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RESUMEN

Este trabajo tiene como objetivo primorear los
conocimientos adquiridos y hacer pesquisa cua-
litativa analizando los pacientes atendidos en
estudio de caso con descompresión muscular
plantar, asociando las palmillas ortopedistas
para desenvolver un trabajo en la asistencia a la
salud de los pies.

El espolón del calcáneo es una formación ósea
reactiva en forma de espolón, localizada en la
cara plantar del calcáneo, los síntomas son:
dolor en la región plantar sobre el calcáneo, que
es peor en el comienzo de la mañana y durante
actividades prolongadas en posición de apoyo. 

Es un problema ortopédico que surge debido al
crecimiento anormal de una parte del calcáneo,
hueso del calcañar, formando una espícula/pro-
tuberancia, en formato de una punta de aguja,
provocando así un dolor muy intenso en el local.

Palabras clave: Calcáneo, dolor, espolón, pies.

JUSTIFICATIVA

El presente trabajo es producto de varias eta-
pas de pesquisas realizado por la Podologa
Eidimara Ferreira. El proyecto tubo como base el
año de 2011 y 2012, fundamentando el tema
Espolón del Calcáneo en la visión podológica. 

Con la finalidad de profundizar la discusión teó-
rica sobre el asunto, se realizó una amplia revi-
sión bibliográfica sobre el tema. El estudio hará
un abordaje de las sospechosas causas que atri-
buye el aparecimiento del espolón.

OBJETIVOS

Objetivo general

Evaluar el protocolo de atendimiento para
espolón del calcáneo a través de un estudio de
caso y las informaciones recogidas en abordaje
cualitativo son analizados de acuerdo con el
guión aplicado y registrados en reportes, desta-
cando opiniones, comentarios y frases más rele-
vantes que surgieron.

Objetivos Específicos

- Revisar la literatura con citaciones de los pro-
tocolos de tratamiento para espolón del calcá-
neo.

- Se utilizará la técnica de descompresión plan-
tar y alongamientos de los músculos y tendones.
Realizando masaje para alivio y relajamiento de
los miembros inferiores. Músculo del anterior
(extensor de los dedos, tibial anterior, peroneo
largo, vasto medial e intermediario, aductores
largos, medio y corto, sartorio y grácil vasto
medial e intermediario, recto femoral). Musculo
Posterior y tendones (tendón del calcáneo, pero-
neo, gastrocnemios, soleo semitendinoso, bíceps
femoral largo y corto, pasando por el glúteo
máximo hasta la región lumbar). Observando la
evolución a cada sesión experimental en el trata-
miento realizado en el espolón del calcáneo.

- La descompresión en el calcáneo estimula el
flujo sanguíneo en la región del dolor, auxiliando
el organismo a absorber depósitos de calcio y a
disminuir el dolor.

- Será hecho una baropodometría, donde se
analizará la mejor palmilla para corrección de la
caminada y la mejor distribución de la presión
plantar.

- Orientar cuanto a las medidas preventivas que
el profesional de la podología pasará al cliente.

MATERIAL Y MÉTODO

Según DiehleTatim, la pesquisa es un procedi-
miento racional y sistemático siendo importante
para ofrecer respuestas a los problemas presen-
tados e identificar soluciones y riesgos a través
de métodos, procesos y técnicas (2000, p. 47).

En un primer momento la pesquisa será biblio-
gráfica. La pesquisa bibliográfica objetiva poner
el investigador en contacto con todo lo que fue
escrito sobre determinado asunto, con la finali-
dad de colaborar en la análisis de su pesquisa
(MARCONI; LAKATOS, 2010)

Cuanto a los objetivos específicos será una pes-
quisa del tipo estudio de caso, que en la acepción
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de Yin (2001) es la pesquisa preferida cuando
predominan cuestiones de los tipos “como” y
“porque”, y cuando el foco se concentra en fenó-
menos de la vida real. El mismo autor todavía
afirma que el estudio de caso es un modo de pes-
quisa empírica que investiga fenómenos contem-
poráneos en su ambiente real.

Clientes con quejas principalmente en el espo-
lón del calcáneo será el estudio. Recoger infor-
maciones sobre el tratamiento. Lo que el pacien-
te relata sobre lo que sentía y el pos-tratamiento.

