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SECCIÓN I: ARTÍCULOS

La neuroartropatía de Charcot es reconocida como una en-
fermedad destructiva, progresiva y no infecciosa, de origen 
multifactorial, en pacientes con diabetes mellitus como su 

más frecuente causa etiológica. Su verdadera incidencia es desconoci-
da, muy probablemente por errores o retrasos en el diagnóstico inicial; 
sin embargo, se cree que ante el aumento de la diabetes mellitus como 
una de las enfermedades metabólicas más importantes, la tasa de presen-
tación de la neuroartropatía de Charcot lo hará de forma simultánea. 
Recientes estudios en esta patología hacen especial énfasis en la preven-
ción, basada en un manejo multidisciplinario, oportuno y e!caz, con el 
!n de reducir potencialmente la morbilidad relacionada con infeccio-
nes, la necesidad de una larga estancia hospitalaria y las consecuentes 
amputaciones.

Palabras clave: Complicaciones Charcot, Deformidad, Diabetes Melli-
tus, Neuropatía.

SUMMARY

Charcot neuroarthropathy is recognized as a destructive, progressive 
and noninfectious disease, of multifactorial origin, in patients with dia-
betes mellitus as its most frequent etiological cause. Its true incidence 
is unknown, most likely due to errors or delays in the initial diagnosis; 
however, it is believed that, given the increase in diabetes mellitus as one 
of the most important metabolic diseases, the rate of presentation of 
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Charcot neuroarthropathy will simultaneously. 
Recent studies in this pathology place special 
emphasis on prevention based on a multidisci-
plinary, timely and e"ective management, in or-
der to potentially reduce the morbidity related 
to infections, the need for a long hospital stay 
and the consequent amputations. 

Key words: Charcot complications, Deformity, 
Diabetes Mellitus, Neuropathy. 

INTRODUCCIÓN

La neuroartropatía de Charcot (NC), es una en-
fermedad progresiva, no infecciosa y destructiva 
que compromete huesos y articulaciones en pa-
cientes con una neuropatía periférica, presente 
hasta en 30% de los pacientes diabéticos, la cual 
puede ser activada por un estímulo neurotrau-
mático que actúa de forma aislada o acumula-
tiva, dando como resultado unas deformidades 
severas debidas a fracturas, laxitud ligamentosa, 
luxaciones, destrucción articular y reparación 
hipertró!ca1, 2, 3, 4, 5. Fotografía 1.

En 1968 Jean-Martín Charcot realizó una des-
cripción detallada de esta entidad como una 
artritis hipertró!ca destructiva. Posteriormente 
fueron descritas otras causas de artropatía neu-
ropática, entre ellas: la diabetes mellitus (DM), 

poliomielitis, siringomielia, alcoholismo, lepra, 
tabes dorsal, artritis reumatoide, esclerosis múl-
tiple y el traumatismo1, 2, 3.

Dos teorías clásicas se han propuesto para expli-
car los mecanismos que conducen al desarrollo 
de una NC. La primera teoría, o neurovascular, 
propuesta por Charcot mismo, reconoce en la 
reabsorción ósea debida a la neuropatía auto-
nómica la causa principal. La segunda teoría, 
propuesta por la escuela alemana de Volkmann 
y Wirkow supone que sean los microtraumatis-
mos repetidos y desapercibidos por causa de la 
neuropatía sensitiva que causan la enfermedad. 
Probablemente la etiopatología del pie de Char-
cot reconoce ambas causas como factores deter-
minantes. 

DIAGNÓSTICO

El diagnóstico inicial suele ser clínico, y la falla 
en el reconocimiento de la neuropatía puede te-
ner efectos desastrosos. En su fase aguda, la NC 
se mani!esta con aumento de la temperatura 
local (hasta 3,3ºC con respecto a la extremidad 
no afectada), edema unilateral, eritema, con de-
limitación de sus pulsos distales (sensibilidad 
de 71% para enfermedad vascular periférica) y 
usualmente con una piel intacta. Una historia 
cuidadosa puede revelar un evento traumático 
no reconocido. De forma equivocada se consi-
deraba que ésta era una condición indolora, pero 
Brodsky encontró que el dolor estaba presente 
hasta en la mitad de los pacientes1, 4, 5, 7.

Su diagnóstico es complejo ya que la mayoría 
de las personas afectadas consultan por primera 
vez con una úlcera concomitante, Fotografía 2, y 
cuando lo hacen en fase aguda se requiere de una 
alta sospecha clínica por parte del examinador, 
ya que podría ser diagnosticado erróneamente 
como una artritis u osteomielitis.

