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Artropatía de Charcot: un método para su tratamiento. 
Seguimiento a cinco años

Caldiño-Lozada I,* Rojas-Osorio D,** Esperón-Hernández R***

Hospital de Ortopedia, Cruz Roja Mexicana, Mérida, Yucatán

RESUMEN. Introducción: La artropatía de Char-
cot es una patología que afecta al sistema musculoes-
quelético al alterar la biomecánica y causar reaccio-
nes bioquímicas con alteraciones óseas y articulares. 
Se infi ere la prevalencia de 1%. La historia natural 
de la enfermedad, clasifi cada por Eichenholtz y mo-
dificada por Simmons, consta de cuatro fases; en 
cuanto a la localización, Sanders describe cinco áreas 
afectadas en el pie. Material y métodos: Nuestro obje-
tivo fue valorar si el método establecido para el trata-
miento de esta patología es efi caz al diagnosticar cada 
fase y dar el tratamiento correspondiente mediante 
los estándares establecidos en la literatura, sin im-
portar la localización, como lo muestra el algoritmo. 
Resultados: Se consideró que el tratamiento fue exi-
toso en los casos que presentaron alineación, conso-
lidación total y marcha independiente con zapato co-
mercial (85%), sin realizar amputaciones; hubo 15% 
de fracasos funcionales: casos no consolidados, con 
alineación parcial, marcha dependiente de soporte y 
reactivación. Conclusiones: Al no encontrar diferen-
cias signifi cativas entre las fases de la enfermedad y 
los tratamientos, inferimos que el abordaje empleado 
es el adecuado a cada fase; el éxito no depende de la 
fase en la que se diagnostique, sino del tratamiento 
individualizado.

Palabras clave: Charcot, pie, tratamiento, ciru-
gía, resultados.

ABSTRACT. Introduction: Charcot arthropathy 
is a deformity which alters foot biomechanics and 
generate bichemical reactions that aff ect articular 
joints and bone. The natural history shown us a 
prevalence on 1% and is classifi ed by Eichenholtz 
and Simmons modifi cation in four stages; Sanders 
describe its location in 5 specific areas. Material 
and methods: Our goal was to evaluate the specifi c 
method of treatment depending in the different 
stages of the deformity according to the literature 
review and to our proposed algoritm. Results: 
A succesful treatment were based on alignment, 
bone healing and independent gait with regular 
shoes occurred in 85 % of our population. 15% 
were considered failures  because of lack of 
consolidation, malalignment or use of gait aids 
and reactivation of the disease. Conclusions: There 
were no diff erences in the treatment regardless of 
the phase of the disease; it is more important the 
individualized treatment.

Key words: Charcot, foot, treatment, surgery, 
results.
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 Introducción

La neuropatía diabética es una patología que afecta al 
sistema musculoesquelético; en casos avanzados, la afec-
ción puede ser traumática (microtraumatismos crónicos o 
un episodio agudo) y originar infl amación, que aunada a la 
sobrecarga, causa destrucción ósea y articular. También se 
atribuye a cortos arteriovenosos, que llevan a la reabsorción 
ósea y disminución de la resistencia mecánica.1

En pacientes diabéticos de larga evolución, la artropatía 
neuropática está presente en 0.8 a 7.5%, la articulación más 
afectada es la tarsometatarsiana y se considera que su preva-
lencia es de alrededor de 1/700 diabéticos. Sólo 20% de los 
casos son bilaterales.2,3

Los pacientes con artropatía neuropática (pie de Charcot) 
presentan neuropatía severa con adecuada vascularidad, que 
causa aumento de volumen, cambios en la textura y colora-
ción, aumento de la temperatura. Inicialmente, son mal diag-
nosticados y, con frecuencia, puncionados, lo que permite la 
entrada a microorganismos que pueden causar infección.