El estudio fue realizado en el Centro Estético
Eidimara Ferreira, en la ciudad de Serafina
Corrêa – Rio Grande do Sul – Brasil.

RESULTADOS

En el comienzo fue realizada una ficha de
anamnesis, donde las mismas trajeron los exá-
menes que comprobaban el espolón (Rayo X). En
la cual fuero recogida todas las informaciones
del paciente, en seguida fue realizado un examen
de baropodometría donde se observaron las pre-
sione, después fue realizado de inmediato la pal-
milla ortopédica para corregir la pisada y distri-
buir mejor la presión plantar. Se empezó con
masajes para relajamiento plantar.

www.revistapodologia.com 7

Después fue realizada una analgesia con hielo
en el punto de dolor donde se localizaba el espo-
lón y fueron dados leves golpes con un artefacto
y un martillito, para descompresión y aumento
del flujo sanguíneo.  El tratamiento fue durante 6
sesiones intercaladas de 7 a 15 días cada sesión
dependiendo del grado del dolor. El masaje tera-
péutico empezó desde la planta del pie hasta la
lumbar, masajeando muy bien los puntos de pre-
sión plantar y los gastroctemios, músculos pos-
teriores de la coxa y glúteo terminando en la lum-
bar. 

La Figura 1 demuestra la localización de los
músculos que fueron trabajados en este proceso.

El Gráfico 1 muestra el nivel del dolor sentido
por los pacientes antes y después del tratamien-
to.

Después del tratamiento, el relato de los
pacientes fueron definidos como bien sucedidos,
pues hubo en la mayoría una gran mejora al
caminar, diciendo que no sentian más dolor,
excepto uno de los pacientes que todavía sintien-
do dolor, relato sentir poco dolor.

Media del nivel de dolor: 10
Media del nivel de dolor del tratamiento: 0%

Figura 1: Músculos anteriores y posteriores de los miembros inferiores. Fuente: Tomaz. 2013.
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DISCUSIÓN

Conforme Oliveira (2008), el espolón del calcá-
neo hace parte del cuadro de la Fascitis Plantar
y se caracteriza por un crecimiento óseo en el
calcáneo, pero es importante comentar que la
exostosis no ocurre en la fascia plantar y si en la
musculatura flexora anterior de los dedos a la
cual es adyacente a la fascia plantar.

El espolón del calcáneo son excrecencias óseas
en el calcañar que pueden ser consecuencias de
una tensión excesiva del hueso del tacón por
parte de los tendones o de la fascia (el tejido con-
juntivo que adhiere al hueso), provoca inflama-
ción en la fascia plantar y dolores intensos en la
persona acometida con esa patología. La fascia
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plantar es una banda que reviste el musculo fle-
xor corto de los dedos que se localiza en la plan-
ta del pie. (ABREU et al, 2011).

El Espolón del calcáneo acomete el componen-
te de apoyo del calcañar y es suficientemente
doloroso para comprometer la caminada. Ese
crecimiento puede ser ocasionado por el uso de
calzados inadecuados, por lesiones óseas oca-
sionales durante la caminada o caminar en las
primeras horas del día y, principalmente, al cami-
nar sobre superficies duras si carece de calzado
adecuado. (ABREU et al, 2011).

Según Nogueira et al (2007), el espolón del cal-
cáneo es una patología común en la clínica de
podología. Se caracteriza por fuertes dolores en

Gráfico 1: Nível de dolor. Fuente: Eidimara. 2011.

Dolor en el Pie

Dolor Antes del Tratamiento

TRATAMIENTO DEL ESPOLÓN CALCÁNEO

N
iv

e
l 
d
e
 d

o
lo

r 
a
n
te

s
 y

 

d
e
s
p
u
é
s
 t

ra
ta

m
ie

n
to

Pacientes

Dolor Despues del Tratamiento





www.revistapodologia.com 10

Figura 2 
Exostosis del Calcáneo. 

Fuente: (HOPPENFELD, 2008) 
adaptado por ABREU et al. 2011.
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Figura 3:
Espolón del Calcáneo. 
Fuente: Guazeli 2013.
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la región calcánea, casi siempre
sin callosidades, cuando el indi-
viduo se apoya sobre los pies y
al caminar. Puede ser fácilmente
confundida con fascitis plantar,
siendo que la fascitis es una
inflamación muscular que tam-
bién acomete a la región del cal-
cáneo, se extiende hasta el
medio-pie.

