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Artropatia neuropatica diabética multiple.
Aportacion de un caso
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Resumen.—Se presenta un caso de artropatia neuropatica multiple en un varén de
35 afios de edad afecto de una diabetes mellitus tipo | grave y mal controlada, de larga
evolucion. La artropatia debutd a los 30 afios con una fractura espontanea del cuello
del astragalo y fractura del male6lo medial tras un traumatismo banal de tobillo.
Posteriormente, cuatro afios y medio mas tarde, presenta una fractura espontanea del
calcaneo contralateral y tres meses después una fractura del platillo tibial interno de
la rodilla izquierda. Los autores analizan los factores de riesgo para desarrollar una ar-
tropatia neuropéatica severa, asi como el tratamiento mas apropiado.
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MULTIPLE DIABETIC NEUROPATHIC ARTHOPATHY. A CASE REPORT

Summary.—We present a case of multiple neuropathic arthropaty in a 35 year-old
male with a grave and poorly controlled mellitus diabetes Type |, of long duration. The
arthropaty began at age 30 with a spontaneous fracture of the neck of the talus and
fracture of the medial maleolo following a slight trauma of the ankle. Four and a half
years later he presented a spontaneous fracture of the contralateral calcaneous, and
three months later a fracture of the internal tibial plateau of the left knee. The authors
analyze the risk factors for developing a severe neuropathic arthropaty, as well as the

most appropriate treatment.
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INTRODUCCION

Las alteraciones articulares complicando el
curso de enfermedades neurolégicas fueron des-
critas por primera vez por Charcot en 1868 en
relacion con la tabes dorsal. Posteriormente se
describieron complicando a otras neuropatias.
Fue en 1936 cuando Jordan (1) encontrd altera-
ciones osteoarticulares en enfermos afectos de
diabetes mellitus y relaciond estas lesiones con
la existencia de neuropatia diabética. Desde en-
tonces esta complicacion ha sido estudiada y de-
finida por varios autores (2,3,4,5).
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A pesar de que la osteopatia del antepié, con
los distintos patrones descritos por Pogonowska
y col. en 1967 (6), es la alteracion 6sea mas fre-
cuente en pacientes diabéticos (3,6,7,8), también
puede desarrollarse una verdadera articulacion
de Charcot en otras localizaciones, especialmen-
te en retropié y tobillo (2,9,10).

Nosotros presentamos un caso de artropatia
diabética multiple en un paciente adulto con
diabetes juvenil grave de larga evolucion.

CASO CLIiNICO

Varon de 35 afios de edad, de raza blanca, afecto
de diabetes mellitus tipo | desde los 13 afios de edad.
Diabetes no bien controlada, con cifras de glucemia
entre 280 y 320 mgrs/100 ml. Como complicaciones
de su cuadro presenta una retinopatia diabética pro-
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liferativa en ambos ojos, neuropatia autonémica y pe-
riférica en miembros inferiores con parestesias peri-
féricas, reflejos osteotendinosos abolidos en ambas
piernas, importante disminucion de la sensibilidad en
ambos miembros inferiores, vejiga neurdgena y para-
lisis del tercer par craneal izquierdo. A lo largo de
su evolucion desarrolla también una hipertension ar-
terial y en el ultimo afio un cuadro de insuficiencia
renal crénica con una glomerulopatia metadiabética
que obliga a instaurar dialisis peritoneal periddica
ambul atoria.

En Julio de 1985 sufre una caida de moto con
contusiones leves. A los tres dias presenta molestias
discretas y tumefaccion en tobillo izquierdo. Ante la
persistencia de la tumefaccién y pese a las escasas
molestias se le practica estudio radiografico en el que
no se objetiva ninguna alteraciéon (Fig. 1), siendo eti-
quetado de esguince de tobillo. Se le prescribe venda-
je eléastico y reposo relativo, aunque sigue caminando
ante la ausencia de molestias. Dos meses después del
traumatismo inicial acude nuevamente a revisién

Figura 1. Radiografia anteroposterior y perfil del paciente
tras sufrir un esguince de tobillo (11/8/85) en la que solo se
aprecia una osteoporosis moderada.

|
|

Figura 2. Aspecto clinico del paciente el 13/9/85 aprecian-
dose tumefaccion del tobillo izquierdo y engrosamiento glo-
bal del mismo y una deformidad en varo.

presentando tumefaccion del tobillo izquierdo con en-
grasamiento global del mismo y deformidad en varo
(Fig. 2). No habia signos inflamatorios ni dolor a la
palpacién. La movilidad del tobillo estaba ligeramen-
te limitada en cuanto a la flexo-extension y era indo-
lora. No se percibian pulsos periféricos a nivel de la
tibial posterior y de la pedia; la sensibilidad superfi-
cial estaba conservada, no habia alteraciones motoras
y el reflejo aquileo estaba abolido. El doppler mostra-
ba normalidad de ambas arterias femorales y curvas
tipo 111 en tibial posterior y pedia derechas, que indi-
can la existencia de flujo pero muy disminuido. A ni-
vel del tobillo izquierdo; la tibial posterior y pedia se
perciben pero no se registran. El estudio radiogréfico
mostré en la proyeccion anteroposterior la desinte-
gracion del maledlo medial y una fractura de la su-
perficie articular astragalina (Fig. 3). El scanning
con Tc99 mostraba una gran captacién del isétopo a
nivel de dicho tobillo. Se le prescribe una ortesis de
descarga. En la revision realizada a los tres meses
persiste la deformidad en varo con la movilidad del
tobillo conservada casi totalmente e indolora. La ex-
ploracion radiogréfica muestra una necrosis del cuer-
po del astragalo que se encuentra reducido a un pe-
quefio casquete, asi como la fractura de la superficie
astragalina (Fig. 4). Superada la fase aguda se le
prescribe calzado ortopédico estabilizador de la defor-
midad del tobillo.

