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Artropatía neuropática diabética múltiple. 
Aportación de un caso 
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Resumen.—Se presenta un caso de artropat ía neuropát i ca múl t ip le en un varón de 
35 años de edad afecto de una diabetes mell i tus t ipo I grave y mal controlada, de larga 
evo luc ión . La artropat ía debutó a los 30 años c o n una fractura e s p o n t á n e a de l cue l lo 
de l a s t r á g a l o y f r a c t u r a de l m a l e ó l o m e d i a l t r a s un t r a u m a t i s m o b a n a l de t o b i l l o . 
Poster iormente , cuatro años y medio más tarde, presenta u n a fractura e spontánea del 
ca lcáneo contralateral y tres m e s e s después u n a fractura del plat i l lo t ibial in terno de 
la rodilla izquierda. Los autores analizan los factores de riesgo para desarrollar una ar
tropatía neuropática severa, así como el tratamiento más apropiado. 
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MULTIPLE DIABETIC NEUROPATHIC ARTHOPATHY. A CASE REPORT 

Summary.—We p r e s e n t a c a s e of mul t ip le n e u r o p a t h i c ar thropaty in a 35 year-o ld 
male wi th a grave and poorly controlled mell itus diabetes Type I, of long duration. The 
ar thropaty b e g a n at age 30 w i t h a s p o n t a n e o u s fracture of the neck of the ta lus a n d 
fracture of the media l maleolo fo l lowing a s l ight trauma of the ankle . Four and a half 
years later he p r e s e n t e d a s p o n t a n e o u s fracture of the contra la tera l c a l c a n e o u s , a n d 
three months later a fracture of the internal tibial plateau of the left knee . The authors 
analyze the risk factors for deve loping a severe neuropathic arthropaty, as wel l as the 
most appropriate treatment. 
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INTRODUCCIÓN 

Las alteraciones ar t iculares complicando el 
curso de enfermedades neurológicas fueron des
critas por pr imera vez por Charcot en 1868 en 
relación con la tabes dorsal. Posteriormente se 
describieron complicando a otras neuropat ías . 
Fue en 1936 cuando Jordan (1) encontró altera
ciones osteoart iculares en enfermos afectos de 
diabetes mellitus y relacionó estas lesiones con 
la existencia de neuropatía diabética. Desde en
tonces esta complicación ha sido estudiada y de
finida por varios autores (2,3,4,5). 
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A pesar de que la osteopatía del antepié, con 
los distintos patrones descritos por Pogonowska 
y col. en 1967 (6), es la alteración ósea más fre
cuente en pacientes diabéticos (3,6,7,8), también 
puede desarrollarse una verdadera articulación 
de Charcot en otras localizaciones, especialmen
te en retropié y tobillo (2,9,10). 

Nosotros presentamos un caso de ar t ropat ía 
diabét ica múl t ip le en un paciente adul to con 
diabetes juvenil grave de larga evolución. 

CASO CLÍNICO 

Varón de 35 años de edad, de raza blanca, afecto 
de diabetes mellitus tipo I desde los 13 años de edad. 
Diabetes no bien controlada, con cifras de glucemia 
entre 280 y 320 mgrs/100 ml. Como complicaciones 
de su cuadro presenta una retinopatía diabética pro-
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liferativa en ambos ojos, neuropatía autonómica y pe
riférica en miembros inferiores con parestesias peri
féricas, reflejos osteotendinosos abolidos en ambas 
piernas, importante disminución de la sensibilidad en 
ambos miembros inferiores, vejiga neurógena y pará
lisis del tercer par craneal izquierdo. A lo largo de 
su evolución desarrolla también una hipertensión ar
terial y en el último año un cuadro de insuficiencia 
renal crónica con una glomerulopatía metadiabética 
que obliga a i n s t au ra r diálisis peri toneal periódica 
ambulatoria. 