El diagnóstico correcto incluye
radiografía de la región del cal-
cáneo y una formación afectada.
El espolón del calcáneo es una
formación cartilaginosa (espina
subcalcánea, como un hueso
supra numerario).

Puede ser removido quirúrgi-
camente por un cirujano ortope-
dista, pero hay relatos de casos
recurrentes. El mejor tratamien-
to es el uso de calcañeras para absorción del
impacto, confeccionadas exclusivamente para
espolones del calcáneo, fascitis plantar y depor-
tistas.

CONSIDERACIONES FINALES

Se cree que el método adoptado para el trata-
miento del Espolón del Calcáneo trajo beneficios
en el alivio del dolor para los pacientes someti-
dos al tratamiento, se orientó también para que
los mismos utilizasen zapatos con amortiguado-
res y taco mínimo de 2,5 cm de altura cerrados
y protegidos, evitar quedarse de pie por tiempo
muy prolongado, controlar el exceso de peso, for-
talecer la musculatura de la planta del pie, hacer
uso de palmillas.

Y, en casos más resistentes, otras opciones son
la fisioterapia, con ejercicio y alongamiento espe-
cífico para los pies y pantorrillas, y el uso de cal-
zados con palmillas especiales para reducir la pre-
sión sobre el calcáneo y la fascia plantar. Personas
obesas deben enmagrecer para reducir el stress
que el exceso de peso provoca sobre los pies. ¤
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Figura 4: Calcáneo. Fuente: Guazeli. 2013.
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RESUMEN

La neuroartropatía de Charcot es reconocida
como una enfermedad destructiva, progresiva y
no infecciosa, de origen multifactorial, en pacien-
tes con diabetes mellitus como su más frecuente
causa etiológica. La American Orthopaedic Foot
and Ankle Society (AOFAS) la considera como
una de las principales entidades a la que se
puede enfrentar un médico general, pero funda-
mentalmente los especialistas en cirugía de pie y
tobillo.

La verdadera incidencia de la neuroartropatía
de Charcot es desconocida, muy probablemente
por errores o retrasos en el diagnostico 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 prevención, basada en un
manejo multidisciplinario,  oportuno y eficaz, con
el fin de  reducir  potencialmente la morbilidad
relacionada con  infecciones, la necesidad de
una  larga  estancia hospitalaria y las consecuen-
tes amputaciones. 

Por esta razón, en esta primera parte realizare-
mos una revisión general de  su  definición,  etio-
patogenia,  clasificación y métodos diagnósticos
para  centrarnos en  una  segunda parte  en  el
tratamiento de la misma.

Palabras clave: Charcot, Deformidad, Diabetes
Mellitus, Neuropatía.

INTRODUCCIÓN

La diabetes mellitus es una de las enfermeda-
des metabólicas más importantes, afecta del 2 al
5% de la población europea, 5 a 10% de la
población en Estados Unidos y 20% en el resto
del mundo. Entre sus complicaciones más comu-
nes, complejas y de alto coste, figuran  la ulcera-
ción (2-19%) y/o la infección  del pie en alrede-
dor del 15% de los pacientes diabéticos, entre
los cuales del 7 al 20% requerirán la amputación
como  tratamiento definitivo (1, 2, 3).

La neuroartropatía de Charcot es una enferme-
dad progresiva, no infecciosa y destructiva que
compromete huesos y articulaciones en pacien-
tes con una neuropatía periférica, presente hasta
en el 30% de los pacientes diabéticos, y que
puede ser activada por un estímulo neurotrau-
mático que, actuando de forma aislada o acumu-
lativa, dé como resultado unas deformidades
severas debidas a fracturas, laxitud ligamentosa,
luxaciones, destrucción articular y reparación
hipertrófica (4, 5, 6, 7, 8).