Pie derecho con deformidades ocasionadas 
por una neuroartropatía de Charcot

FOTOGRAFÍA
 1
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La progresión de la NC por lo general sigue un 
patrón clínico y radiológico el cual fue descrito 
en la Clasi!cación de Eichenholtz, Tabla 11. En 
ella se divide la artropatía en 3 etapas: fragmen-
tación, coalescencia y reconstrucción.

EXPLORACIÓN 

La progresión clínica de la neuropatía periférica 
se desarrolla en general durante años, en cambio 
la evolución hacia la Neuroartropatía de Char-
cot puede ocurrir en meses en un pie predispues-
to, ante un trauma menor, generalmente interno 
e indoloro, o tras un procedimiento quirúrgico. 

La deformidad es debida a los desplazamientos 
articulares, fracturas y osteo!tos, pudiendo lle-
gar a hundir la parte central del pie. Por todo 
ello es primordial que cuanto más temprano se 

Pie de Charcot tipo 1, con afectación 
de la articulación tarso- metatarsiana

  FOTOGRAFÍA
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Etapa Clasi!cación Eichenholtz

0 Pie Normal Inicio proceso.

I Desarrollo y 
Fragmentación

Destrucción y fragmentación ósea, con hiperemia y cambios tró!cos en la 
piel. La duración es de 3 a 4 meses. En esta etapa las imágenes radiográ!cas 
pueden ser normales o esclerosis ósea con fragmentación y/o luxaciones 
periarticulares. Descartar proceso infeccioso.

II Coalescencia Es la etapa de inicio de la reparación ósea, su duración es de 8 a 12 meses. 
Clínicamente encontramos la desaparición progresiva del rubor, edema y 
calor local. La radiografía muestra neoformación ósea, reacción perióstica con 
coalescencia, puentes óseos y consolidación interfragmentaria.

III Consolidación Se caracteriza por la consolidación ósea, generalmente con deformidad 
residual. Clínicamente desaparece el aumento de temperatura comparado 
con el miembro ipsilateral y puede persistir la tumefacción. Desde el punto 
de vista radiológico se observa remodelación ósea, extremos redondeados de 
los fragmentos óseos y disminución de la esclerosis. El pie presenta marcado 
descenso de la bóveda plantar, ensanchamiento con prominencias óseas en 
la región plantar y en los bordes interno y externo que pueden dar lugar a la 
aparición de úlceras plantares.

Clasi!cación de Eichenholtz   TABLA 
1
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diagnostique la artropatía de Charcot, se podrá 
evitar la mayoría de las complicaciones. 

Esta neuroartropatía se presenta inicialmente de 
forma aguda y caracterizada por signos in#ama-
torios, edema unilateral, eritema, con delimita-
ción de sus pulsos distales y usualmente con una 
piel intacta en la articulación del pie afectado y 
!naliza cuando el pie recupera la temperatura 
normal, no presenta edema y no se observa hi-
permovilidad en las articulaciones, Tabla 2.

Por ello, la medición de la temperatura dérmica 
con un termómetro de infrarrojos es un sistema 
sencillo para el diagnóstico precoz del Pie de 
Charcot. Cuando exista una diferencia de tem-
peratura > 2ºC con relación al pie contralateral 
se considerará anormal. 

Este aumento de la temperatura local (hasta 
3,3ºC con respecto a la extremidad no afectada) 
puede estar presente hasta una semana antes de 

que aparezca una lesión en el pie13. En esta etapa 
inicial puede que los pacientes no noten dolor 
debido a la pérdida sensitiva, aunque Brodsky 
encontró que el dolor estaba presente hasta en 
50% de ellos4, 7, 8, 11. Fotografía 2A; por lo tanto, 
debemos considerar que el aumento de la tem-
peratura es un indicador útil como signo predic-
tivo en la ulceración y la in#amación subclínica 
de los pies.

Una historia cuidadosa puede revelar un evento 
traumático no reconocido. 

Ante la presencia de signos in#amatorios y/o 
edema, siempre hay que descartar la presencia de 
actividad in#amatoria por NC. La articulación 
de Lisfranc suele ser la más afectada (colapso del 
arco plantar), Fotografía 3. Los marcadores bio-
químicos como la determinación de la fosfatasa 
alcalina ósea, la porción B-Terminal del telopép-
tido del colágeno tipo I y la proteína C reactiva, 

Etapa FASE AGUDA FASE CRÓNICA

Temperatura 
dérmica

> 2° Normotermia

Edema Si No

Eritema Si No

Dolor Probable (50%) No

Deformidad No (normalmente)
Piel intacta (normalmente)

Sí (sin posibilidades de reversibilidad)
Ulcera (Riesgo)

Diagnóstico de 
Imagen

Fase 0 Eichenholtz. Normal. En ocasiones 
esclerosis e inicio fragmentación
Diag. De!nitivo: Spect-TC/ RM

RX; Remodelación ósea y disminución 
de la esclerosis.

