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Las artropatias neuropadticas tabéticas

(A propésito de la revision de 27 casos de artropatia tabética)
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RESUMEN

Se revisan 27 casos de artropatia tabética, estudidndose sus caracteristicas clinicas.
radiograficas y el tratamiento de las mismas, comentando las diversas indicaciones segun
la localizacion anatomica de la artroplatia.

Descriptores: Artropatias tabéticas. Artropatias neuropaticas.

SUMMARY

Twenty-seven cases of Charcot’s joints artropathy (Tabetic Arthropaty) are collected at
the Orthopaedic University Department of the Medical School of Valencia (Spain) along
the last twenty-five years. Its clinical and radiographic aspects are commented. The treat-

ment is discussed.
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El presente trabajo esta basado en la re-
vision y estudio de 27 casos de artropatia
tabética, vistos en los ultimos 25 afios en la
Clinica Universitaria de Traumatologia y
Ortopedia del Hospital Clinico de Valencia.

Consideraciones clinicas

Se considera en general QUe la frecuencia
de artropatias neuropdticas en los tabéticos
varia entre un 5 y un 10 por 100. General-
mente se producen en tabéticos con la neu-
ropatia diagnosticada, aunque en ocasiones
es la propia artropatia el primer signo reve-
lador de la tabes, cosa que hemos podido
constatar en varios de nuestros enfermos.

En la practica puede ser afectada cual-
quier articulacién, pero el 75 por 100 de los

casos se encuentra afectando los miembros
inferiores (JAFFE, 1978) (1). En nuestros ca-
sos los miembros inferiores estaban en un
95 por 100 afectados. La rodilla es la articu-
laciéon que con mayor frecuencia se afecta,
considerandose que mas de la mitad de estas
artropatias tienen esta localizacion. Dieci-
nueve de nuestros enfermos tenfan afectada
la rodilla, en siete de ellos de forma bilate-
ral, y en ocho casos se encontraba asociada
a artropatia en otras articulaciones.

La cadera es la articulacion que sigue en
frecuencia de afectacion, con siete casos, de
los cuales cuatro eran bilaterales. El tobillo,
incluyendo el retropie y medio-tarso, se en-
contro afectado en seis casos: en tres como
localizaciéon aislada, y los cuatro restantes
asociados a otras articulaciones.

Se considera clasicamente que la tabes es
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una causa frecuente del llamado «mal perfo-
rante plantam. aunque creemds que éste es
mads propio de otras neuropatias como la si-
ringomielia. diabetes. lepra. etc. En estos ca-
sos la induracion vy las ulceraciones indolo-
ras de la planta se encuentran asociadas a
una intensa reabsorcion de los extremos epi-
fisarios de las falanges y metatarsianos. en la
que la gravedad de estas lesiones se ve sicm-
pre aumentada por la osteitis asociada.

En el miembro superior suelen afectarse
con mayor frecuencia las articulaciones del
hombro y codo. localizacion. esta ultima. de
la que nosotros hemos encontrado un caso
(n.* 27), en la que adoptaba una forma hi-
pertrofica de tipo pseudo-tumoral (fig. 1).

FiG. 1.- Fotogratia del codo derecho del caso

n.° 27. Vardn de 44 afos que viene sufriendo epi-

sqdios de molestias en codo. acompariadas de cri-

sis de hinchazon' y progresiva deformidad. El

codo llega a adquirir el aspecto pseudo-tumoral

que muestra la fotogratia, manteniendo pese a
ello una escasa alteracion funcional.

La articulacion de la muneca la hemos en-
contrado afectada en dos casos (n.© 14 v 27).
Igualmente hemos encontrado un enfermo
(caso n.° 26) con afectacion de las articula-
ciones de los dedos de ambas manos.

La artropatia tabética del raquis lumbar,
es una localizacion no rara, siendo su pri-
mera descripcion la de KROENIG (1884) (2).
Descripciones posteriores de ROGER (1923)
(3) vy ROGER, POURSINES y RECORDIER
(1933) (4) fueron las que precisaron sus ca-
racteristicas clinicas y la de ALAJOUANINE y

THUREL (1934) (5) las Yadiograficas. Noso-
tros hemos encontrado en nuestra casuistica
cinco casos de artropatia raquidea. aunque
creemos que su frecuencia puede ser mayor,
puesto que muchas veces no se diagnostican
mas que las formas dolorosas. por lo cual
deberia hacerse a todos los tabéticos un exa-
men radiografico sistematico de su raquis
lumbar. :

Afectaciones poliarticulares se han en-
contrado en nueve casos. y en ellos siempre
estaba  comprometida la rodilla: consti-
tuvendo la llamada «tabes poliartropdtica»
de FOIX v ALAJOUANINE (1923) (6).

Clinicamente la artropatia neropatica
suele comenzar de forma rapida. a veces ex-
plosiva v sin causa aparente. aunque con
frecuencia existe el antecedente de un pe-
quefio traumatismo o distension articular,
pero siempre insuficiente para explicar los
cambios subsiguientes.

Generalmente el primer sintoma de la
artropatia tabética es la tumefaccion rapida
¢ indolora de la articulacidon afecta. con
gran frecuencia la rodilla. Esta forma de co-
mienzo de tipo inflamatorio es la habitual.
La rodilla. en su forma mas frecuente, se en-
cuentra tumefacta debido a la existencia de
un derrame articular, frecuentemente hema-
tico. que puede debido a la ruptura de la
capsula liberarse y penetrar en los tejidos
para-articulares y partes blandas vecinas in-
filtrando toda la rodilla. En esta etapa pre-
coz. un buen estudio radiografico de la rodi-
Ila podria poner de manifiesto la existencia
de alguna fractura a nivel de los extremos
epifisarios. generalmente tibial, que de este
modo pasan inadvertidas y son las que van
a poner en marcha la artropatia.

Pueden existir asociados transtornos va-
somotores locales mds o menos intensos.
Pero lo que llama la atencion. en contraste
con lo llamativo de los signos objetivos es la
ausencia de molestias, o en todo caso éstas
son minimas en forma de pesadez o fatiga
de la extremidad.
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En ocasiones la articulacién primitiva
o unicamente afectada es el tobillo (casos
n.° 4, 5), en los que tras un traumatismo ge-
neralmente banal, a veces incluso desaperci-
bido, comienzan a notar una tumefaccion
llamativa del tobillo que llegs a hacerse glo-
buloso (fig. 2), acompafiada de deformidad.
frecuentemente en varc por la existencia de
una fractura maleolar interna; y todo ello
dentro de un fondo de relativa indolencia.
El examen radiografico nos pone en eviden-
cia la existencia de una gran desintegracién
articular (fig. 3).

En articulaciones mds profundas, como
la cadera, los signos inflamatorios son me-
nos aparentes, y el comienzo es generalmen-
te progresivo, manifestandose por la presen-
cia de una cojera acompafada de cierta
inestabilidad, pero todo ello sin dolores im-
portantes. Otras veces puede comenzar por

una fractura indolora del cuello del fémur,
como ocurrid en el caso 8 de nuestra casufs-

FiG. 2.-Caso n.* 5: Mujer de S1 afos. que refiere
traumatismo minimo antiguo sobre tobillo dere-
cho, que no preciso tratamiento. Progresivamente
y de forma indolora se ha ido instaurando la
tumefaccion y deformidad del tobillo, que llega a
alcanzar el aspecto que muestra la fotografia con
deformidad en varo del mismo.

Fii. 3.~Caso n." 4: Varon de 56 anos, con antecedentes y biologia luctica posttiva. 1 ras traumatismo

minimo indoloro comenzd a notar hinchazén y deformidad a nivel del tobillo izquierdo. que lue

aumentando progresivamente. Desviacion en varo y dificultad a la marcha. La radiografia A-P del tobi-

llo muestra la posible fractura del maleolo interno, ampliamente desplazado, asi como la erosion de la

porcién medial del pildn tibial que permite la luxacion interna del astragalo. La Rx de perfil muestra la
grave alteracion tibiotarsiana, con aumento _de la densidad astragalina.
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tica. A veces la naturaleza neuropdtica de la
fractura no es reconocida mds que después
del fracaso de la osteosintesis o proétesis
(caso n.° 22). Por otra parte, como sefiala
JOHNSON (1967) (7) algunas fracturas de ca-
deras neuropadticas, curan tras la osteosinte-
sis y nunca se diagnostican.