Después de  revisar  una  serie  de  pacientes
con  sífilis terciaria,  Jean-Martín Charcot en
1968  realizó  una  descripción detallada de esta
entidad como  una  artritis hipertrófica destruc-
tiva. Posteriormente, fueron  descritas otras  cau-
sas de artropatía neuropática, entre ellas la dia-
betes mellitus, la poliomielitis, la siringomielia, el
alcoholismo, la lepra, la tabes dorsalis, la artritis
reumatoide, la esclerosis múltiple y el trauma (4,
5, 6). Los datos disponibles en la literatura para
determinar la incidencia de esta patología son
inexactos ya que es posible subestimar la verda-
dera tasa de presentación, debido a que los
pacientes son diagnosticados de forma tardía o
erróneamente como artropatías gotosas o sépti-
cas, vasculitis u otros trastornos vasculares peri-
féricos hasta en un 25% de los casos (7). Sin
embargo, la incidencia anual en pacientes con
diabetes mellitus está estimada entre 0,1 a
0,4%, con cambios radiológicos hasta en el
1,4%, los cuales se encuentran principalmente
en el mediopié (4, 5, 6, 7).

Etiopatogenia

No existe  una  teoría  que  unifique  todos  los
procesos patológicos de la artropatía de Charcot,
ya que  esta depende de múltiples mecanismos
en pacientes con un denominador común: la neu-
ropatía periférica. Su etiología es probablemente
el resultado de una combinación de la teoría neu-
rovascular y neurotraumática, ocasionando como
resultado una destrucción ósea que se produce
en el momento del apoyo y la deambulación.

La teoría neurotraumática propone que la neu-
roartropatía de Charcot es un síndrome por
sobreuso, en el cual las articulaciones son some-
tidas a microtraumatismos repetitivos o a un
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suceso traumático único que genera los cambios
típicos de la artropatía de Charcot. Esta condi-
ción, asociada a una alteración de la sensibili-
dad, hace que el individuo no  inicie  un  meca-
nismo  protector (modificación   de  la  descarga,
modificación del  calzado, búsqueda de  atención
médica, entre otros). Sin embargo, el modelo
experimental en animales con denervación de las
extremidades que eran sometidos a traumatis-
mos repetitivos demostraba cambios en articula-
ciones que no soportaban peso, lo que pone en
duda esta teoría como la causa principal (4, 5).

La teoría neurovascular sugiere que  la disfun-
ción  del sistema autonómico genera un aumen-
to de flujo sanguíneo a través de las derivaciones
arteriovenosas, lo que ocasiona un aumento de la
resorción ósea.  Se ha encontrado que, en la fase
aguda de la neuroartropatía de Charcot, las célu-
las de recambio óseo están elevadas, mientras las
encargadas de formación ósea no varían, lo que
indica una mayor actividad osteoclástica.
Estudios de densitometría ósea confirman la pre-
sencia de osteopenia en estos pacientes, lo que
indica un mayor riesgo de fractura patológica (4,

5). Teorías descritas más recientemente involu-
cran  citoquinas inflamatorias, como el factor de
necrosis tumoral α y la IL-1 en  su  patogénesis;
a nivel molecular estos factores inducen un
aumento de  la expresión del factor-кB  que  a su
vez estimula la formación de osteoclastos y, por
lo tanto, su actividad (4, 9, 10).

Presentación clínica y clasifiación

En pacientes con diabetes tipo 1, la neuroar-
tropatía de Charcot se presenta con mayor fre-
cuencia en la quinta década de la vida, mientras
en la diabetes tipo 2 generalmente se presenta
en la sexta. En revisiones de pacientes con enfer-
medad bilateral, en promedio, el tiempo de apa-
rición de alguna lesión en el segundo pie es de
dos años; la presentación de forma simultánea
es infrecuente y solo ocurre en el 0,8% de los
pacientes (4). El diagnóstico inicial suele ser clí-
nico, pero un fallo en el reconocimiento de la
neuropatía puede tener efectos desastrosos. 

En su fase  aguda, la neuroartropatía de
Charcot se manifiesta con aumento de la tempe-
ratura local (hasta 3,3 ºC con respecto a la extre-
midad no afectada), edema unilateral, eritema y
delimitación de los pulsos distales (sensibilidad
del 71% para enfermedad vascular periférica);
habitualmente la piel está intacta.  Una historia
cuidadosa puede revelar un suceso traumático
no reconocido. 

De forma equivocada se consideraba que esta
era una condición indolora, pero Brodsky encon-
tró que el dolor estaba presente hasta en la
mitad de los pacientes (4, 7, 8, 11). Su diagnostico
es complejo ya que la mayoría de pacientes con-
sultan por primera vez por una úlcera concomi-
tante (Fig.1), y cuando lo hacen en fase aguda se

requiere de una alta sospecha clínica por parte
del examinador, ya que podría se podría realizar
un diagnóstico erróneo de artritis u osteomielitis. 