Posteriormente en abril de 1990 acude nuevamen-
te a consulta por tumefaccidon indolora y limitacién
de la movilidad a nivel del tobillo y retropié derecho.
El estudio radiogréfico muestra la existencia de una
fractura espontadnea, conminuta e intraarticular de
calcaneo derecho (Fig. 5). Se le coloca una inmovili-
zacion con botin de yeso. A los tres meses, pasada la
fase de actividad aguda se le prescribe ortesis de
apoyo con descarga del retropié. En septiembre de
1990 el control del pie derecho muestra la consolida-
cion de la fractura del calcaneo pero el paciente
aqueja una tumefaccion indolora sin limitacién de la
movilidad a nivel de la rodilla izquierda. El estudio
radiografico muestra la existencia de una erosion
marginal a nivel del platillo tibial interno por lo que
se le manda una ortesis de rodilla. El control radio-
gréfico a los dos meses muestra la existencia de un
claro hundimiento de la vertiente medial del platillo
tibial interno (Fig. 6) por lo que el enfermo sigue con
ortesis protectora.

DISCUSION

Nos encontramos ante un caso de artropatia
diabética multiple en un enfermo de 35 afios
con una historia grave de diabetes mellitus tipo
| de 22 afios de evolucion que debuté a los 30
afos con una fractura espontanea del cuello del
astragalo con afectacion del tobillo y fractura
del maledlo medial tras un traumatismo banal
etiquetado de esguince de tobillo. El diagnéstico
de la fractura se hace 6 semanas después del
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Figura 3. Radiografias anteroposterior y perfil del dia 13/9/85. En la proyeccién anteroposterior en la que se aprecia desin-

tegracion del maledlo medial y fractura de la superficie articular del astragalo. En la proyeccion de perfil se evidencia una
fractura patolégica a nivel del cuello del astragalo y la calcificacion de la arteria tibial posterior.

Figura 4. Radiografias de perfil (enero de 1986). Necrosis
del cuerpo del astragalo.

inicio de los sintomas. Posteriormente, cuatro
afios y medio mas tarde, presenta una fractura
espontanea del calcéneo contralateral y tres
meses después una fractura del platillo tibial
interno de la rodilla izquierda.

El comienzo clinico suele ser insidioso y en
muchos casos, como el que presentamos noso-
tros, las alteraciones ocurren tras un pequefio
traumatismo, manifestandose por un cuadro
pseudoinflamatorio con tumefaccion asociada a
deformidad, todo ello sin existencia de dolor y
con una movilidad relativamente bien conserva-
da. El diagndstico clinico de la fractura o artro-
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Figura 5. Radiografia lateral del calcaneo en abril de
1990. Fractura conminuta e intraarticular del calcaneo de-
recho.

patia no suele ser inmediato al traumatismo re-
ferido sino que se hace unas semanas después,
5 por término medio (2), de los primeros sinto-
mas. Generalmente estas fracturas aparecen en
la tercera década de la vida y siempre en dia-
béticos graves y de larga evolucién. La edad
media en el momento de producirse la fractura,
en la serie de Clohisy y Thompson (2) fue de
33.5 afios con un rango de 25 a 52 afos, siendo
el tiempo medio de evolucion clinica de la dia-
betes de 20 afios. Clohisy y Thompson (2) con-
cluyen que un adulto con diabetes de comienzo
juvenil y con afectacion renal, ocular y de los
nervios periféricos de la extremidad inferior re-
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presentan un grupo de alto riesgo para desarro-
[lar una artropatia neuropatica severa. También
es frecuente observar calcificaciones a nivel de
las arterias de la extremidad afecta. Todos es-
tos datos los hemos podido constatar en el caso
que nosotros presentamos.

La osteoartropatia neuropatica diabética
afecta habitualmente al antepié, pero también
puede afectar al mediopié, retropié, tobillo y
menos frecuentemente a otras articulaciones ge-
neralmente del miembro inferior (2,3,6,7,8,9,10).
Tengamos en cuenta que estos enfermos estén
predispuestos a los traumatismos en miembros
inferiores pues son mas propensos a las caidas
por sus problemas visuales (por la retinopatia)
y las alteraciones de la sensacion propioceptiva
(por la neuropatia) (2). Aunque clésicamente se
ha dicho que la afectacién bilateral se da con
una frecuencia que oscila entre el 9 y 24% de
los casos (3,8,11,12), Clohisy y Thompson (2) en
1988 encuentran una frecuencia del 75%.

El tratamiento consiste en la inmovilizacion
y descarga mediante ortesis durante la fase
aguda, lo cual mejora el resultado y marcha
posterior. Dado su alto porcentaje de afectacion
bilateral Cloisy y Thompson (2) aconsejan en
los enfermos de "alto riesgo”, como es el caso
gue nosotros presentamos, una proteccion profi-
lactica de la extremidad no afecta durante el
tiempo que dura la descarga en la extremidad
afecta. Si el enfermo es reacio a aceptar este
tratamiento se aconseja una vigilancia extrema
de la extremidad para detectar cualquier altera-
cién clinica y/o radioldgica que haga necesaria
la inmovilizacion y descarga de la misma.

Figura 6. Radiografia anteroposterior de rodilla izquierda.
(Noviembre de 1990). Hundimiento de la vertiente medial
del platillo tibial interno.
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