En Ju l io de 1985 sufre u n a caida de moto con 
contusiones leves. A los tres días presenta molestias 
discretas y tumefacción en tobillo izquierdo. Ante la 
persistencia de la tumefacción y pese a las escasas 
molestias se le practica estudio radiográfico en el que 
no se objetiva ninguna alteración (Fig. 1), siendo eti
quetado de esguince de tobillo. Se le prescribe venda
je elástico y reposo relativo, aunque sigue caminando 
ante la ausencia de molestias. Dos meses después del 
t r a u m a t i s m o inicial acude n u e v a m e n t e a revisión 

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

Figura 2. Aspecto clínico del paciente el 13/9/85 aprecián
dose tumefacción del tobillo izquierdo y engrosamiento glo
bal del mismo y una deformidad en varo. 

presentando tumefacción del tobillo izquierdo con en
grasamiento global del mismo y deformidad en varo 
(Fig. 2). No había signos inflamatorios ni dolor a la 
palpación. La movilidad del tobillo estaba ligeramen
te limitada en cuanto a la flexo-extensión y era indo
lora. No se percibían pulsos periféricos a nivel de la 
tibial posterior y de la pedia; la sensibilidad superfi
cial estaba conservada, no había alteraciones motoras 
y el reflejo aquíleo estaba abolido. El doppler mostra
ba normalidad de ambas ar ter ias femorales y curvas 
tipo III en tibial posterior y pedia derechas, que indi
can la existencia de flujo pero muy disminuido. A ni
vel del tobillo izquierdo; la tibial posterior y pedia se 
perciben pero no se registran. El estudio radiográfico 
mostró en la proyección anteroposter ior la desinte
gración del maleólo medial y una fractura de la su
perficie a r t i cu la r a s t r aga l ina (Fig. 3). El scanning 
con Tc99 mostraba una gran captación del isótopo a 
nivel de dicho tobillo. Se le prescribe una ortesis de 
descarga. En la revisión real izada a los t res meses 
persiste la deformidad en varo con la movilidad del 
tobillo conservada casi totalmente e indolora. La ex
ploración radiográfica muestra una necrosis del cuer
po del astrágalo que se encuentra reducido a un pe
queño casquete, así como la fractura de la superficie 
a s t r a g a l i n a (Fig. 4). Supe rada la fase aguda se le 
prescribe calzado ortopédico estabilizador de la defor
midad del tobillo. 

Posteriormente en abril de 1990 acude nuevamen
te a consulta por tumefacción indolora y limitación 
de la movilidad a nivel del tobillo y retropié derecho. 
El estudio radiográfico muest ra la existencia de una 
fractura espontánea, conminuta e in t raa r t i cu la r de 
calcáneo derecho (Fig. 5). Se le coloca una inmovili
zación con botín de yeso. A los tres meses, pasada la 
fase de ac t iv idad aguda se le prescr ibe or tes is de 
apoyo con descarga del re t ropié . En sept iembre de 
1990 el control del pie derecho muestra la consolida
ción de la f r a c t u r a del ca lcáneo pero el p a c i e n t e 
aqueja una tumefacción indolora sin limitación de la 
movilidad a nivel de la rodilla izquierda. El estudio 
radiográfico m u e s t r a la exis tencia de u n a erosión 
marginal a nivel del platillo tibial interno por lo que 
se le manda una ortesis de rodilla. El control radio
gráfico a los dos meses mues t ra la existencia de un 
claro hundimiento de la vertiente medial del platillo 
tibial interno (Fig. 6) por lo que el enfermo sigue con 
ortesis protectora. 

DISCUSIÓN 

Nos encontramos ante un caso de ar tropat ía 
diabét ica múl t ip le en un enfermo de 35 años 
con una historia grave de diabetes mellitus tipo 
I de 22 años de evolución que debutó a los 30 
años con una fractura espontánea del cuello del 
as t rágalo con afectación del tobillo y f ractura 
del maleólo medial t ras un t raumat ismo banal 
etiquetado de esguince de tobillo. El diagnóstico 
de la fractura se hace 6 semanas después del 
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Figura 3. Radiografías anteroposterior y perfil del día 13/9/85. En la proyección anteroposterior en la que se aprecia desin
tegración del maleólo medial y fractura de la superficie articular del astrágalo. En la proyección de perfil se evidencia una 
fractura patológica a nivel del cuello del astrágalo y la calcificación de la arteria tibial posterior. 

inicio de los s íntomas. Poster iormente , cuatro 
años y medio más tarde, presenta una fractura 
e spon tánea del calcáneo con t r a l a t e r a l y t r e s 
meses después una fractura del platillo t ibial 
interno de la rodilla izquierda. 