La historia natural de la enfermedad sugiere cuatro fases; 
la primera fase (0) consiste en un traumatismo agudo en el 
paciente con una neuropatía avanzada, cuya causa puede ser 
metabólica, infecciosa, hepática, neurológica o congénita; 
puede evolucionar, según Eichenholtz, a fase I (infl amatoria), 
que consiste en edema, eritema, aumento de la temperatura 
y, en ocasiones, dolor; si el proceso continúa y el mal control 
metabólico persiste, las articulaciones se fragmentan y lisan 
el hueso, la infl amación aumenta y da origen a una fase II 
(de fragmentación) (Figuras 1 y 2); este proceso puede pasar 
desapercibido, durar de ocho a 12 meses y continuar a una 
fase III (consolidación), en la que inicia el proceso de repa-
ración, desaparece el rubor, disminuyen el edema y el calor; 
radiográfi camente, cesa la fragmentación y el desplazamien-
to articular, aparece formación ósea y remodelación según la 
carga; queda una deformidad residual y puede durar de 18 a 
24 meses.4,5,6

Esta patología es de difícil diagnóstico. Basados en la 
teoría mecánica, debemos considerar la fase prodrómica 
posterior a un traumatismo; cuando está en fase I, pasa des-
apercibida y la continua sobrecarga de la extremidad ocasio-
na pérdida del balance de la musculatura extrínseca del pie; 
la retracción del tendón de Aquiles ocasiona horizontaliza-
ción del calcáneo, aplanamiento del arco longitudinal inter-
no y sobrecarga en el tarso y metatarso, lo que causa defor-
midad del pie en mecedora, generalmente con prominencias 
óseas; esto da origen a áreas de hiperpresión que pueden 
evolucionar a úlceras y hacer más difícil el tratamiento.6,7,8

El abordaje requiere manejo multidisciplinario, siendo 
el ortopédico el de mayor importancia para la preservación 
de la extremidad; su objetivo es tener un apoyo plantígrado 
como prevención de úlceras y evitar la amputación, trata-
miento usual en esta enfermedad.8,9

El objetivo de este trabajo fue valorar si el método es-
tablecido para el abordaje de esta patología es efi caz para 
el salvamento de la extremidad, mantener la marcha inde-

pendiente y mejorar la calidad de vida de los pacientes al 
diagnosticar cada fase y dar el tratamiento correspondiente 
mediante los estándares establecidos en la literatura, sin im-
portar la localización, como lo muestra el algoritmo.

Material y métodos

Se realizó un estudio retrospectivo y observacional entre 
Noviembre de 2011 y Julio de 2016, en el que participaron 
67 pacientes (77 pies) con expedientes clínicos (físicos o 
electrónicos) y radiográfi cos que tuvieran la información 
completa y necesaria para la hoja de recolección de datos; 
se incluyeron pacientes de primera vez con diagnósticos de 
patología cronicodegenerativa metabólica y afección neu-
romuscular en ante, medio y retropié o tobillo de tipo trau-
mático, infeccioso o mecánico que ocasionara deformidades 
reductibles o no reductibles, con áreas de hiperpresión, hi-
perqueratosis y úlceras que les impedían la bipedestación y 
marcha, tratados por artropatía de Charcot con manejo con-
servador y quirúrgico, que hubieran aceptado el tratamiento 
y fi nalizado hasta lograr el salvamento de la extremidad.

Algoritmo del método de tratamiento: en la fase I, el trata-
miento puede realizarse sólo con yeso de contacto total, con-
siderado el estándar de oro. En la fase II, además del yeso de 
contacto total (Figura 3), puede haber una deformidad que re-
quiera manejo quirúrgico con artrodesis y técnicas al tendón de 
Aquiles para lograr un pie plantígrado. En la fase III, se evalúa 
la deformidad residual, para evitar úlceras y establecer un ma-
nejo quirúrgico de acuerdo con la deformidad resultante.10,11,12

Se considera que el tratamiento es satisfactorio cuando el 
paciente tiene un pie alineado, plantígrado y consolidado sin 
áreas de hiperpresión, usa calzado comercial para la marcha 
independiente y se ha logrado educar en cuidados de la sa-
lud (Figura 8).

