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Pie de Charcot agudo: un desafio diagnodstico
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RESUMEN

Se presenta el caso de un varén de 75 afos con diabetes mellitus tipo 2 (DM2) de larga evolucion, hipertension arterial,
enfermedad renal crénica, fibrilacion auricular y antecedentes de pie diabético.

El paciente acude a consulta por dolor, enrojecimiento y una pequena Ulcera en el pie izquierdo. A pesar del tratamiento
antibiotico empirico y la descarga, la Ulcera evoluciona rapidamente en 48 horas, extendiéndose y profundizandose con
exposicion del tendon. Ante la gravedad del cuadro, se decide su derivacion hospitalaria.

Tras el alta, se realiza una valoracion domiciliaria a las 24 horas, donde se objetiva un deterioro general del paciente y la
aparicion de deformidades en el pie (pérdida de los arcos plantares y longitudinales) no presentes en el ingreso previo.
Estos hallazgos sugieren un pie de Charcot agudo, por lo que se coordina un nuevo ingreso hospitalario para su valoracion
y tratamiento urgente por los servicios de medicina internay traumatologia.
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HISTORIA CLINICA

Varén de 75 afios con antecedentes de DM2 de 18 afios de
evolucion, hipertensién arterial, dislipemia, enfermedad renal
crénica estadio G3aAl, enfermedad de pie diabético con ante-
cedentes de tlcera, retinopatia diabética no proliferativa, car-
diopatia isquémica, sindrome de apneas del suefio, hipertrofia
benigna de préstata y fibrilacién auricular establecida.

Es exfumador y consume alcohol de forma moderada.

Tratamiento habitual: Atorvastatina 40 mg/24 h. Losartdn/
Hidroclorotiazida 100/25 mg/24 h. Bisoprolol 5 mg/24 h.
Barnidipino 20 mg/24 h. Tamsulosina/Dutasteride (0,4/0,5)
mg/24 h. Apixabdn 2,5 mg/12 h. Linagliptina/Metformina
2,5/850 mg/12 h. Empagliflozina 25 mg/24 h.

Realiza una buena autogestion de la diabetes y el resto de
factores de riesgo cardiovascular en los tltimos afios, con se-
guimiento periédico por su equipo de Atencién Primaria.

Presenta una neuropatia distal de extremidades inferiores con
afectacién de la sensibilidad protectora y vibratoria. Hace seis
meses sufrié una udlcera neuropdtica en el pie izquierdo que
curd. Hace seguimiento en la consulta de enfermeria cada tres
meses por este motivo.
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Acude a consulta por dolor y enrojecimiento en el borde late-
ral externo del pie izquierdo y sensacién de distermia. Refiere
traumatismo leve con una silla unos dias antes.

Exploracién: Tumefaccién dorsal del antepié izquierdo. Se
observa callosidad en la regién plantar (en la base entre el pri-
mer y segundo dedo del pie), con signos inflamatorios locales.
Ugias sugestivas de onicomicosis. Ulcera de 3x2 cm con bordes
sobreelevados y lecho ulceroso fibrinoso y necrético, en la
regién dorsal-lateral del pie. Se desbrida la callosidad plantar y
la dlcera dorso-lateral, que muestran un fondo con esfacelos y
escaso exudado purulento. La prueba de contacto éseo (probe

to bone) es negativa (Figura 1).

Los pulsos pedios y tibiales posteriores bilaterales son débiles

y simétricos.

Fl indice tobillo-brazo (ITB) mostré valores de 0,7 en la ex-
tremidad inferior izquierda y de 0,8 en la extremidad inferior
derecha.

Presenta signos de infeccién leve, por lo que se inicia trata-
miento antibiético empirico con Cefadroxilo 500 mg cada
12 h. Se recogen muestras para cultivo antes del inicio del
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tratamiento. Se realiza cura local, y descarga con fieltro y
zapato postquirurgico.

A las 24 h, se observa una pequefia tlcera que afecta a la piel
y al tejido subcutdneo a nivel dorsal del antepié, a nivel del

segundo metatarsiano.

Por empeoramiento clinico se modifica la pauta antibidtica
por Amoxicilina/Clavuldnico 500 mg/125 mg cada 12 h y se
intensifica el tratamiento de la diabetes con insulina basal por
mal control metabdlico.