En todos los casos llama igualmente la
atencion, junto a la indolencia, el que la
movilidad articular esté conservada, y aun
aumentada debido a la laxitud articular
existente.

Junto a la forma inflamatoria habitual,
se han descrito otras formas menos frecuen-
tes de comienzo, como la «forma algica
pura», descrita por BESSER (1956) (8), en la
que los dolores son a veces intensos y locali-
zados o irradiados a zonas vecinas. Esta for-
ma algica inicial suele darse generalmente
en localizaciones raquideas y mds raramente
en otras articulaciones.

También se ha descrito la «forma pseu-
do-flemonosa» (LEMIERRE, 1921) (9). la cual
aparece simulando un cuadro de artritis
aguda supurada, de comienzo brusco y con
importantes signos generales; y en la que
paraddgicamente no existe reaccién linfatica

FIG. 4.- Caso n. 1: Varén de 64 afios. con antece-
dentes luéticos positivos. Artropatia tabética de
ambas rodillas con gran deformidad e inestabili-
dad, especialmente la izquierda, que adquirid el
aspecto pseudo-tumoral que muestra la fotografia
y que preciso la amputacion.

ni ganglionar de vecindad y en el liquido de
«supuracion» no se pueden demostrar la
presencia de gérmenes.

Tras el episodio inflatorio inicial, en las
formas habituales, va cediendo progresiva-
mente la tumefaccidn articular en el periodo
de algunas semanas 0 meses, aunque gene-
ralmente la articulacién nunca retornd a la
normalidad. Alternando con fases intermi-
tentes de estabilizacidn espontdnea, se pro-
ducen nuevos brotes de tumefaccion articu-
lar, que suelen coincidir con la produccidn
de nuevas fracturas sobreafiadidas, que van
asi destruyendo los extremos articulares en
los que producen progresivas y groseras al-
teraciones de tipo hipertrofico, que en oca-
siones pueden llegar a dar lugar a un aspec-
to pseudo-tumoral de la articulacion afecta
(fig. 4).

La existencia de numerosos cuerpos li-
bres articulares, producen cugidos groseros a
la movilizacidn, lo cual ha hecho que arti-
culaciones como la rodilla o el codo tabéti-
cos se hayan comparado a un «saco de nue-
ces».

Cuando la artropatia estd ya muy avan-
zada la laxitud de capsula y ligamentos fa-
vorecen la inestabilidad articular e incluso
las subluxaciones articulares. Esta laxitud,
junto a las fracturas recurrentes e indoloras
y los desordenados procesos reparadores que
conllevan, conducen a groseras y llamativas
deformidades angulares, especialmente ma-
nifiestas a nivel de la rodilla.

Todo esto conduce a un cuadro dificil de
confundir, en el que junto a este aspecto
casi grotesco de la deformidad articular, lla-
ma la atencion la indolencia que general-
mente le acompana y que permite la marcha
y la funcién articular con trastorno funcio-
nal minimo, que permite una actividad casi
normal y que hace que las lesiones vayan
aumentando progresivamente.

En cuanto a la afectacion tabética del ra-
quis, su comienzo suele ser insidioso e indo-
loro, v solamente un eventual examen ra-
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diogrifico. o de forma tardia la existencia de
una deformidad raquidea, pone en evidencia
la afectacion vertebral. En ocasiones, sin
embargo. el comienzo puede ser brusco y
doloroso tras un leve traumatismo (forma
«dlgica» de BESSER).

Los sintomas en el periodo de estado son
tipicos y se caracterizan por:

— La existencia de una deformidad raqui-
dea, generalmente en forma de cifo-escolio-
sis. A veces domina la deformidad escolioti-
ca, y mds raramente la cifosis con desapari-
cion de la lordosis lumbar, La localizacion
de [a deformidad es generalmente [umbar.

- La indolencia del raquis, pues si bien
al principio puede ser doloroso. llegado a su
periodo de estado se hace indoloro tanto es-
pontaneamente como a la exploracion.

- La movilidad del raquis no sélo es in-
dolora. sino que es practicamente normal,
existiendo solamente una ligera contractura
localizada a nivel de la deformidad. La mo-
vilidad se acomparfia de frecuentes crugidos.

Pese a la intensidad que puede alcanzar
la deformidad raquidea los sintomas de
compresion medular son raros, siendo mads
frecuentes los radiculares.

La evoluciéon clinica de la afectacidon
raquidea es lenta y torpida, en la que la de-
formidad cifo-escolidtica se va acentuando
progresivamente, de manera que llega a de-
formar al paciente, disminuyendo su talla y
entorpeciendo la marcha.

Asi pues. toda artropatia indolora debe
hacer pensar en la posibilidad de que se tra-
te de una artropatia neuropatica, y si la arti-
culacion es del miembro inferior y especial-
mente la rodilla, en una artropatia tabética.
En este sentido debe hacerse un estudio neu-
rolégico y bioldgico que confirmen el diag-
nostico, para poder poner en préctica lo
antes posible el adecuado tratamiento pro-
tector, que impida que ¢l deterioro articular
siga evolucionando.

Manifestaciones radiograficas

Las alteraciones radiograficas en las ar-
tropatias tabéticas son generalmente muy
importantes, llegando en breve periodo de
tiempo y a través de sucesivos brotes evolu-
tivos a producir graves destrucciones articu-

F1G. 5.- Caso n.° 14: Mujer de 66 afos, con ante-
cedentes de lues hace 30 afios. Tras una caida
leve hace 20 meses muestra dificultad a la mar-
cha, con claudicacidon progresiva de ambas cade-
ras. La exploracidn muestra afectacion artropdtica
de ambas caderas, rodillas y mufieca derecha. La
Rx A-P de la cadera derecha muestra la reabsor-
cion de toda la extremidad superior del fémur,
que se encuentra escleroso y completamente luxa-
do. adoptando una forma «atrofican de artropatia.
Graves alteraciones acetabulares. Manchas multi-
ples radioopacas de inyecciones de bismuto en
nalga.
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lares, las cuales van a contrastar con su falta
de dolor y una aceptable funcion articular.
En estas circunstancias, como sefiala JAFFE
(1978) (1), estas lesiones no suelen plantear
ningun problema de tipo diagndstico. Sin
embargo, en una articulacion de CHARCOT
incipiente, con escasos cambios radiografi-
cos articulares si que se pueden plantear
problemas de tipo diagnostico sobre todo
con la osteo-artritis. Posteriormente, cuando
se presentan otros signos como la presencia
de un derrame persistente, la presencia de
una subluxacién minima, o la presencia de
una fractura silenciosa, el diagnéstico puede
hacerse con mayor facilidad.

Radiograficamente vamos a encontrar
asociadas de forma variable y segin el esta-
dio evolutivo, lesiones de tipo destructivo y
lesiones de tipo reconstructivo, las cuales se
van a caracterizar por tener un caracter
completamente anarquico.

Las lesiones de destruccidon -comienzan
por una osteolisis mds o menos localizada

de los extremos articulares y que puede lle-
gar a ser muy intensa. Cuando es este tipo
de lesidn el que domina se puede llegar a la
destruccion con desapariciéon de toda la epi-
fists, dando lugar a las «formas atroficas» de
las artropatias neuropaticas. Son tipicas las
formas atroficas que se producen en la cade-
ra tabética (fig. 5).

Como consecuencia de la osteoporosis
existente, asi como del trastorno sensitivo
asociado, se producen reiteradas fracturas tra-
beculares indoloras, que conducen al pro-
gresivo deterioro y aplastamiento de los
extremos epifisarios, los cuales son especial-
mente intensos a nivel de la rodilla sobre los
platillos tibiales, en donde van a dar lugar a
acusadas deformidades angulares en varo o
en valgo (fig. 6), pudiendo llegar a auténti-
cas luxaciones articulares.

A estagrlesiones de destruccion se aso-
cian otras de reconstruccion, que se van a
manifestar en forma de:

— Engrosamiento periostio.