Resultados

De los 52 pacientes (60 pies) que concluyeron el trata-
miento, 34 fueron mujeres (65%) y 18 hombres (35%), con 
una edad media de 56.4 (rango de 26-74), con un mínimo 
de seguimiento de 24 meses (de ocho a 48 meses); 55 pies 
(92%) fueron de origen neuropático secundario a diabetes 
mellitus, cinco (8%) hepatópatas. Once pacientes presenta-
ban DM tipo 1 (18%) y 48, DM tipo 2 (80%); un caso fue 
hepatópata puro (2%). Según lateralidad, 32 (53%) pies fue-
ron derechos y 28 (47%) izquierdos.

La evolución de la diabetes se midió en años, con lo que 
se obtuvo un promedio de 16.9, con un rango de dos a 32 
años. La deformidad se midió en tiempo (meses), con un 
promedio de 12.9 (rango: 1-60). No se encontró una corre-
lación entre el tiempo de la patología de base y el tiempo 
de la deformidad (r = 0.223; p = 0.086). Sin embargo, el 
tiempo de evolución de la deformidad se relacionó con el 
grado de la misma de acuerdo a la estadifi cación de Eichen-
holtz (rho = 0.409; p = 0.001). Once pies (18.3%) tuvieron 
una punción previa a su diagnóstico, 13.3% (ocho pacien-
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tes) presentaron algún tipo de amputación de un dedo o un 
rayo cuando llegaron al Servicio de Pie y Tobillo, 46.7% (28 
pies) tuvieron una úlcera, la cual fue remitida con la inmovi-
lización del pie afectado con el yeso de contacto total.

Según la clasifi cación de Eichenholtz, que evalúa las fa-
ses de la enfermedad, el diagnóstico se realizó con la si-
guiente distribución: dos pacientes en fase 0 (3.3%), 12 en 
fase I (20%), 39 en fase II (65%), siete en fase III (12%). En 
cuanto a la clasifi cación de Sanders (localización anatómi-
ca), durante el diagnóstico se encontraron cuatro pacientes 
en tipo 1 (6.7%), 38 en tipo 2 (63%), 13 en tipo 3 (21.7%) y 
cinco en tipo 4 (8.3%).

Al inicio del protocolo, se colocó un vendaje tipo Jones 
en 54 casos (90%) debido a las condiciones de la piel, pre-

viamente a la colocación del primer yeso de contacto total; 
en promedio se colocaron cuatro (rango: 0-13).

Defi nimos como éxito aquellos casos que presentaron ali-
neación, consolidación total y marcha independiente con za-
pato comercial (51 casos, 85%) y fracasos funcionales aque-
llos con sinostosis funcional, no consolidación, alineación 
parcial, que no lograron marcha independiente y presentaron 
reactivación (nueve casos, 15%) (Tabla 1, Figuras 4 y 5).

En 36 casos (60%), el tratamiento fue conservador, con 
yesos de contacto total. En los otros 24, se realizó aborda-
je quirúrgico posterior al tratamiento con yesos de contacto 
total según la estadifi cación de Eichenholtz (Figura 6); de 
ellos, a 12 (20%) se les realizó cirugía abierta y a 12 (20%) 
cirugía mínima invasiva. La consolidación total se observó 
en 56 casos (93.3%), hubo sinostosis en tres y sólo un pa-
ciente no tuvo consolidación. No se encontró diferencia sig-
nifi cativa entre las fases de Eichenholtz y el resultado fi nal 
(χ2 = 02.308; gl: 6; p = 0.889).

La alineación del pie se dio en 55 casos (91.7%) y en 
cinco (8.3%) permaneció insufi ciente; no se halló diferencia 
signifi cativa entre las fases de Eichenholtz y la alineación 
(χ2 = 01.786; gl: 3; p = 0.618).