Radiografia simple del pie realizada el mismo dfa, sin hallaz-
gos sugestivos de osteomielitis (Figura 2).

Se solicita analitica urgente.
A las 24 horas se valora de nuevo.

TA: 130/70 mmHg. FC: 70 Ipm. FR: 18 rpm. Sat O2 97 %.
Ta: 36°. Afectacién del estado general.

Glucemias basales elevadas: 180-270 mg/dl. Auscultacién:
Tonos ritmicos, con soplo sistélico conocido. Buena ventila-
cién bilateral, sin ruidos sobreanadidos.

Exploracién: Edema y tumefaccién del dorso del pie izquier-
do. Pulso pedio débil. Ulcera dorso-antepié de 5x3x2 cm con

Figura 1.

exposicion de tendén y canalizacién a la tlcera dorso-lateral.
Ulcera en la regién plantar, entre el 1.° y 2. metatarsiano

sin cambios.

Analitica: Leucocitos 29300, PMN 26500, Hb 8,7 g/dl, he-
matocrito 26,6 %, VCM 86,8 fl, HCM 26,10 pg. Plaquetas:
551000. Glucosa 244 mg/dl, HbAlc 8 %. Creatinina 3,14 mg/
dl, FG: 18 ml/min Sodio: 135 mmol/l. Potasio: 3,76 mmol/l.
PCR: 39,7 mg/dl.

ECG: Ritmo sinusal con 83 latidos por minuto. Bloqueo de
rama izquierda conocido. No alteraciones en la repolarizacién.

Diagnésticos: Ulcera de pie diabético (UPD) complicada,
empeoramiento de enfermedad renal crénica, anemia y DM2
con descompensacién hiperglucémica. Se deriva a urgencias

hospitalarias para ingreso.

Tratamiento hospitalario: Antibioticoterapia parenteral,
control glucémico con pauta intensificada de insulina para
lograr un control metabdlico estricto, manejo de la tlcera (des-
bridamiento, curas locales y valoracién por cirugfa vascular).

Figura 2.
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Diagnéstico al alta:

Enfermedad renal crénica (ERC) estadio G3 Al, pendien-
te de valorar tratamiento sustitutivo.

DM2 en tratamiento con pauta bolo-basal de insulina y
empagliflozina.

Anemia mixta ferropénica y por ERC. En tratamiento con
eritropoyetina semanal. El paciente rechaza estudio del
componente ferropénico.

Enfermedad de pie diabético. Ulceras isquémicas en el 1.5y
2.2 dedo que precisaron amputacién del segundo dedo. El
lecho de la amputacién presenta esfacelos. El primer dedo
tiene aspecto necrdtico con tlcera en la cara dorsal. Las ul-
ceras dorsales del antepié no presentan infeccién al alta. En
la dlcera del antepié contintia la exposicién del tendén. La
tlcera lateral presenta tejido de granulacion y esfacelos.

Figura 3.
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A las 24 h del alta, se realiza visita domiciliaria. El paciente
presenta un deterioro general con pérdida de peso y dificultad
para las actividades de la vida diaria.

A la exploracién del pie se observan las lesiones descritas en el
informe de alta. Ademds, el paciente presenta dolor y se obje-
tiva pérdida de los arcos plantares y arcos longitudinales del
pie, no presentes antes del ingreso. Se orienta como un pie de
Charcot agudo en fase de colapso. Se contacta con el servicio
de medicina interna para coordinar el reingreso y valoracién
por el servicio de traumatologfa para tratamiento urgente.
(Figuras 3 y 4).

El servicio de traumatologfa inmoviliza el pie con una férula

removible, dada la necesidad de cura de las tlceras.
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CONDUCTA A SEGUIR ANTE UNA ULCERA DE PIE edema, desnutricién, mal control metabélico, depresién u
DIABETICO otros problemas psicosociales, y fragilidad.