FiG. 6.-Caso n.° 14: Mujer de 66 anos, con atectacion neuropatica poliarticular. En la radiografia se
observa.l,a grave afectacn_qn de ambas rodillas con deformidad bilateral’en varo debido al hundimiento.
erosién y fragmentacion de los platillos tibiales internos, especialmente intensos en lado derecho.
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- Osteofitosis, generalmente voluminosa
y exuberante, que asienta en los sitios tipi-
cos de la artrosis banal, pero aqui de una
forma exagerada, de aht el aspecto de «cari-
catura de la artrosis».

— Esclerosis, mds o menos intensa y que
se extienden a lo largo de los extremos epifi-
sarios (fig. 7), asociada con la osteoporosis.

Al mismo tiempd se asocia una osifica-
cion andrquica articular y periarticular, pu-
diéndose observar la presencia de multiples
cuerpos extrafos intra y periarticulares.

Cuando lo que dominan son los fendme-
nos reconstructivos, se producen las llama-
das «formas hipertroficas» de las artropatias
neuropaticas, cuya localizacion tipica es la
rodilla tabética, articulacion afectada de for-
ma particularmente frecuente en estas neu-
ropatias (figuras 8 y 9).

Las manifestaciones radiograficas ad-
quieren caracteristicas radiograficas especifi-
cas segun su localizacion, por lo que vamos
a considerar las mismas segin la articula-
c16n afecta.

Dentro del miembro inferior, especial-
mente afectado en la neuropatia tabética te-
nemos:

La cadera

’

Las lesiones tabéticas a nivel de la cade-
ra suelen adoptar fundamentalmente la
«forma atrofican, la cual suele comenzar
por una disminucion reabsortiva de la cabe-
za femoral, que puede llegar a desaparecer
completamente en breve espacio de tiempo
(fig. 10 a y b). Esta reabsorciéon mds o me-
nos completa de la cabeza femoral va a pro-
ducir una dislocacion considerable de la ex-
tremidad superior del fémur, hasta llegarse a
constituir una auténtica luxacion supero-
externa (figuras 11 y 12). A nivel del aceta-
bulo se produce una usura irregular del coti-
lo, alrededor del cual se desarrollan forma-
ciones osteofiticas irregulares (fig. 13).

En otras ocasiones.como consecuencia

de la osteoporosis existente se produce
como lesién inicial una fractura indolora
del cuello femoral, como ocurrié en los ca-
sos 8 y 22 (fig. 14).

Junto a esta forma atrofica, existe otra,
menos frecuente a nivel de la cadera, la
«forma hipertrofica», en la que se producen
groseras lesiones proliferativas tanto a nivel
del acetdbulo como de la cabeza femoral
que se encuentra deformada e hipertréfica.
El aspecto puede semejar al comienzo una

FiG. 7.~ Caso n.° 10: Mujer de 65 afios, con clini-
ca neurologica de tabes positiva. Tras un trauma-
tismo minimo de rodilla hace 3 meses. comienza
con tumefaccion y deformidad progresiva en varo
rodilla, acompafiada de gran inestabilidad. La Rx
muestra esclerosis de los extremos epifisarios,
acompanada de lesiones erosivas a nivel del plati-
llo tibial interno y osteofitosis en condilo medial,
con conservacion de la interlinea articular.
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FiG. 8. (iaso ne 17 Varon 59 afios. Artropatia tabética de ambas rodillas, con grave deformidad en
varo. Lesiones erosivas en ambos compartimentos internos y neoformaciones osteo-condrales en la
regidn medial.

FiG. 9.— Radiografia lateral de ambas rodillas correspondientes al mismo caso n.* [7. S¢ observa la
osteofitosis hipertrofica patelo-femoral y las importantes condensaciones oseas por neo-formacion
osteo-condral en la porcidn articular posterior.




FiG. 10 (a y b).— Caso n.” 7: Varon de 60 anos. Antecedentes luéticos positivos y clinica tabética. Desde

hace un afo tras una contusion de cadera izquierda, comenzd con claudicacién progresiva. La Rx de la

cadera muestra (fig. a) marcada reabsorcion de la extremidad superior del fémur. Se le practicéd una

biopsia, y en pocos meses la cadera evoluciond, como se puede ver en la fig. b, a una completa reabsor-

cién de la cabeza y cuello femoral, con engrosamiento del mufidén metafisario, esclerosis irregular del
- mismo, asi como calcificaciones irregulares pericapsulares.

coxoartrosis hipertrofica, pero cuando la le-
sidn esta bien constituida, la grosera altera-
cion hipertrofica articular es patognomonica.

La rodilla

Las manifestaciones radiograficas a nivel
de la rodilla suelen ser muy acusadas y ellas
traducen la intensidad de las lesiones a nivel
de los extremos epifisarios, en las que se su-
man las alteraciones de osteolisis con fractu-
ras trabeculares y aplastamientos epifisarios
con las alteraciones productivas de tipo hi-
pertréfico.

En los estadios iniciales puede encon-
trarse tan solo una osteolisis, que hace des-
tacar la densificacidn irregular esclerosa de
los extremos articulares. En este periodo
puede llegar a apreciarse la presencia de al-

FiG. 11.-Caso n.* 8: Mujer de 52 anos. Clinica

neuropatica positiva. Poliartropatia  tabética.
Claudicacion indolora de cadera izquierda. La Rx
A-P de ambas caderas muestra la alteracion de la
derecha. con una reabsorcion de la cabeza femo-
ral, que se encuentra esclerosada e irregular.
Igualmente se observa la irregularidad y esclerosis
del contorno acetabular, no habiendo desapareci-
do la interlinea articular.
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FiG. 12.— Radiogratia evolutiva de la cadera dere-
cha del caso n.” 8 en la que se observa la evolu-
cion reabsortiva de la cabeza y cuello femoral ha-
cia una artropatia neuropdtica de tipo «atroficor
y la luxacién supero-externa de la misma, asi
como las alteraciones acetabulares.

guna fractura indolora a nivel de los extre-
mos epifisarios,- generalmente de Ia tibia
(fig. 15), que van a ser el punto de partida
del progresivo deterioro articular. Pronto
aparecen irregularidades erosivas en los re-
bordes articulares epifisarios, acompanadas
de una reaccidn condensante de vecindad
(fig. 16).

La interlinea articular, al contrario de lo

que ocurre en la artrosis, suele estar conser-
vada y solo secundariamente a las lesiones
oseas subyacentes se produce el deterioro
del cartilago articular. Progresivamente la
erosién articular se va acentuando, con des-
truccidn progresiva de las epifisis. Una es-
clerosis 6sea mds 0 menos importante, a ve-

F16. 13- Radiografia A-P de la cadera 1zquierda
de la enferma correspondiente al caso n.° 14, en
la que se pone de manifiesto la gran alteracion
articular, con desaparicién de la extremidad supe-
rior del fémur que se encuentra luxado, y la exis-
tencia de una gran masa osificada paraarticular
externa, posible resto de epifisis femoral y del
proceso de osificacidon periarticular. Manchas
opacas multiples restos de antiguas inyecciones
gliteas de bismuto.
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ces muy extendida se encuentra a nivel de
los extremos articulares. En ocasiones, la es-
clerosis que afecta a ambas epifisis, alterna
con imagenes de rarefaccion, incluso de geo-
das a las que rodea (fig. 17 a y b).

Las fracturas trabeculares se van produ-
ciendo de forma sucesiva y junto a las reac-
ciones neoformadoras que las mismas de-
sencadenan, van produciendo fragmentaciones
y formaciones osteocondrales periepifisarias
caracteristicas.

Todas estas alteraciones van dando lugar
a progresivos hundimientos de las epifisis.
fundamentalmente a nivel de los platillos ti-
biales, que junto con la laxitud capsulo-
ligamentosa que les acompafia hace que
vaya aumentando la deformidad angular de
la rodilla hasta grados extremos, bien sea en
valgo por erosion del compartimento lateral
(fig. 18), o bien lo que es mds frecuente, en
varo (fig. 8).