Del total de pacientes, 43 (71.7%) utilizaron bota neumática 
tras el yeso de contacto total, independientemente del manejo 
conservador o quirúrgico luego de la consolidación (Figura 7).

El inicio de la marcha se dio en 59 pacientes (98.3%); de 
ellos, a 54 (90%) se les indicó rehabilitación y 55 (91.7%) 
utilizaron zapato comercial; no hubo diferencia signifi cativa 
entre las fases de Eichenholtz y la marcha (χ2 = 0.548; gl: 
3; p = 0.908).

La reactivación se presentó en cinco (8.3%) pacientes, 
sin diferencia signifi cativa entre las fases de Eichenholtz y 
la reactivación (χ2 = 02.937; gl: 3; p = 0.401).

Figura 1. Paciente con artropatía de Charcot Eichenholtz II Sanders 4, 
con antecedente de fractura de tobillo izquierdo; presentó dehiscencia de 
la herida quirúrgica, con exposición del material de osteosíntesis, el cual se 
retiró y se realizó desbridamiento.
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Figura 2. 

Radiografía en la fase de fragmentación, 
con luxación tibioastragalina y afloja-
miento del material de osteosíntesis.
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Discusión

México está entre los 10 países del mundo con mayor 
prevalencia de diabetes. En abril de 2016, la Encuesta Na-
cional de Salud y Nutrición reportó 6.4 millones de perso-
nas diagnosticadas con diabetes; es decir, 1:10 adultos la 

padece. Los costos de la atención médica representan entre 
10 y 15% del presupuesto total de salud pública; si se toman 
en cuenta los efectos indirectos como el ausentismo laboral, 
la discapacidad y la muerte prematura, el porcentaje se in-
crementa hasta 60%.13,14

Las amputaciones han aumentado en 2%; las úlceras 
ocupan el segundo lugar de complicaciones de la diabetes, 
con un aumento de 7.2%; la neuropatía se considera la prin-
cipal causante, que puede estar en relación con la artropatía 
de Charcot, que se desarrolla sólo en 1% de los pacientes: 
Estas estimaciones son defi cientes debido a que es una pato-
logía tratada por diferentes profesionales de la salud y sub-
diagnosticada.15

En este estudio, las úlceras representaron 47% de los 
casos; el tratamiento se basó en inmovilización con ye-
sos de contacto total y restricción de la carga. En algunos 
casos, abordajes quirúrgicos con artrodesis u osteotomías 
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Figura 3. 

Radiografía con el cuarto yeso de 
contacto total, con reducción de la 
articulación tibioastragalina previa-
mente al evento quirúrgico.
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Figura 4. Casos exitosos.
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Figura 5. Casos de fracasos funcionales.

Tabla 1. Éxitos y fracasos funcionales.

Clasifi cación 
de Eichenholtz

Resultados

Total 
(%)

Éxitos 
(%)

Fracasos funcionales 
(%)

Fase 0
Fase I
Fase II
Fase III

2 (3) 0 (0) 2 (3)
12 (20) 0 (0) 12 (20)
31 (52)   8 (13) 39 (65)
  6 (10) 1 (2)   7 (12)

Total 51 (85)   9 (15)   60 (100)
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de alineación y alargamiento de gastrocnemios fueron mé-
todos usados para corregir las deformidades, con resulta-
dos satisfactorios para el cierre de heridas. La literatura 
describe como tratamiento disminuir la carga de las áreas 
sensibles para minimizar la presión aplicada y, simultánea-
mente, distribuirla en áreas más tolerantes, con el fi n de 
disminuir el riesgo de ulceración y aumentar la probabili-
dad de cicatrización.15,16

Las complicaciones sistémicas incluyen hiperglucemia, 
enfermedad arterial periférica y neuropatía, factores que cau-
san alteraciones musculoesqueléticas importantes. La hiper-
glucemia crónica ocasiona disminución de la elasticidad y 
rigidez del tejido plantar, comprometiendo su capacidad para 
tolerar fuerzas, alterando la biomecánica del eje aquíleo-
calcáneo-plantar y, como consecuencia, la marcha.17,18