El paciente presenta un empeoramiento de su funcién

Se debe realizar una valoracién sistemdtica: renal y mal control metabdlico. Al alta hospitalaria hay sig-

nos de fragilidad. Todo ello son factores de mal prondstico.
1. Explorar la sensibilidad protectora y vibratoria median-

te el monofilamento y el diapasén para valorar la presencia
de neuropatia. DISCUSION
2. Explorar los pulsos pedios y tibiales posteriores y reali-

zar un ITB para valorar la presencia de arteriopatfa. El riesgo de muerte a los cinco anos de un paciente con tlcera

Estas dos exploraciones nos permitirdn clasificar la dlcera del pie diabético es el doble que el riesgo de muerte de un
en neuropdtica, neuro-isquémica o isquémica. Esta cla- paciente con diabetes sin tlcera.

sificacién es fundamental porque permitird instaurar el

tratamiento adecuado. En este caso, se inicia la cura local La tasa de mortalidad a los cinco afios de las personas con

con control del exudado, y descarga con fieltro y zapato tlcera del pie diabético es de aproximadamente el 30 %, supe-

C . 0, .y
postquirtirgico. rando el 70% en el caso de las personas con una amputacién
importante'.

3. Descartar infeccién. El diagndstico es clinico: presencia

de secrecién purulenta, induracién, dolor, calor y eritema. El predictor mds fuerte de la ulceracién es una dlcera previa

Se recoger cultivo solo si hay signos clinicos de infeccién. en el pie. La recurrencia es comuin. Quizds serfa mds adecuado

. . . . hablar de remisién ante el cierre de la tlcera que de curacién'.
Se debe realizar un estadiaje de la gravedad de la infeccién, q

ya que de ello depende el manejo. Para ello se utiliza la Aproximadamente entre el 50 % y el 60 % de las Glceras se in-
clasificacién ISDA/PEDIS (Infectious Diseases Society fectan y alrededor del 20 % de las infecciones moderadas a gra-
of America) recomendada por el International Working ves conducen a amputaciones de las extremidades inferiores'.
Group on the Diabetic Foot (IWGDF). El paciente pre-
sentaba al inicio una infeccién leve (exudado purulento, Las tlceras del pie diabético son causadas habitualmente por
afectacién de tejidos superficiales, piel y tejido subcutineo un estrés repetitivo en un drea, en pacientes con neuropatia
con una celulitis < 2 cm alrededor de la tlcera). El inicio periférica. El traumatismo relacionado con el calzado es la
del tratamiento empirico debe ser precoz con recogida causa mds frecuente. La enfermedad arterial periférica, cuando
previa de cultivo. estd presente, también contribuye al desarrollo de las tlceras. A
esto se suman otros factores potenciales comunes, incluidos los
A pesar de ello, el paciente presenta signos de empeora- cambios 6seos en el pie (artropatia de Charcot o deformidad
miento en las siguientes 48 h con aparicién de una nueva estructural relacionada con la amputacién)?.
tlcera con afectacién de tejidos profundos (tendén) y
canalizacién entre las 2 dlceras. Estarfamos ante una in- La tlcera precede a la ampuracién en el 85% de los casos. El
feccién moderada que amenaza la extremidad del paciente. manejo adecuado de esta podria evitarla.

Ademds, el paciente presenta afectacién del estado general,
b p ) o o g Se ha demostrado que el control de la hemoglobina Alc <

por lo que debemos evaluar posible toxicidad sistémica que ) . L .
, . . 7% tiene efectos positivos en la cicatrizacién de heridas y la
pondria en riesgo su vida. ., . s
prevencién de amputaciones®.

4. Descartar isquemia. Mediante la exploracién de pulsos
1 . p p y El desbridamiento quirtdrgico, la reduccién de la presidn, el
el ITB sabemos que el paciente presenta un componente . . X . e
o ) o tratamiento de la isquemia de las extremidades inferiores y
isquémico, pero que no precisa una revascularizacién in- ) ., . L, .
) o la infeccién del pie, y la derivacién temprana para atencion
mediata, previa al ingreso. e . . y ,
multidisciplinaria son terapias de primera linea para las tlceras
La infeccién y la isquemia son los dos factores agravantes del pie diabético!

mis frecuentes de una UPD. Debemos descartarlos siempre.