Al mismo tiempo que sé deteriora pro-
gresivamente la articulacién, existe una pro-
liferacién osteofitaria marginal tanto a nivel
femoral, tibial, como femoro-patelar (fig. 9).
Los osteofitos son voluminosos, hipertrofi-
cos y de localizacion semejante a los que
aparecen en la gonartrosis, pero con la ca-
racteristica de su exuberancia, que hacen
que se produzca la imagen tipica de la ar-
tropatia tabética y que se ha comparado con
la caricatura de una artrosis.

Estas imdgenes radiograficas descritas, se
ven completadas en sus formas mas floridas
con la presencia de una verdadera osifica-
cidon masiva y andrquica, que se extiende
tanto a la cdpsula como a los tejidos peri-
capsulares.

El tobillo

La localizacion a nivel de la articulacion
tibio-tarsiana, de la cual hemos recogido
seis casos, suele ir precedida de una fractura
maleolar indolora generalmente del maleolo
interno (casos 4, 5 y 16) y menos frecuente-
mente del externo (caso n.° 3), producida

Fi. 14.— Radiografia A-P de la cadera derecha de
la enferma correspondiente al caso n.® 8. repre-
sentada en la fig. 11, en la que dos afios después
muestra la existencia de una fractura de cuello de
fémur patologica ¢ indolora.
tras un traumatismo minimo del tobillo, ca-
lificado de simple esguince, e incluso inad-
vertido, y que desde luego no le impide al
enfermo seguir haciendo su vida normal, lo
cual permite que se vaya produciendo la
progresiva desintegracion articular.

La fractura del maleolo interno, incluso
con gran desplazamiento, junto con la ro-
gresiva erosion de la por:ién medial del pi-
16n tibial, permiten la lt.vacién interna del
astragalo, €l cual puede .10sivarse también
erosionado, esclerosado ¢ incluso fracturado
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FiG. 15.-Caso n.° 8: Mujer de 52 anos. Poliartropatia tabética. La Rx A-P de ambas rodillas muestra la
osteoporosis de las mismas, contrastando con la esclerosis epifisaria (rodilla izquierda). En la derecha se
observa la existencia de una fractura indolora a nivel del platillo tibial interno, con hundimiento y des-
viacion en varo, que fue el punto de partida de la alteracidn artropdtica, a la que se le practicd una
artroplastia de Shiers, que posteriormente preciso por intolerancia e infeccién la amputacion.

FiG. 16— Caso n.° 18: Varon de 39 afos. Artropa-
tia tabética de rodilla derecha, con antecedentes y
serologia positiva. Clinica de presentacion pseu-
do-inflamatoria indolora. La Rx muestra la ero-
sion con esclerosis de vecindad del platillo tibial
interno, asi como a nivel del céndilo interno. Pese
a la intensidad de la lesidn erosiva la interlinea
articular esta conservada.

(fig. 3 y 19). Cuando el maleolo fracturado
es el externo (caso n.° 3), podemos ver como
junto a la erosion tibial externa y la grave
desintegracion del astragalo (fig. 20), sé pro-
duce la deformidad en valgo. En otras oca-
siones (caso n.° 5) las lesiones afectan masi-
vamente a ambas superficies articulares,
produciéndose una intensa desintegracion
que afecta también al retropie y subastraga-
lina (fig. 21)

El pie

El pie tabético, fundamentalmente en
aquellas formas que afectan al retropie, se
encuentran frecuentemente asociadas a le-
siones a nivel del tobillo. La afectacion ta-
bética del retropie se caracteriza radiografi-
camente como sefialan HARRIS y BRAND
(1966) (10) por la presencia de una auténti-
ca desintegracién del tarso, en las que las
graves alteraciones tarsianas llegan a colocar
al pilon tibial en contacto prdcticamente
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F1G. 17 (a y b).— Caso n.° 9: Vardn de 61 afios con antecedentes y serologia luética positiva. Sin trauma
previo advertido comienza con fallos y derrames de rodilla. La rodilla es globulosa, deformada en valgo
e indolora. La Rx A-P (fig. 17 a) muestra la esclerosis de los extremos epifisarios, junto a imdgenes
osteoliticas y geodas en c¢dndilo interno y platillo mismo lado. Rarefaccion a nivel platillo tibial exter-
no, en el que se observa la existencia de una amplia fractura marginal desplazada. En la Rx de perfil
(fig. 17 b) se puede observar la gran esclerosis ¢ irregularidad de las epifisis, junto con la exuberante
osteofitosis femoro-patelar. Se le practicd una artroplastia de Shiers, que intolerd y precisé amputacion
posterior.

con ¢l calcdneo, también severamente afec-
tado (figuras 20 y-21).

Otras veces las lesiones afectan a la arti-
culacion medio-tarsiana, las cuales comien-
zan tras un traumatismo trivial del pie (caso
n.° 25), localizdndose inicialmente en la ar-
ticulaciéon astragalo-escafoidea (fig. 22), lle-
gando a erosionarla gravemente y en breve
espicio de tiempo dicha articulacion, espe-
cialmaonte la vertiente medial del escafoides
(fig. 23) y que puede incluso llegar a enu-
clear los restos fragmentados del escafoides.
con la consiguiente deformidad del pie. En
ocasiones las lesiones pueden llegar a ser tan
avanzadas que afectan a todo el medio-tarso

que se encuentra practicamente desintegra-
do (fig. 24).

Otras veces la porcion del pie afectada es
el antepie, constituye la forma metatarso-
falangica de la artropatia tabética, la cual
asienta fundamentalmente sobre la articula-
cion metatarso-falangica del dedo gordo,
produciendo graves alteraciones erosivas y
productivas hipertréficas, acompafadas de
reaccion condensante periarticular (fig. 25).

A nivel del miembro superior

Las artropatias tabéticas en el miembro
superior son m4s raras y menos evolutivas.
Nosotros no hemos encontrado en nuestra
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FiG. 18.- Caso n. 23: Varon 57 afios. Desde hace
7 anos deformidad progresiva en valgo rodilla
izquierda, acompariada de inestabilidad e indolo-
ra. Antecedente de fractura patoldgica cadera
derecha, que tras el fracaso de la osteosintesis se
le hizo una artropalatia reseccion de Girdlestone.
La Rx muestra la esclerosis epifisaria, la erosion
del compartimento lateral, con calcificaciones
periarticulares y la consiguiente deformidad en
valgo.

revision de 27 casos mas que la afectacidn
de un enfermo (caso n.° 27) del codo y mu-
nieca derecha, este caso acompafiado de ar-
tropatia en ambas caderas y otro caso
(n.° 14) con la afectacion de la mufieca dere-
cha y un tercer caso (n.° 26) con la afecta-
¢idn ~i¢ ambas manos.

En general, podemos decir que las artro-
patias tabéticas del hombro suelen presentar
un aspecto «atroficon con osteolisis mas o

menos intensa de la cabeza humeral.

La artropatia del codo, recuerda la de la
rodilla, y es habitualmente de tipo hipertrd-
fico (fig. | de la I parte).

La articulacion de la muiieca se afecta
raramente (casos 14 y 27), y en ellas la mu-
fieca se encuentra engrosada, deformada,
pero con una movilidad conservada e indo-
lora. Radiograficamente puede observarse
una osteoporosis mds 0 menos manifiesta,
asi como lesiones erosivas de la articulacién
radio-escafoidea y osteofitosis hipertrofica
de vecindad (fig. 6 de la I parte).

A nivel de la mano, las alteraciones ra-
diograficas pueden ser multiples y localiza->

F1G. 19.- Caso n.° 16: Vardn.de 53 anos con ante-
cedentes luéticos y clinica neuroldgica de tabes.
Afectacion de rodilla izquierda tratada con artro-
desis tipo Charnley. La figura muestra la Rx A-P
del tobillo en la que se observa la existencia de
una fractura patoldgica indolora del maleolo ti-
bial, con erosidn interna del pildn tibial, presen-
tando la luxacion del astragalo y la deformidad
del tobillo en varo.
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Fi;. 20.- Caso n.® 3: Vardon de 57 afios. Antecedentes luéticos y clinica tabética positiva. Artropatia

tabética de rodilla derecha, tratada mediante artrodesis y no consolidada. La figura muestra la Rx A-P y

P de tobillo en las que se observa la fractura patoldgica a nivel maleolo externo, desplazado y con gran
reaccion osteoformadora de vecindad. Subluxacion externa del astragalo.