La progresión de la neuroartropatía de Charcot
por lo general sigue un patrón clínico y radiológi-
co que fue descrito en la clasificación de
Eichenholtz, la cual además brinda  una  guía
sobre su tratamiento (Tabla 1) (4). En ella se divi-
de la artropatía en 3 etapas: fragmentación, coa-
lescencia y reconstructiva. 

En la práctica clínica, la fase inicial se conside-
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Figura 1. Úlceras plantares en varios pies con defor-
midades ocasionadas por una neuroartropatía de
Charcot.

Etapa Hallazgos Clínicos Hallazgos Radiológicos

0
Pérdida de sensibilidad, edema, eritema, inestabilidad 
clínica

Normal

I Edema, eritema, calor, aumento de laxitud ligamentaria
Osteopenia, fragmentación periarticular, 
fractura, subluxación

II Disminución de calor e infl amación local
Absorción de las partículas de Debris, 
fusión temprana y esclerosis

III Ausencia de inflamación, pie estable Artrosis, osteofitos, esclerosis 

Tabla 1. Clasificación modificada de Eichenholtz: Neuroartropatía de Charcot



ra un proceso destructivo y activo, mientras que las etapas de coalescencia y reconstructiva se con-
sidera como un proceso reparador.

En la etapa 0, también llamada «Charcot in situ» o «pre-etapa 1», no fue incluida en la descripción
original hecha por Eichenholtz pero muchos autores la han reportado (7, 12, 13). Se caracteriza por un
“pie caliente” y se incluyen hallazgos al examen clínico como edema, eritema y sospecha de infec-
ción profunda sin cambios radiológicos. El médico debe mantener un alto índice de sospecha con el
objetivo de iniciar un tratamiento temprano para prevenir deformidades finales,  sin embargo esto
aún no está bien definido.

En la etapa I, o fase de fragmentación, las radiografías simples revelan cambios compatibles con
osteopenia, fragmentación periarticular y subluxación o luxación articular (Fig.2a). Clínicamente el
pie sigue presentando cambios locales (Fig.2b) y puede poner  de manifiesto un aumento en la laxi-
tud ligamentosa.
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La etapa II, o fase de coalescencia, representa la fase inicial de curación; está caracterizada por la
disminución del edema y el calor (Fig.3b). 

Radiológicamente se observa resorción ósea, fusión de fragmentos óseos y esclerosis temprana
(Fig.3a).

Figura 2. Estadío I de Eichenholtz en un pie de Charcot:
2a- Imagen radiológica donde se aprecia la fragmentación ósea y osteopenia a nivel de la 

articulación tarso-metatarsiana. 
2b- Imagen clínica donde se objetiva el edema, la tumefacción y la deformidad del pie.

Fig. 2a

Figura 3. Estadío II de Eichenholtz en un pie de Charcot:
3a- Imagen radiológica observándose la fractura tarso-metatarsiana con luxación dorsal del antepié, 

con esclerosis ósea e inicio de la consolidación de los fragmentos óseos.
3b- Imagen clínica con deformidad marcada del pie sin signos flogóticos.

Fig. 3a
Fig. 3b

Fig. 2b
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La etapa III, o de reconstrucción, está representada por la ausencia de inflamación y la progresión
hacia  un pie más estable, aunque a menudo deformado (Fig.4b). 

Radiológicamente se observan osteofitos, esclerosis subcondral y disminución del espacio articular
(Fig.4a) que indica una deformidad estructurada (4,5, 7).

Figura 4. Estadío III de Eichenholtz en un pie de Charcot:
4a- Imagen radiológica con una deformidad del pie estructurada con consolidación 

ósea, sin poder apreciarse las articulaciones del mediopié. 
4b- Imagen clínica del pie deformado sin tumefacción.

Fig. 4a

Fig. 4b

Con el objetivo de guiar el tratamiento, Brodsky  identificó un patrón  de clasificación del colapso
articular basado en la localización anatómica (Fig.5).

Figura 5. Clasificación anatómica de Brodsky del pie de Charcot que depende de la localización  afectada.

Tipo 1

Tipo 2

Tipo 3A
Tipo 3B

Tipo 4 - Varias zonas
Tipo 5
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El tipo 2, afecta la articulación subtalar y la articulación de Chopart (Fig.7) ya sea individualmen-
te o en conjunto, y corresponde al 10% de los casos.