El trauma menor y lesiones repetitivas en el pie que pa-
san desapercibidas causan pérdida del equilibrio muscular 
y evolucionan a deformidades de predominio digital, so-
brecargas e hiperqueratosis que preceden a úlceras en más 
de 50% de los pacientes; ello difi culta el uso de calzado, la 
marcha y modifi ca los arcos de movimiento del resto de las 
articulaciones involucradas, lo que causa hipomovilidad, fa-
vorece alteraciones metabólicas y defi ciencia inmunológica, 
que permite el desarrollo de infecciones (segunda complica-
ción más común), cuya propagación causa daños irrepara-
bles a los tejidos sin tratamiento oportuno o modifi caciones 
constantes según el estado del paciente.19

En 18% de la muestra fue realizada una punción para 
descartar proceso infeccioso; no se llevó a cabo diagnósti-
co de artropatía de Charcot en fase infl amatoria o de frag-
mentación por diferentes profesionales de la salud debido a 
desconocimiento de la enfermedad; en los casos diagnosti-
cados, se propusieron tratamientos radicales que causaron 
amputaciones parciales en 13% de ellos en otro centro antes 
de iniciar el tratamiento en nuestro servicio.

La distribución según la clasificación de Sanders fue 
tipo 1 (metatarsofalángicas), 7% (cuatro casos); tipo 2 (tar-
sometatarsal), 63% (38 casos); tipo 3 (mediopié), 22% (13 
casos); tipo 4 (tibioastragalina), 8% (cinco casos); no hubo 
pacientes tipo cinco para este estudio, cumpliendo los cri-
terios de exclusión. En la revisión sistemática realizada en 
2013 sólo mencionan las clasifi caciones según afección y 
tratamiento quirúrgico en mediopié (60%), tobillo (29%) y 
retropié (11%); si consideramos las tres regiones anatómi-
cas, los resultados son similares en el estudio realizado y el 
mediopié es el más afectado.20

El tratamiento de la artropatía del pie de Charcot es con-
trovertido; este estudio se basó en el diagnóstico, estadifi -
cación y localización de la enfermedad. En la primera con-
sulta, se colocó vendaje de Jones, que permitió al paciente 
percibir cambios en la extremidad, educarle en el cuidado 
de la inmovilización, restringir el apoyo y, posteriormente, 
colocar yeso de contacto total con cambio mensual (en pro-
medio, cuatro yesos) en cualquier fase de Eichenholtz (0-3); 
con ello, se logró la disminución de la sintomatología y el 
proceso infl amatorio y se obtuvo el cierre de las lesiones 

cutáneas. Esto se diferencia de lo reportado en la literatura, 
donde los tratamientos son yeso de contacto total con apoyo 
del miembro afectado.21,22

En las fases 0 a II el tratamiento fue conservador, al lo-
grar un pie plantígrado que pudiera usar calzado comercial 
y marcha independiente. Los casos en fase II-III o III de 
Eichenholtz fueron sometidos a tratamiento quirúrgico pos-
teriormente al manejo de yeso de contacto total.

El abordaje quirúrgico se individualizó; las principales 
indicaciones fueron inestabilidad, úlceras crónicas recurren-
tes, destrucción articular adyacente al área inicial, osteomie-
litis asociada y fracturas agudas seleccionadas. Se realizó a 
través de diferentes procedimientos: exostectomía de pro-
minencias óseas, desbridamiento, resección-realineación 
con injerto óseo autólogo, artrodesis, reducción abierta y 
fi jación interna, alargamiento de gastrocnemios, según la 
experiencia y preferencia del cirujano para lograr pie plan-
tígrado y funcional, salvar la extremidad, obtener el uso de 
calzado comercial y marcha independiente que mejorara la 
calidad de vida. La literatura sugiere emplear algún método 
de corrección y estabilización quirúrgica que no está estan-
darizado; aunque existen diferentes consensos sobre el tra-
tamiento, el objetivo es el salvamento de la extremidad y 
capacidad limitada para caminar.23