FIG. 21~ Caso n.° 5: Mujer de 51 afios. Tras traumatismo minimo tobillo derecho, tumefaccién y defor-
midad progresiva e indolora. La Rx muestra la grave afectacion tibio-tarsiana con desintegracion com-
pleta articular, que afecta igualmente a la subastragalina y a la mediotarsiana.
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FiG. 22.— Caso n.° 25: Mujer de 56 afios, con afectacién neuropdtica y mal perforante plantar pie opues-

to. Tras traumatismo .leve tobillo izquierdo hace tres meses y exploracion radiogrdfica negativa,

comienza a notar tumefaccién indolora. La Rx de perfil del tobillo muestra imdgenes de neo-formacién

Osea a nivel de cabeza astragalo y escafoides. Estas imagenes evolucionaron rdpidamente en 2 meses
afectando gravemente a la articulacion astragalo-escafoidea (fig. 23).

FiG. 23.— Rx A-P del pie izquierdo correspondien-

te a la enferma del caso n.© 25, de la tigura ante-

rior. Tras una evolucion de 2 meses se observa la

grave lesion erosiva del escafoides. sobre todo en

su vertiente medial y afectando también a la cabe-
za astragalina.

das a nivel de la articulacion metacarpo-
faldngica e interfaldngicas de los dedos.
Existen lesiones erosivas acompafiadas de
lesiones expansivas, rodeadas de una reac-
cion condensante periarticular (fig. 26).

A nivel del raquis

Las alteraciones raquideas se caracteri-
zan por la existencia de procesos de rarefac-
cion y de proliferacién 6sea a nivel de los
somas vertebrales que caracterizan estas ar-
tropatias.

Los somas vertebrales se encuentran en-
sanchados transversalmente y aplatados
como consecuencia de la osteoporosis exis-
tente. Este aplastamiento puede ser simétri-
c¢o o no, dando lugar a vértebras cuneifor-
mes mds 0 menos intensas, que contribuyen
a las deformidades cifo-escolidticas del ra-
quis lumbar tipicas de afectacién tabética.

Existen fendmenos de hiperostosis verte-
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bral en forma de manchas irregulares y difu-
sas, en nebulosa, que afectan al soma. Al
mismo tiempo existe una osteofitosis de
grandes dimensiones, exuberante, con sin-
desmofitosis que pueden llegar a fusionar
dos o mds vértebras. En casos intensos, la
rarefaccion dsea y los fendomenos de repara-
cidén asociados, junto a los aplastamientos
somaticos, pueden llegar a alterar de tal ma-
nera la estructura de las vértebras que en la
radiografia resulta dificil distinguir el con-
torno de cada una, mostrando una imagen
con una zona en «flou», no homogénea, que
corresponde a dos 0 mas somas aplastados y
fustonados.

La localizacion tipica de la osteo-artropa-
tia tabética raquidea es la regién lumbar,
consecuencia logica de la afectacion de la
médula lumbar en la tabes. Afecta funda-
mentalmente a L.-L; v Ls-L,. Suele afectar

FiG. 24— Rx A-P del pie correspondiente a la
enferma del caso n.® 5 en el que se observa la
completa desintegracion de toda la articulacion
medio-tarsiana, en este caso acompafiada de grave
afectacién de la tibio-tarsiana y subastragalina.

a mas de dos vértebras, siendo frecuente el
poder constatar lesiones mas o menos inten-
sas, en forma de aplastamientos, osteofito-
sis, etc. en las vértebras vecinas (fig. 27). La
localizacion lumbo-sacra es rara, asi como
la dorso-lumbar.

En ocasiones, la osteo-artropatia biverte-
bral localizada, sin gran reaccion osteofita-
ria, puede dar lugar junto con las alteracio-
nes somaticas y discales a una forma «pseu-
do-pottica» de la tabes (RECORDIER Yy cols.,
1961) (11).

Por el contrario, cuando afecta a un sdlo
soma vertebral, sin alteracion de los discos
vecinos, puede evocar esta imagen de aplas-
tamiento vertebral la de una lesién metasta-
sica, es la forma «pseudo-neopldsica» del
raquis tabético (ARNAULD, 1954) (12).

Tratamiento

Con el fin de evitar el deterioro progresivo
que se produce en las artropatias neuropati-
cas, es preciso que éstas sean diagnosticadas
lo antes posible, con el fin de protegerlas
contra los microtraumatismos derivados de
su uso durante la vida ordinaria y de la
inestabilidad que les acompaiia.

El diagnostico precoz de la artropatia ta-
bética, dada la ausencia de dolor y la escasa
sintomatologia neuroldgica que les acompa-
na, supone el tener que valorar muchas ve-
ces sintomas articulares poco importantes,
como puede ser un hidrartros indoloro, un
discreto aumento del dolor local, o la exis-
tencia de una laxitud o inestabilidad articu-
lar; sintomas todos ellos a los que el enfer-
mo no presta la debida atencién si no es
avisado de ello. Asi pues, toda articulacidn,
especialmente la rodilla, con un brote infla-
matorio indoloro debe ser protegida precoz
y adecuadamente hasta que desaparezcan
los signos de actividad, ya que Ia osteoporo-
sis existente se acentita con el uso articular
y hace que las epifisis sean facilmente afec-
tadas por la carga, conduciendo con ello al
rapido deterioro articular. '
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Fi. 25~ Caso n» 26: Varon de 61 atos. Artropatia tabetica de localizacion en ambos antepies. Se

observa la afectacion bilateral de la articulaciéon metatarso-faldngica dedo gordo. con importantes lesio-

nes osteoliticas en ambos extremos epifisarios, asi como de lesiones hipertroficas de reparacidn. La arti-
culacion esta rodeada de una reaccidon condensante paraarticular.

F16. 26.—- Rx A-P de amoas manos correspondientes al enfermo del caso n.° 26. Artropatia tabética afec-

tando ambas manos, en las que se puede observar las lesiones erosivas a nivel de la articulacién meta-

carpo-falangica del tercer dedo, mds acusadas en mano izquierda con alteraciones hipertroficas de la

base de la 1.* falange. Asi mismo alteraciones en las articulaciones interfalangicas 2.° y 3.° dedos. Existe
una reaccién condensante periarticular.
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Los métodos de proteccion utilizados
pueden vyariar segun la articulacion afecta
desde el reposo simple en cama, al uso de
muletas sin apoyo, la inmovilizacion con
yeso, o la utilizacion de una ortesis o dispo-
sitivo de descarga.

Los hidrartros deben aspirarse completa-
mente, sobre todo a nivel de rodilla y tobi-
llo, puesto que son la causa mas importante
de laxitud capsular y de la inestabilidad re-
sidual.

La proteccidon articular y restriccion de
la actividad deben mantenerse hasta que el
brote flogdsico haya regresado por completo
y radiogrdaficamente se observe que la osteo-
porosis ha desaparecido, asi como que la
existencia de una esclerosis reparadora de-
muestre que las microfracturas epifisarias
han curado.

Desgraciadamente muchos de estos enfer-
mos no se ven hasta que el deterioro articu-
lar ya se ha producido. En ellos, si se trata
de una lesion destructiva aguda, el trata-
miento debe ser igualmente el de la protec-
cidn articular (JOHNSON, 1967) (7), con el
fin de evitar que el dafio articular siga pro-
gresando y permitir que cedan la hiperemia
y la tumefaccion articular, si esto se hace,
‘como sefiala el propio JOHNSON, las lesiones
curaran con la formacién de un hueso denso
e hiperplasico proporcional al dafio existente.

En general los resultados que se obtienen
en el tratamiento de las artropatias tabéticas
ya establecidas son poco alentadores, limi-
tandose muchas veces por ello a meros tra-
tamientos paliativos como ortesis protecto-
ras a nivel de la rodilla o tobillo, calzado y
plantillas ortopédicas, corsés ortopédicos,
etc.

Desde el punto de vista general y tratan:
do de actuar sobre ¢l transtorno vasculo-
simpatico, se han utilizado desde las simples
infiltraciones a simpatectomias lumbares,
pero dado sus dudosos o nulos resultados
estos métodos se han abandonado.