El comienzo clínico suele ser insidioso y en 
muchos casos, como el que presentamos noso
tros, las alteraciones ocurren t r a s un pequeño 
t r a u m a t i s m o , mani fes tándose por un cuadro 
pseudoinflamatorio con tumefacción asociada a 
deformidad, todo ello sin existencia de dolor y 
con una movilidad relativamente bien conserva
da. El diagnóstico clínico de la fractura o artro-

patía no suele ser inmediato al traumatismo re
ferido sino que se hace unas semanas después, 
5 por término medio (2), de los primeros sínto
mas. Generalmente estas fracturas aparecen en 
la tercera década de la vida y siempre en dia
béticos graves y de l a rga evolución. La edad 
media en el momento de producirse la fractura, 
en la serie de Clohisy y Thompson (2) fue de 
33.5 años con un rango de 25 a 52 años, siendo 
el tiempo medio de evolución clínica de la dia
betes de 20 años. Clohisy y Thompson (2) con
cluyen que un adulto con diabetes de comienzo 
juvenil y con afectación renal , ocular y de los 
nervios periféricos de la extremidad inferior re-
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Figura 4. Radiografías de perfil (enero de 1986). Necrosis 
del cuerpo del astrágalo. 

F i g u r a 5. Radiograf ía l a t e r a l del calcáneo en abr i l de 
1990. Fractura conminuta e intraart icular del calcáneo de
recho. 



presentan un grupo de alto riesgo para desarro
llar una artropatía neuropática severa. También 
es frecuente observar calcificaciones a nivel de 
las ar ter ias de la extremidad afecta. Todos es
tos datos los hemos podido constatar en el caso 
que nosotros presentamos. 

La o s t e o a r t r o p a t í a n e u r o p á t i c a d i abé t i ca 
afecta habi tua lmente al antepié, pero también 
puede afectar al mediopié, re t ropié , tobillo y 
menos frecuentemente a otras articulaciones ge
neralmente del miembro inferior (2,3,6,7,8,9,10). 
Tengamos en cuenta que estos enfermos es tán 
predispuestos a los t raumat ismos en miembros 
inferiores pues son más propensos a las caidas 
por sus problemas visuales (por la retinopatía) 
y las alteraciones de la sensación propioceptiva 
(por la neuropatía) (2). Aunque clásicamente se 
ha dicho que la afectación bi la tera l se da con 
u n a frecuencia que oscila en t re el 9 y 24% de 
los casos (3,8,11,12), Clohisy y Thompson (2) en 
1988 encuentran una frecuencia del 75%. 

El t ra tamiento consiste en la inmovilización 
y descarga m e d i a n t e or tes i s d u r a n t e la fase 
aguda , lo cual mejora el r e su l t ado y m a r c h a 
posterior. Dado su alto porcentaje de afectación 
b i la tera l Cloisy y Thompson (2) aconsejan en 
los enfermos de "alto riesgo", como es el caso 
que nosotros presentamos, una protección profi
láctica de la ex t remidad no afecta d u r a n t e el 
tiempo que dura la descarga en la extremidad 
afecta. Si el enfermo es reacio a aceptar este 
t ra tamiento se aconseja una vigilancia extrema 
de la extremidad para detectar cualquier altera
ción clínica y/o radiológica que haga necesaria 
la inmovilización y descarga de la misma. 

Figura 6. Radiografía anteroposterior de rodilla izquierda. 
(Noviembre de 1990). Hundimiento de la vert iente medial 
del platillo tibial interno. 
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