Históricamente, el tratamiento quirúrgico fue la ampu-
tación debido a la alta tasa de no consolidación, infección 
y complicaciones en la herida en fases iniciales. La recons-
trucción quirúrgica se ha reservado a deformidades en fase 
III que no fueron diagnosticadas como artropatía de Char-
cot. Simon y sus colaboradores reportan el uso de la artro-
desis tarsometatarsal en fase I de Eichenholtz, con la que 
observan la probabilidad de reducción anatómica, consoli-
dación radiográfi ca y estabilidad clínica con o sin aumento 
del riesgo de complicaciones.24,25 Los resultados del estudio 
aportan que el uso de yesos de contacto total puede darnos 
resultados similares sin ser invasivos en esta etapa y frenar 
la historia natural de la enfermedad.

En los casos quirúrgicos, se considera como estándar de 
oro la artrodesis, a pesar de no lograr una adecuada conso-
lidación; en el estudio se realizaron artrodesis y osteotomías 
de alineación fi jadas con agujas Kirschner, tornillos 4.0 y 6.5, 
complementadas con gestos quirúrgicos a tejidos blandos a 
través de dos técnicas: mínima invasiva 20% (12) y abier-
ta 20% (12), sin encontrarse diferencia significativa entre 
ambas. De acuerdo a lo reportado en la literatura, no hay un 
método estándar para la fi jación (placas, fi jadores externos, 
clavo centromedular, tornillos de última generación).26,27,28,29,30

El tratamiento quirúrgico ocasiona trauma óseo que da 
origen a infl amación, edema y eritema, lo que se considera 
fase 0 de esta patología, que no evoluciona a otras fases de-
bido a la fi jación con material de osteosíntesis en posición 
funcional y protección con yeso de contacto total hasta lo-
grar la consolidación; no se han encontrado en la literatura 
argumentos para debatir esta premisa. Los resultados del 
estudio fueron consolidación en 93% (56 casos), sinostosis 
funcional estable en 5% (tres casos), no consolidación en 
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2% (un caso) y ninguna amputación. La revisión sistemática 
de Lowery reporta 76.4% de consolidación, 22.4% de con-
solidación parcial, sinostosis fi brosas o no consolidación y 
1.2% de amputaciones.20

Las complicaciones quirúrgicas están relacionadas con el 
control de las patologías sistémicas, la grave osteopenia que 
presenta el paciente y un sistema inmunológico defi ciente que 
limita los factores de crecimiento endógenos, lo que ocasiona 
retardo en la consolidación o reactivación de la artropatía.31

Este estudio reportó reactivación de 8% (cinco casos), 
sinostosis estables en 5% (tres) y no consolidación en 2% 

(uno), siendo los pacientes en fase II de Eichenholtz quie-
nes presentaron mayor número de complicaciones. Los es-
tudios reportan recurrencia de 12 a 33%.20,32 Una posible 
explicación son los tiempos de inmovilización. Por lo tanto, 
existe la posibilidad de que se hayan producido algunas re-
currencias y afl ojamiento del material de osteosíntesis de-
bido a que la artropatía de Charcot se encontraba en fase II 
(iniciando la formación ósea) al momento del tratamiento 
quirúrgico, cuando hubo modifi cación en la inmovilización 
postoperatoria debido a patologías agregadas en la extremi-
dad, descontrol metabólico y falta de apego al tratamiento.

Figura 6. 

Radiografías postquirúrgicas con pri-
mer yeso de contacto total.
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Figura 7. 

Radiografías a los cinco meses de ar-
trodesis. 
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Figura 8. Paciente con el pie alineado, plantígrado; marcha independiente 
y usa calzado comercial.