En cuanto al tratamiento quirurgico de

la lesion osteo-articular propiamente dicha,
su indicacion debe de ser considerada cuida-
dosamente dado los posibles riesgos que en-
trafian este tipo de lesiones, y que son por
una parte el peligro de infecciéon operatoria

FIG. 27.— Caso n.° 3: Vardn de 57 afios. Sintoma-

tplogx’a neuldgica tabética florida. Artropatia tabé-

tica asociada de rodilla y tobillo derecho. Raquis

tabético, en el que se pueden poner de manifiesto

el ensanchamiento transversal y aplastamiento de

los somas lumbares. Hiperostosis somdtica y
osteofitosis hipertrofica.
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y por otro la posibilidad que existe de agra-
vacion local tras la cirugia de los fendmenos
destructivos epifisarios. Por ello deberd va-
lorarse bien la indicacion operatoria en es-
tos casos y hacerse siempre después de que
haya cedido la fase de actividad flogésica y
exista evidencia de la reparacién de las le-
siones.

En este sentido, la cirugia puede estar in-
dicada:

—Con una finalidad meramente paliati-
va. Y asi puede indicarse una artrotomia de
limpieza articular con extirpacion de los
cuerpos extrafios intraarticulares, sinovecto-
mias, reseccion de formaciones osteocondra-
les extracapsulares, de quistes sinoviales,
etc.

_ =Con la finalidad de obtener una estabi-
lizacion de la articulacion con grave des-
truccion e inestable. Y a estos efectos puede
estar indicada una osteotomia yuxta-articu-
lar correctora de la deformidad axial, o mas
frecuentemente una artrodesis articular.

De todas formas la indicacidén va a estar
en funcion de la localizacion de la artropa-
tia y del grado de afectacién de la misma.

A nivel de la cadera

En algunos casos los enfermos pueden
beneficiarse como sefiala JOHNSON (1967)
de un desbridamiento articular y reseccion
de formaciones osteo-condrales extraarticu-
lares con el objeto de detener la progresidn
del dano articular.

FIG. 28 (a y b).— Caso n.© 11: Mujer de 57 afios. Artropatia tabética de amoas rodillas. Serologia luética

positiva. Deformidad en varo e inestabilidad bilateral. En la rodilla derecha se le realiza una artrodesis

con compresion de Charnley (fig. a). El control radiogrdfico a 10% diez meses de la intervencion muestra
la artrodesis fusionada (fig. b).
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A veces el diagndstico de la artropatia de
cadera se hace tras el fracaso de una osteo-
sintesis o de una protesis de sustitucion en
una fractura de cuello de fémur (casos 8 y
23), en los que no se valord su escaso dolor,
y es a partir de la fractura cuando se produ-
ce el desmoronamiento articular. En estos
casos una artroplastia-reseccion de GIRD-
LESTONE no mejora la estabilidad (caso 23)
y la artroplastia suele fracasar (caso 27), por
ello suele ser preferible la indicacion de una
ortesis con apoyo isquiatico y marcha ayu-
dada de dos bastones.

A nivel de la rodilla

Las posibilidades de que se presente
inestabilidad es mayor a nivel de la rodilla

neuropatica dado la escasez de partes blan-
das, la laxitud articular y las graves desvia-
ciones axiales.

En la rodilla puede estar indicada una
cirugia meramente paliativa con artrotomia
y «toilette» articular, y en aquellos casos en
los que la articulacion no estd muy deterio-
rada debe indicarse un tratamiento paliativo
conservador consistente en el uso de una or-
tesis protectora, que estabilice la rodilla y
controle las desviaciones axiales.

Cuando lo que domina son las desviacio-
nes axiales y la rodilla no es excesivamente
inestable puede emplearse una osteotomia
yuxta-articular correctora, preferentemente
a nivel de la extremidad superior de la tibia,
aunque de ellas no tenemos experiencia.

FIG. 29 (a y b).— Caso n.* 3: Varén de 57 afios. Antecedentes luéticos y clinica tabética positiva. Artro-

patia tabética afectando rcdilla derecha, tobillo y raquis. Artrodesis con compresion de Charnley rodilla

en X11-61. La radiografia de control A-P y P realizada en V-63 muestra la ausencia de fusién a nivel de
: la articulacidn, con movilidad clinica a nivel de la pseudoartrosis.
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En las rodillas tabéticas muy destruidas
e inestables cabe unicamente considerar des-
de el punto de vista quirdrgico la indicacion
de la artrodesis. Hay que considerar que
aunque éstas son capaces de consolidar,
dada la escasa capacidad plastica del hueso
tabético esclerosado, existe un a}to porcen-
taje de pseudoartrosis, que se cifra en gene-
ral en un 60 por 100 de los casos. DRENNAN
y cols. (1971) (13) revisando la literatura in-
glesa, encuentran que los fracasos de fusion
en las rodillas de CHARCOT artrodesadas,
era de alrededor de un 55 por 100. Nosotros
la hemos realizado en cuatro enfermos (ca-
sosn° 2.3 11y 16), obteniendo la consoli-

F1G. 30.- Caso n.° 9: Vardn de 61 anos. Arropa-
tia tabética rodilla izquierda (ver fig. 17). En
IV-71 se le realiza una artroplastia de Shiers. Tras
unos meses de buena tolerancia, comienza a into-
lerarla e infeccién, por lo que el 19-X-72 se le
retira la protesis. Infeccion residual por lo que el
27-1V-73 se realiza amputacion.

dacién en dos casos (n.° 11y 16) (fig. 28 a 'y
b). Ahora bien, la rigidez fibrosa que produ-
ce puede ser suficiente, en ocasiones, para
estabilizar la rodilla utilizando si es preciso
una ortesis protectora (fig. 29 a y b).

La técnica de artrodegis debe realizarse
en dos tiempos, segun técnica pregonizada
por SOTTO-HALL (1938) (14), en la que en
un primer tiempo se realizan perforaciones
percutdneas de las superficies articulares es-
clerosadas, para cuatro semanas después
practicar la artrodesis con reseccion de todo
el hueso escleroso, exacta aposicion de las
superficies articulares y empleando el méto-
do de compresion de CHARNLEY, asi como
un vendaje enyesado durante largo tiempo.

Algunos autores como FAHMY y BARNES
(1984) (15) utilizan para conseguir la fusion
una técnica mixta mediante la compresion
de CHARNLEY asociada a un clavo intrame-
dular de KUNTCHER que atraviesa la articu-
lacion, con lo que dicen conseguir la conso-
lidacion en 6 meses, lo cual no es mds que
una variante de la técnica utilizada por
HOLT en 1957 (16).

-Las artroplastias de sustitucidn estdn
completamente contraindicadas. Nosotros
hace 15 afios empleamos la artroplastia de
rodilla con la prétesis de SHIERS en dos ca-
sos (n.° 8 y 9) (fig. 30) y en los dos casos
hubo que recurrir a la amputacién por into-
lerancia e infeccién de la misma tras un pe-
riodo de ser bien toleradas.

En algunos casos y de forma paliativa
(casos 11 y 23) se empleo la artroplastia de
interposicién con platillo de MAC INTOHS
con el fin de estabilizar el varo de la rodilla,
con resustados pasajeros aceptables, pero
que no evitd el posterior deterioro articular.

A nivel del tobillo

Las artropatias tabéticas en la articula-
cion tibio-tarsiana, si son estables y no hay
desviaciones axiales, la simple proteccién
con un vendaje elastico, tobillera y en todo
caso una ortesis puede ser suficiente. Cuan-
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do existe inestabilidad y tendencia a la des-
viacion axial, se utilizara una ortesis de des-
carga hasta que pase la fase flogosica aguda y
posteriormente puede ser util una osteoto-
mia correctora supramaleolar.

La artrodesis de tobillo .suele fracasar
dada la mala vascularizacion del astragalo.
Nosotros la hemos realizado en nuestra se-
rie en tres ocasiones (casos n.° 3, 4 y 8) ha-
biendo obtenido la consolidacion en un caso
(n.” 8), no fusion en otro (caso 3) y carecien-
do de datos evolutivos del tercer caso.

