizacion del pie que incluyen, tornillos de compresion,
grapasy agujas de kirschner. Los procedimientos realizados
dependen del tipo y la gravedad de la afeccién. La cirugia
puede involucrar cualquier parte del piey el tobillo, y puede
involucrar también la reparacion y/o reequilibrio de las fuer-
zas deformantes en tendones, articulaciones, tejidos cap-
suloligamentosos o piel. Las cirugias correctivas a veces se
pueden realizar de forma ambulatoria con técnicas minima-
mente invasivas y el tiempo de recuperacién va a depender
del tipo de afeccion a tratar?.

A pesar de todo esto, no hay evidencias cientificas de
resultados éptimos en cuanto al tratamiento quirurgico
de la artropatia de Charcot una vez la enfermedad ya se ha
cronificado?. Todo esto puede ser debido al alto riesgo de
desarrollar complicaciones secundarias a la cirugia de estos
pacientes, tales como: infeccién perioperatoria, dehiscencia
de la herida, fallo de material de osteosintesis, fracaso de la
correccién, pseudoartrosis o nuevo proceso de artropatia de
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Charcot. No obstante, en los casos en los que el paciente pre-
sente una limitacién en su actividad diaria por la deformidad
desarrollada o una deformidad totalmente afuncional, esta-
riaindicada unaintervencion para restaurar esta deformidad.
Esto representa aproximadamente entre el 25y el 50 % de los
pacientes que han desarrollado una neuroartropatia de Char-
cot??°, A pesar de las series de casos presentadas en este
sentido, son necesarios mas estudios que intenten arrojar luz
sobre la conveniencia de intervenciones quirurgicasy tipo de
ellas en este tipo de pacientes®®?'.

Este caso presenta unas peculiaridades Unicas en su recons-
truccién quirdrgica que lo hace especialmente complejo.
Comprobando la buena alineacién del tobillo se intento rotar
el pie alrededor del astragalo®?, por eso se relajaron primero
las partes blandas para disminuir las fuerzas deformantes que
contribuian ala deformidad (tendon de Aquiles y tibial poste-
rior) para continuar con la descompresion de la deformidad
en la columna medial y con la fusion de la articulacion subas-
tragalina. Esta fusion de la articulacién subastragalina ayudo
a tener una referencia de la posicion neutra del pie que se
queria conseguir para posteriormente acomodar la posicion
delaarticulacion de Lisfranc mediante la fusion de la columna
externa e interna (con abordajes medial y lateral) y finalizar
con la transposicion tendinosa del tibial anterior y extensor
largo comun de los dedos a la base del cuarto metatarsiano,
consiguiendo asi una flexion dorsal del pie con un vector de
traccion mas lateralizado a la posicion del eje de la articulacion
subastragalina, ayudando asiala correccién de la deformidad
en varo del paciente. No obstante, entendemos que el caso
es de una complejidad importante en el que destacamos la
utilizacién de abundante material de osteosintesis mediante
placa medial y lateral que ayuda a estabilizar la deformidad
del pie a modo de “peine” con tornillos intercalados y que
refuerzan la estabilidad de la construccién creada para evitar
el colapso con la carga posterior del paciente.

En el proceso posoperatorio de estos casos juega un papel
muy importante para la correcta solucion del mismo en el
contexto de la descarga y deambulacién progresiva parcial.
Es importante en estos casos un seguimiento cercano del
paciente, yaque los pacientes diabéticos que han desarrolla-
do complicaciones cronicas de la diabetes tienen una mayor
predisposicién a las complicaciones posquirtrgicas?+27-283334,
En este caso el paciente se mantuvo en descarga absoluta
del pie intervenido durante 12 semanas para asegurar una
consolidacién ésea de manera efectiva y en la posicién que
se habia conseguido en la cirugia, ya que conocemos estu-
dios que muestran el retraso de consolidacién ésea de estos
pacientes comparados a pacientes sin diabetes®***. La idea
de fondo al tratar estos pacientes es practicamente “doblar”
todos los aspectos de la cirugia con respecto a un paciente
no diabético para protegerlo lo mas posible, por lo que se
utiliza mas material de osteosintesis y se inmoviliza duran-
te mas tiempo. Posterior a las 12 semanas de descarga, el
paciente comenzo a utilizar una bota tipo Walker durante un
mes y posteriormente una férula AFO* al ser un aparato efi-
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ciente y cémodo para el tratamiento ortésico después de la
cirugia reconstructiva®, que aun sigue utilizando, teniendo
como propdsito evitar que el traumade la intervencién pueda
provocar otro proceso de neuroartropatia de Charcot''*. Esta
férula AFO ayuda a proporcionar un reparto de cargas mas
homogéneo**?y una proteccién mayor para que el paciente
desarrolle su actividad diaria y laboral®#.

Finalmente, es importante también sefialar la importan-
cia que tuvo en este caso el nivel de vitamina D normaliza-
do ala hora de intervenir este tipo de casos, y mas en estos
pacientes, ya que influye en el proceso de la osteosintesis en
la disminucién del riesgo no unién, infeccién e incluso de la
depresion, factor atener en cuenta tanto por el largo posope-
ratorio como por la propia patologia del paciente*#.

En conclusion, la neuroartropatia de Charcot supone un
desafio Unico para todos los profesionales implicados en el
tratamiento del pie diabético. El diagndstico de la neuroar-
tropatia de Charcot en sus estadios iniciales requiere un fuer-
te indice de sospecha y el reconocimiento y la intervencion
temprana pueden limitar la progresion de la deformidad®.
El manejo conservador debe iniciarse lo antes posible y de
manera agresiva para minimizar los efectos devastadores,
que a menudo se ven con esta afeccion. Cualquier retraso en
la terapia puede resultar en una deformidad severa del piey
el tobillo, en la cual los métodos tradicionales no quirurgicos
por si solo pueden resultar insuficientes. Estas deformidades
pueden conducir a ulceracionesy, en Ultima instancia, progre-
sar alaamputacion de la extremidad inferior. La correcciony
estabilizacion quirdrgica puede ser un método efectivo para
prevenir una mayor deformidad y recurrencia de ulceracio-
nes. Por ello, ante deformidades tan complejas como la pre-
sentada en el presente articulo, se aconseja contemplar una
solucion mediante una reconstruccion quirdrgica. Es funda-
mental la comprensién de la deformidad desde el punto de
vista biomecanico para poder entender cémo se comporta el
pie en ese momentoy como queremos que se comporte des-
puésde laintervencion, intentando fusionar las deformidades
presentes y estabilizar la estructura del pie con un construc-
to de fijacion interna rigida muy estable. La importancia de
valorar y tratar al paciente como un caso unico®', conseguir
una mayor habilidad técnica, conocimiento y avances en la
fijacidn es el objetivo para conseguir que estas deformidades
sean cada vez mas manejables. En el futuro, esta experiencia
deberia instigar alacomunidad, en general, a crear protoco-
los basados en evidenciay en el trabajo multidisciplinar para
acercarnos un poco mas al éxito en el tratamiento de estas
deformidades complejas del pie*®*.
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