Exámenes de 
Laboratorio

  PCR (poco)   FA   Telopéptido 
C-terminal del colágeno tipo I (βCTX)

Diferencias básicas entre Neuroartropatía de Charcot en fase aguda y crónica  TABLA 
2



23NEUROARTROPATÍA DE CHARCOT: DEFINICIÓN, ETIOPATOGENIA, CLASIFICACIÓN Y DIAGNÓSTICO

también pueden ofrecernos una ayuda si sospe-
chamos la presencia de una NC.  

Aunque la radiografía simple ha demostrado 
una sensibilidad de 70 a 95% y una especi!cidad 
de 43 a 89% en la detección de osteomielitis, su 
utilidad es mucho menor en pacientes en etapa 0 

de la enfermedad, en quienes su condición no ha 
progresado a fractura o luxación. 

No existe una prueba diagnóstica de!nitiva para 
distinguir la NC de la osteomielitis; sin embar-
go, en la gammagrafía ósea de tres fases con tec-
necio Tc-99m, seguido de Indio In-111 con leu-
cocitos marcados, ha mostrado una sensibilidad 
de 93 a 100% y una especi!cidad aproximada de 
80%, Fotografía 4 5, 8, 9. También la realización 
de estudios tomográ!cos (SPET) y sobre todo 
los sistemas híbridos de SPET/TC, (en los que 
se realizan simultáneamente imágenes de TC) 
tiene un mayor rendimiento diagnóstico ya que 
permiten determinar con mayor precisión si la 
captación se localiza en los tejidos blandos o en 
el hueso12, Fotografía 5.

Gammagrafía ósea con Tc y 
con leucocitos

FOTOGRAFÍA 
4

SPECT-TC en un pie con neuroartropatía 
de Charcot

FOTOGRAFÍA
5

Fase II de Eichenholtz en un pie 
de Charcot

FOTOGRAFÍA 
3

Imagen radiológica observándose la fractura 
tarso-metatarsiana con luxación dorsal del antepié, 
con esclerosis ósea e inicio de la consolidación de los 
fragmentos óseos

Etapa inicial de Pie de Charcot  FOTOGRAFÍA 
2A
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La Resonancia Nuclear Magnética (RNM) pue-
de mostrar cambios en etapas tempranas de la 
artropatía de Charcot, Fotografía 6, como son: 
disrupción ligamentosa, deformidad articular 
concomitante y el cambio en la señal intra-arti-
cular y subcondral; sin embargo, estos cambios 
pueden verse hasta 4 a 6 semanas después de la 
presentación inicial4, 5. 

La tomografía por emisión de positrones (PET) 
con #úor-18 desoxiglucosa, ha ganado terreno 
en el diagnóstico de esta entidad, especialmente 
cuando se combina con la tomografía computa-
rizada (TC), que se ha denominado PET-TC10. 

Charcot, es realizar un diagnóstico diferen-
cial con la osteomielitis, ya que clínicamente 
son parecidas. 

 ■ Un paciente diabético con una diferencia de 
temperatura > 2ºC con relación al pie con-
tralateral, una historia de mal control de gli-
cemia, neuropatía periférica y que presenta 
un pie edematoso sin úlcera, usualmente co-
rresponde a un Charcot en su fase temprana.

 ■ El diagnóstico por imágenes en el pie de 
Charcot es complejo y siempre deben ser va-
loradas en el contexto del cuadro clínico del 
paciente. 

 ■ La fragmentación y luxación articular están 
a favor del Charcot, aunque su presencia no 
descarta la infección.

 ■ La RMN muestra fracturas tempranas y 
edema óseo extenso en el Charcot y refuerza 
el diagnóstico en contra de un proceso in-
feccioso.

 ■ El paciente deberá tener un rol vital en la 
prevención del pie de Charcot y sus compli-
caciones, llevando un buen control metabó-
lico, así como poseer los conocimientos para 
detectar de forma precoz los signos de alar-
ma y así poder acudir rápidamente al perso-
nal especializado.CONCLUSIONES

 ■ Uno de los principales problemas a la hora 
de valorar un paciente con artropatía de 
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