En casos de gran inestabilidad y destruc-
cion puede estar indicada la astragalectomia.

A nivel de tarso v metatarso

En esta localizacion deben utilizarse y
agotarse todos los métodos de proteccion y
descarga.

En caso de grave afectacion tarsiana, y
siempre que haya cedido la fase aguda, pue-
de recurrirse a la triple artrodesis. En oca-
siones pueden realizarse resecciones atipicas
y limitadas de algin fragmento dseo promi-
nente ‘que interfiera ¢l apoyo o dificulte el
uso del calzado.

La amputacion puede ser necesaria en
ocasiones. pero siempre condicionada por
problemas secundarios como la infeccion,
pero raramente de forma primitiva.

A nivel del raquis

En el raquis tabético generalmente estan
indicados métodos paliativos como el uso
de fajas, corsés ortopédicos, etc. que suelen
ser suficientes para estabilizar el raquis.

En casos de compresiones radiculares es-
tara indicado el tratamiento quirdrgico con
fines descompresivos, y de ellos citan haber-
se publicado unos diez casos en la literatura
mundial GOUGEON y SEIGNON (1978) (17).

Comentario

El concepto de «artropatia neuropatica»
creado en 1868 por CHARCOT para denomi-

nar las alteraciones articulares que se pro-
ducian en los tabéticos, se ha ido ampliando
progresivamente a un gran numero de afec-
ciones neuroldgicas, que tienen todas ellas
de comun denominador la existencia de una
alteracion de la sensibilidad profunda y pro-
pioceptiva. De todas ellas las artropatias ta-
béticas siguen siendo, aunque no las mads
frecuentes, las artropatias neuropaticas tipi-

cas por antonomasia.
Las artropatias tabéticas son actualmen-

te mucho menos frecuentes, dado el mejor
diagndstico y tratamiento de la sifilis. De
ahi el interés que creemos tiene el haber re-
copilado 27 casos de las mismas, cuyas ca-
racteristicas generales se resumen en el cua-
dro adjunto.

De los 27 casos estudiados. 20 corres-
ponden a varones y 7 a hembras; lo cual de-
muestra la mucho mayor afectacion en el
sexo masculino. Las edades estaban com-
prendidas entre 39 afos el mds joven y 74 el
de mayor edad, estando el mayor numero
de casos comprendido entre los 50 y 60
anos de edad en el momento de la primera

consulta. .
Los miembros inferiores son con mucho

los mas frecuentemente afectados, dada la
localizacion habitualmente dorso-lumbar de
la tabes; no habiendo encontrado mas que
3 casos con afectacion a nivel de los miem-
bros superiores, siendo el codo, la mufieca y

manos las partes afectadas.
En cuanto a la articulacién mas frecuen-

temente afectada, coincide con el criterio ge-
neral, de ‘que es la rodilla; la cual estaba
comprometida en 19 casos (70, 3 por 100) y
en 7 de los cuales lo era de forma bilateral.
La cadera sigue en frecuencia de afecta-
cién, estandolo en 7 casos, y de ellos en 4
bilateral. El tobillo estaba afectado en 6 ca-

sos y en 3 el pie. .
Con gran frecuencia la afectacién articu-

lar es maltiple, localizdndose en varias arti-
culaciones simultaneamente; ello lo hemos
encontrado en 9 casos, y en ellos siempre
estaba la rodilla comprometida.
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Arti i Ant e
Numero Nombre Edad Sexo rticulaciones Sintomas clinicos Sints. Radiologicos Tratamiento n ec?d -
* afectadas tes lides
1 B.C.V. 64 \' Ambas rodillas Gran deformidad: F. . .
Forma hipertrofica s AN
tumoral. destructi Amputacién Positivos
Inestabilidad estructiva -
2 J.L1. R. 74 v Rodilla izqgda Deformidad valgo Forma destructiva con Artrodesis. No con+ Positivos
intensa deformidad en valgo solidcidn
Inestabilidad
3 S.T.P. 57 v Rodilla derecha| Rodilla: Tumefaccién! Rodilla: Forma destruc-| Artrodessis rodilla:
Tobillo y deformidad en tiva en varo. No consolidacidn Positivos
Raquis lumbar varo. Tobillo:Fract. maleolo | Bota ortopedica
Tobillo: Gran tume- ext. Deformidad en valj Corse ortopedico
cién y valgo go.Gran condensacidn
periarticular.
Raguli:Ll—LZ, L2—L3
i .-
4 F.M.R. 56 v Tobillo izqdo Gran tumefaccién F. destructiva. Frac- Trat. quirurgico: Positivos
(tobillo globuloso) tura maleolo int. Des-| Artrodesis de com-
y deformidad en va- trucién int. pilon ti- presién.
ro - bial. Subluxacidn int. Evolucidn desco- .
astragalo nocida
5 E.B.M. 51 H Taobillo izgdo Tumefaccidn y de- Trat. ortopedico Negativo

© y retropit

formidad en varo

F. destructiva con
desintegracidén arti-
cular tobillo, subast:
galina y mediotarsianal

2
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Articulaciones - . . . . Antecedef
i . Rad T 22
Numero Nombre Edad Sefo afectadas Sintomas clinicos Sints adiologicos ratamiento tes ldes
6 S.C.L1. 60 v Rodilla derecha Claud1C§c%6n marcha Cadera: Forma atrofica.
Cadera derecha Inestabilidad y va- . . st
R is lumbar ro rodilla Subluxacidn Trat. ortopedico Positivos
aqul um Rodilla: F. destructiva)
en varo.
Raquis: Afectacibn
Ly=Ly .
7 V.L. 60 v Cadera izqgda Tras tréuma.Txnlmo Forwa atrof1c§ de Trat. ortopedico Positivos
claudicacidn rapida evolucién
8 A.M.N. 52 H Rodilla derecha| Inestabilidad marcha| Cadera der: F. atrofical Rodilla der: Artro-
Ambas caderas Tumefaccidén y defor- con luxacién plastia de Shiers. Negativ
Rodilla izqgda midad varo rodillas| Cadera izqda: Fract. Infeccion. Amputaci- e os
Tobillo izqdo Fract. indolora cue- cuello femur . én.
llo femur izqdo Rodillas: F. destructi-{ Artrodesis tobilo:
Tumefaccién y defor- va en varo. Consolidacién
midad tobillo Tobillo: fract..patolo-
gica. Afectacién sub-
astragalina
9 J.F.C. 61 v Rodilla izgda Rodilla globulosa F. destructiva-hiper- Protesis total de Positiv
Inestabilidad trofica. Esclerosis Shiers. Infecci- si o8
Deformidad en valgo osea 6n, Amputacién
e TOeE °° ! Fodilte izade -?Eizfﬁiif?ﬁ ¢ ines. | F- destructivachiper- | o ortopedico:
: trofica en varo o P o Positivos