Figura 7. Pie de Charcot tipo 2, con destrucción de la articulación de Chopart.

El tipo 1, ocurre en la articulación tarso-metatarsiana (Fig.6), localización más frecuente, aproxi-
madamente en un 60% de los casos, y cuyo compromiso a menudo conduce a una deformidad fija
de un pie en balancín.

Figura 6. Pie de Charcot tipo 1, con afectación de la articulación tarso-metatarsiana.
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El tipo 3A, indica el compromiso de la articulación del tobillo (Fig.8) en un 20% de los casos, con
deformidades tardias en varo o valgo, predisponiendo a úlceras recurrentes y osteomielitis que com-
prometen los maléolos.

En el tipo 3B, las deformidades se producen tras la fractura de la tuberosidad posterior del calcá-
neo (Fig.9), generando una migración proximal de la tuberosidad o deformidades tardías en la parte
más distal del pie afectado (4, 5,11, 14).

Figura 8.
Pie de Charcot tipo 3A, con 
compromiso de la 
articulación tibio-astragalina.

Figura 9. 
Pie de Charcot tipo 3B, 

con fractura y desplazamiento
de la tuberosidad posterior del

calcáneo.
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Posteriormente, este sistema de clasificación fue modificado por Trepman y cols., quienes incluye-
ron  los tipo 4 y 5; en el tipo 4 múltiples áreas son afectadas, de forma simultánea o secuencial; mien-
tras que en el tipo 5 la deformidad solo involucra el antepié (Fig. 10) (6).

Después de estas clasificaciones se han publica-
do otros sistemas de clasificación como el realiza-
do por Schon y cols., los cuales se basaron en su
experiencia clínica con pacientes con fracturas
neuropáticas, describiendo unos patrones de pro-
gresión del colapso a nivel de la articulación de
Lisfranc, la articulación naviculocuneiforme, la
articulación perinavicular y la articulación calca-
neocuboidea que a largo plazo generaran una
deformidad en balancín y ulceración crónica (14).

Diagnóstico por laboratorio

La presencia o ausencia de  signos de  infección
sistémica como  fiebre,  leucocitosis, elevación de
reactantes de  fase aguda y el aumento de gluco-
sa en sangre o de los requisitos de insulina no son
indicadores fiables  en el diagnóstico de la artro-
patía de Charcot o de una osteomielitis super-
puesta, o como diagnostico diferencial (7, 15).

La alteración de los niveles de reactantes de
fase aguda se ha propuesto como indicadora de
actividad de la enfermedad en pacientes con pro-
cesos inflamatorios, y podrín  ser  predictora de
los resultados funcionales o de mortalidad.

Figura 10. Pie de Charcot tipo 5, donde se la destrucción ósea se localiza en el antepié,
afectando con mucha frecuencia a la primera articulación

Akinci y cols. determinaron en un estudio que los
niveles de reactantes de fase aguda estaban aso-
ciados con el riesgo de amputación en las infec-
ciones del pie diabético. 

Un aumento de estos posterior al tratamiento
se asocia con una mayor tasa de amputación;
dentro de dichos niveles, los de proteína C reac-
tiva constituyen el mayor indicador de un trata-
miento fallido y de riesgo de amputación en
pacientes con pies diabéticos infectados, con una
sensibilidad del 41% y una especificidad del 93%
cuando los valores séricos son  igual o mayores a
90 mg/dl (15).

Diagnóstico por imágen

Aunque la radiografía simple ha  demostrado
una  sensibilidad del 70 al 95%  y una  especifi-
cidad del 43 al 89%  en la detección de osteo-
mielitis, su utilidad es mucho menor en pacientes
en etapa 0 de la enfermedad, en quienes su con-
dición  no ha progresado a fractura  o luxación. 

Sin embargo, es una herramienta primordial a
la hora de identificar las deformidades asociadas
a la neuroartropatía de Charcot; cambios radio-



lógicos en ausencia de herida o el antecedente de esta rara vez representan osteomielitis, ya que la
infección en la mayoría de los casos se produce por inoculación directa (7, 8).