La descarga de la herida es importante para prevenir un trau-

5. Evaluar los factores que pueden afectar a la cicatriza- ma continuo que puede impedir la curacién o promover la

L4 ra . .
cién de la dlcera y el tratamiento. Estos factores inclu- recurrencia de la dlcera. A pesar de su eficacia superior, el uso

yen: enfermedad renal crénica (en situacién de fallo renal),
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de dispositivos no removibles estd contraindicado en pacientes
con enfermedad arterial periférica o infeccion significativa®.

En estos casos, se usardn dispositivos de descarga removibles.

Los factores asociados a una mala cicatrizacién incluyen la
enfermedad renal terminal, la enfermedad arterial periférica, la
insuficiencia cardiaca congestiva y la imposibilidad de caminar

de forma independiente.

El pie de Charcot es una enfermedad poco frecuente, asociada
a polineuropatia grave. Reconocer esta enfermedad en etapas
tempranas evita un inicio tardio de una terapia adecuada y

ayuda a minimizar la discapacidad de estos pacientes’.

Los niveles elevados de HbAlc, la duracién de la diabetes, la
micro y macroalbuminuria, la retinopatia y la aterosclerosis
(general y periférica) se identificaron como factores de riesgo
para el pie de Charcot®

La artropatia neuropdtica de Charcot es una enfermedad devas-
tadora que provoca una deformidad no reducible del pie y que
pone a los pacientes con neuropatia periférica distal en riesgo de
desarrollar tlceras neuropdticas crénicas en el pie, amputacion
importante de las extremidades inferiores e incluso la muerte. La
enfermedad suele diagnosticarse de forma errénea en las prime-
ras fases de su presentacién. Cldsicamente, el paciente presenta
un pie edematoso y eritematoso con aumento de la temperatu-
ra. Estos hallazgos no especificos conducen a una multitud de
diagndsticos diferenciales, principalmente con la osteomielitis,
la celulitis o la trombosis venosa profunda. Se debe mantener
una sospecha elevada de esta enfermedad ante pacientes que
presentan hinchazdén inexplicable, dolor y calor localizado en
la extremidad afectada. Se recomienda que ante la sospecha se
instaure la descarga de la extremidad de forma temprana’.

Es necesario mejorar nuestra comprensién de esta afeccién
y concienciar a los profesionales sanitarios sobre su impacto,
para avanzar y mejorar los resultados. El foco de atencién debe
estar dirigido al diagnéstico temprano y correcto.

Los modelos de atencién integral con equipos multidisciplina-
rios han demostrado ser eficaces en el tratamiento de las UPD
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al reducir las barreras a la atencidén y aumentar el acceso a los
multiples especialistas necesarios para proporcionar una inter-
vencidn, una vigilancia y una atencién preventiva oportunas y

efectivas para las UPD~

Estudios en todo el mundo han demostrado que establecer un
equipo interdisciplinario de cuidado del pie e implementar la
prevencién y el manejo de la enfermedad del pie diabético, se
asocia con una disminucidn en la frecuencia de amputaciones
de extremidades inferiores relacionadas con la diabetes. El
equipo debe trabajar tanto en la atencién primaria como en
la secundaria, y tener al menos un miembro disponible para

consulta o evaluacién en todo momento®.

CONCLUSIONES

Este caso demuestra la necesidad de una valoracién exhaustiva
del paciente con UPD, que vaya mds alld de la lesion en si.
Es fundamental evaluar: los factores de riesgo cardiovascular,
las complicaciones de la diabetes (neuropatia, retinopatia,
nefropatia), estado vascular (pulsos e ITB), la presencia de
infeccién y los factores que pueden afectar a la cicatrizacién
(enfermedad renal crénica, mal control metabdlico, desnutri-

cién o fragilidad).

La rdpida progresion de la lesion en este paciente destaca la im-
portancia de un diagndstico precoz y un tratamiento agresivo
de las tlceras de pie diabético.

El tratamiento de las UPD es complejo y debe adaprarse a las
caracteristicas de cada paciente: desbridamiento, cura local,
descarga, tratamiento de la infeccién, control metabélico y
manejo de las comorbilidades.

El pie de Charcot agudo es una condicién grave que requiere un
diagndstico y tratamiento precoces para evitar complicaciones.

El manejo éptimo de las UPD requiere la colaboracién de un
equipo multidisciplinario. La coordinacién entre los diferentes
especialistas es esencial.
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