Los resultados se evaluaron según la alineación obtenida, 
que fue adecuada en 92% (55 casos) e insufi ciente 8% (cin-
co); se logró pie plantígrado que no limitaba la marcha; en 
la literatura no describen la alineación, evalúan el tratamien-
to según la consolidación, el apoyo plantígrado funcional, el 
uso de calzado y el nivel de satisfacción, sin cuantifi cación 
de los resultados.20,33

La incorporación del paciente a las actividades de la vida 
diaria, con marcha independiente y uso de zapato comercial 
fue de 98% (59 casos); 2% (un caso) realiza marcha con 
bota neumática. El uso de bota neumática ocurrió en 72% 
(43 casos); 28% (17 casos) no usaron bota neumática. La 
literatura marca que el apoyo se realiza en todo momento 
usando técnicas de refuerzo como el CROW (Charcot res-
traint orthotic walker)33,34 (Tabla 1, Figura 8).

La literatura reporta que el uso de bifosfonatos acorta el 
tiempo de consolidación a seis meses; sin embargo, no está 
aprobado por la FDA y el estado clínico de los pacientes no 
permitió su uso.20,35

Las debilidades de este método son que requiere un largo 
seguimiento (en promedio, 24 meses), la consulta de estos 
pacientes es prolongada por el retiro, exploración, tratamien-
to de las posibles complicaciones y colocación del yeso; la 
curva de aprendizaje para colocar yesos de contacto total es 
tardada; su costo es elevado por el tiempo de seguimiento y 
las posibles complicaciones locales o sistémicas; en casos 
quirúrgicos, aumenta el número de consultas y valoraciones 
por otros especialistas; además de que representa alta de-
manda en cuidados familiares y modifi ca su estilo de vida.

En cuanto a estadísticas, las debilidades fueron no poder 
establecer el número de yesos postoperatorios, el límite de 
tiempo con el uso de bota neumática y el inicio de marcha con 
zapato comercial debido a defi ciencias en el registro de estos 

datos; inferimos que son similares al reporte en la literatura: 15 
semanas para descarga posterior a la reconstrucción y 27 sema-
nas para el uso de zapato comercial.20,36,37 Tampoco fue posi-
ble establecer la relación del control metabólico con la historia 
natural de la enfermedad debido a que no todos los pacientes 
contaban con los medios para la toma continua de laboratorios.

Se considera fortaleza que el método aplicado sustenta 
al ortopedista como el especialista indicado para tratar esta 
patología, estadifi cando la evolución y aplicando el abordaje 
adecuado a cada fase. Es importante diagnosticar a los pa-
cientes en etapas tempranas: en fase 0 la inmovilización es 
corta y los resultados alentadores; la fase I tratada con yeso 
de contacto total por el tiempo establecido (12 semanas) tiene 
buenos resultados; en pacientes con fase II que se mantienen 
alineados, estables y sin exostosis, el tratamiento con yeso de 
contacto total hasta la consolidación se considera adecuado; 
sin embargo, en aquellos casos en fase II y III con criterios 
quirúrgicos, el momento ideal para intervenir es al fi nalizar la 
etapa de fragmentación e iniciar la de consolidación, cuando 
hay mayor probabilidad de consolidación y menor índice de 
reactivación y consecuente afl ojamiento del material de os-
teosíntesis. El procedimiento de mínima invasión se sugiere 
en deformidades moderadas y al fi nalizar la fase II, mientras 
que en graves deformidades consolidadas, la técnica abierta 
es la de elección para realizar osteotomías de alineación. Los 
gestos quirúrgicos a gastrocnemios nos permiten mayor co-
rrección de la deformidad en el retro- y mediopié al mismo 
tiempo que mejora la biomecánica del antepié.

Conclusión

El éxito del tratamiento no depende de la fase en que se 
encuentre el paciente, sino del abordaje adecuado en cada 
fase, la restricción del apoyo y la alineación, como lo mues-
tra el método aplicado en este trabajo. La artropatía de Char-
cot debe recibir tratamiento ortopédico en todo momento.
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