No existe una prueba diagnóstica definitiva para distinguir la neuroartropatía de Charcot de la oste-
omielitis, sin embargo en la gammagrafía ósea de tres fases con tecnecio Tc-99m, seguido de Indio
In-111 con leucocitos marcados ha mostrado una sensibilidad del 93 al 100% y una especificidad
aproximada del 80% (Fig.11) (8, 16, 17). Esta combinación permite la detección y localización de la
osteomielitis y permite al cirujano diferenciarla de la infección de tejidos blandos adyacentes; su gran
limitación estriba en ser una técnica muy demandante.

La resonancia magnética nuclear no  es específica ni conclusiva, sin  embargo tiene  utilidad para
la detección de abscesos y para plantear un diagnóstico diferencial con otras entidades como: la oste-
openia regional transitoria y el síndrome regional complejo (5,16, 18). La RMN puede mostrar cambios
en etapas tempranas de la artropatía de Charcot (Fig.12), como son: disrupción ligamentosa, defor-
midad articular concomitante y cambio en la señal intraarticular y subcondral; sin embargo, estos
cambios pueden verse hasta 4 a 6 semanas después de la presentación inicial (7, 8).

Figura 12.  
Resonancia magnética nuclear en

un pie con neuroartropatía de
Charcot estadío 2. Se aprecia una

destrucción de la articulación
tarso-metatarsiana con luxación
dorsal de la primera cuña y una

severa afectación y tumefacción de
las partes blandas.

Figura 11.
Gammagrafía ósea con Tc y con
leucocitos marcados en una
artropatía neuropática de
Charcot donde se aprecia una
intensa captación del marcador
en la región del tobillo y en el
retropié, no pudiéndose descar-
tar un proceso séptico.
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La tomografía por emisión de positrones (PET) con flúor-18 desoxiglucosa, ha ganado terreno en el
diagnóstico de esta entidad, especialmente cuando se combina con la tomografía computarizada
(TC), lo que se ha denominado PET-TC. 

Esta asociación permite una localización más anatómica de la lesión, fácil de distinguir porque
demuestra captaciones de baja a mediana intensidad, a diferencia de las osteomielitis que típica-
mente son de más alta intensidad. 

Más recientemente, Heiba y cols., reportaron que el uso de PET-TC con doble isótopo optimizaba la
evaluación del pie diabético infectado al ser  mucho  más  seguro, sensible y específico que  otros
estudios por imagen aislados, al permitir la discriminación entre la infección de tejidos blandos y la
osteomielitis, además de permitir una precisa localización anatómica (19). 

La PET-TC es muy fiable para  diferenciar la neuroartropatía de Charcot de la osteomielitis, sobre
todo en aquellos casos en los que existe una úlcera (Fig.13) para los cuales se ha reportado una sen-
sibilidad entre el 93,8 y el 100% (7, 19).

DISCUSIÓN

Uno de los principales problemas a la hora de
valorar un paciente con artropatía de Charcot, es
el de realizar un diagnóstico diferencial con la
osteomielitis, ya que clínicamente ambas entida-
des son parecidas. Las radiografías suelen ser
similares en fases iniciales y otros estudios,
como la gammagrafía ósea, muestran captación
en ambas.

Por todo lo dicho, a la hora de realizar el diag-
nóstico de una artropatía de Charcot es posible
establecer unos principios:

- Existen factores predictores de ulceración en

el pie diabético, como son las amputaciones pre-
vias, el uso de insulina y la neuropatía periférica.

- La infección es más probable en presencia de
una úlcera, ya que la mayoría de las infecciones
en el pie diabético se inician con una inoculación
directa a través de una solución de continuidad
en la piel.

- Un paciente diabético con una historia de
pobre control de glicemia y neuropatía periférica
que se presenta con un pie edematizado y calien-
te sin úlcera, normalmente corresponderá a un
Charcot en su fase temprana.

- En el pie, el diagnóstico por imágenes es com-
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Figura 13. Tomografía de emisión de positrones combinada con tomografía 
computarizada (PET-TC) en dos pacientes diferentes, donde se aprecia 

la captación ósea del trazador y la localización anatómica precisa.



plejo y estas siempre deben ser valoradas en el
contexto del cuadro clínico del paciente.

- La fragmentación y luxación articular están a
favor del Charcot, aunque su presencia no des-
carta la infección.

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

- El patrón de oro para diagnosticar la infección
es la biopsia ósea. ¤
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