tabilidad.
Deformidad en varo

ortesis
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a N . € Antecedef
Articulaciones s ini Sints. Radiologicos Tratamiento 1des
Numero Nombre Edad Sexo afectadas Sintomas clinicos tes lie
11 M.S.A 57 H Ambas rodillas |Derrames indoloros F. destructiva~hiper- Rodilla der: Artro-{
’ Deformidad progresiva trofica en varo desis.ConsolidaciH Positivo
en varo bilateral én. Rodilla izqda}
Inestabilidad artroplastia de in|
_posicidn J hs.
12 M.D.V 59 v Ambas caderas | Claudicacién progre- | F. atrofica Trat. médico-orto-] Positivos
siva a la marcha pedico
13 D. B. 56 A Rodilla der. Tumefaccién progre— F. destructiva-hiper- No acepta artrode- Positivos
siva. trofica en varo sis. Trat. con ’
Deformidad en varo ortesis
14 R.F. 6 . : : -
F.8 6 i Ambas cad?ras Dificultad progresi- Caderas: F. atrofica. P Py
Ambas rodillas s : Trat. médico-orto- [Positivos
Mufieca der va a la marcha. Luxacién bilateral. edico
. Inestabilidad Groseras alteraciones P
Deformidad varo ro- acetabulares.
dillas Rodillas: F. destructi
va-hipertrofica en va-
ro
Murieca: Alt. radio-car-
T preme
15 M.F.C. 57 v Rodilla izgda Historia de derrames |F. destructivo-hipertro-] Positivos
Raqguis lumbar y fallos rodilla fica en valgo. Escle~ Tratamiento con
Rodilla globulosa rosis ep}fisaria ortesis
Deformidad en valgo Raquis: L3—L4 y LA—L5
. . 2 : i t i : A
16 F. C 53 TV Rodilla izqgda Tumefaccién sin traumad Forma hiper rof%ga, con Rodilla: Artrode- Positivo
. N N . R gran condensacidn pe- .
Tobillo izgdo rodilla.Varo progre- . N . sis. Consolidada
) .riarticular (rodilla) R
sivo. . Tobillo: Trat. or-
: . | Fract. patologica ma-
Tumefaccién y.deformi- A . topedco
X leolo int.Subluxcion
dad en varo tobillo
astragalo y varo
17 M. J 59 v Ambas rodillas Tumefaccidén progresi- | Forma destructiva, con Trat. ortopedico Positivos
va rodillas indolora gran hipertrofia osea
Inestabilidad y varo
Deformidad en varo
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Articulaciones . . . . : e
Numero [ Nombre Edad Sexo \afectadas Sintomas clinicos Sints. Radiologicos Tratamiento 522115;:f
18 V.P.Y. 39 v Rodilla der. Tumefécc1on indolora Fract. indolora plati- ) o
rodilla. fyed . Trat. ortopedico ositivo
F llo tibial int. Reac-
Inestabilidad . . .
cién de vecindad ,
19 A.C. 47 H Rodilla izqda Cllnl?a ?suedo—lnfla- Forma destructiva-hiper o
matoria indolora. trofica en val - Trat. m édico-orto Ne ativos
Inestabilidad. &0 pedico gatt
Deformidad en valgo
20 B.C.G 74 v Ambas rodillas Tumefaccién e inesta- Forma destructivo- P .
. D1 s . . < Trat.médico-ortopd Positivos
Raquis lumbar bilidad ambas rodi- hipertrofica. . =
dico
llas.
21 S. 0.P. 49 v Rodilla der. Forma pseudo-inflama-| F. destructivo-hipertro . : s s
N . : - Trat. con ortesis| Positivos
ria indolora fica en valgo
Inestabilidad
M. h, . t i - : F. i N . :
22 V.R.M 57 v Cadéra dérec a Fract. pa ologlca Fg Cadera: F at??flca Ortesis rodilla Positivos
Rodilla izqda dera, Osteosintesis. con subluxacidn
Fracaso osteosintesi Rodilla:Forma destructii
y deterioro progresit vo-hipertrofica en
vo. Rodilla: deformit valgo
dad progresiva en val
g0 e inestabilidad
23 J.A.G. 59 v Ambas rodillas| Dificultad marcha Ffat. patologica pla- .
A . . . Artroplastia de in
Tumefaccoidén indolora tillo int, con hundi- . Negativo
I . . . terposicion con plat
Inestabilidad y varo miento. Reaccidn hiperj
: . — tillo deMac Intohs
trofica de vecindad. X
O-tesis
24 A. S P. 56 v Raquis lumbar Lumbalgia Discoartrosis con sin- . cas
N o s s Corse ortopedico Positivo
g Rigidez lumbar desmofitos LA-L5
. . Mal perforant lantaf ie der: A i-
25 E.G. G. 56 H Tobillo y pie o ¢ p-an Pie der: Acroosteoli Medico-ortopedico| Negativos

izquierdo
Pie der.

pie der. Tumefac-

cién y acortamient
Tras esguince léve
tumefaccion indolora
tobillo izqdo.

sis falanes y parte
distal metas.
Tobillo izqdo: Afecta-
cién tibio-tarsiana y
mediotarsiana
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La localizacién raquidea la hemos en-
contrado en 5 casos, pero creemos que su
frecuencia debe de ser mayor, puesto que
debido a su habitual indolencia, su hallazgo
suele ser casual; por lo que en todo tabético
debe de explorarse radiograficamente el ra-
quis, lo cual nos daria, sin duda, un mayor
grado de afectacion.

Generalmente se producen en tabes ya
diagnosticadas, pero no es infrecuente que
sea la artropatia el primer signo revelador
evidente de la artropatia. ,

Clinicamente se sefiala el interés que tiene
el pensar en la posibilidad de una artropatia
neuropdtica ante todo derrame articular in-
doloro y recidivante, y mas si se acompaiia
de cierta inestabilidad articular en la rodilla.
El estudio neuroldgico y bioldgico del enfer-
mo deben confirmar el diagndstico.

Radiograficamente pueden adoptar una
forma destructiva articular (forma atréfica),
acompafiada de luxacion, tipica de la articu-
lacién de la cadera. No es raro que la pri-
mera manifestacion sea una fractura indolo-
ra del cuello femoral. Otras veces dominan
las alteraciones productivas, adoptando la
forma hipertrofica, que es la que caracteriza
la localizacion a nivel de 1a rodilla.

A nivel del tobillo, generalmente suelen
ir precedidas de una fractutra maleolar indo-
lora, que es el punto de partida de la des-
truccidn articular subsiguiente, con luxacion
astragalina y desviacion angular. A nivel del
pie, se puede llegar en la localizacion que
afecta al retropie, a lo que HARRIS y BRAND
(1967) sefialan como una auténtica desinte-
gracién del tarso. A nivel del antepie son las
articulaciones metatarso-faldngicas las que
generalmente se afectan, y si se asocian a
mal perforante plantar, la infeccidén sobrea-
fladida puede conducir a una auténtica
acroosteolisis.

En cuanto al tratamiento hay que sefia-
lar la importancia que tiene para el pronds-
tico que se haga un diagnéstico precoz, con
la finalidad de que pueda hacerse un trata-
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miento profilactico protector de la articula-
cion que debera mantenerse todo el tiempo
que dure la fase inflamatoria. con el fin de
que se produzca la reparacion de las lesio-
nes producidas y asi evitar el posterior dete-
rioro articular.

Los tratamientos con base fisio-patolo-
gica, tratando de actuar sobre el transtorno
vasculo-simpatico, han sido abandonados
por ineficaces.

La cirugia en general, debe de ser cuida-
dosamente indicada. pues frecugntemente se
ve abocada al fracaso.

En las artropatias de cadera, diagnostica-
das a veces tras el fracaso de una osteosinte-
sis en una fractura, estan contraindicadas las
artroplastias de sustitucion por el peligro de
infeccién e intolerancia de la proétesis. En
estos casos el uso de una ortesis con apoyo
isquidtico suele ser la mejor indicacion.

A nivel de la rodilla los problemas de
inestabilidad. asi como los de desviaciones
axiales suelen ser mds importantes. Cuando
domina la desviacion angular una osteoto-
mia correctora realizada a nivel de la extre-
midad superior de la tibia puede indicarse.
Cuando lo que domina es la destruccion
junto con la inestabilidad la indicacion pue-

de ser la de una artrodesis, pues aunque los
casos de fracaso por falta de fusidon son al-
tos, alrededor de un 60 por 100, la union fi-
brosa que se produce, sola o ayudada por
una ortesis, suelen estabilizar la rodilla sa-
tisfactoriamente. Y en todo caso, el uso de
una ortesis solo puede llegar a estabilizar la
rodilla lo suficientemente como para permi-
tirle hacer una vida relativamente normal.
Las artroplastias de sustitucion a nivel de la
rodilla, estan completamente contraindica-
das. En nuestra serie se utilizd en dos oca-
Siones. y en ambos casos tras intolerancia e
infeccidon residual. se tuvo que realizar la
amputacion.

A nivel del tobillo, la artrodesis es bas-
tante problematica, pese a que se utilice la
compresion, pues dado el grado de necrosis
del astragalo, la fusion suele fracasar. El uso
de una ortesis suele ser muchas veces
suficiente para estabilizar la articulacion.
En caso de afectacion del tarso y tras la re-
gresion de la fase aguda, puede emplearse la
triple artrodesis.

A nivel del antepie, creemos que deben
emplearse métodos ortopédicos de protec-
cion y solo en casos especiales recurrir a
métodos quirurgicos paliativos.
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