Reumatol Clin. 2020;16(2):127-129

3

Sociedad Espaiiola
de Reumatologia -
Colegio Mexicano

Reumatologia ciiica

Reumatologia

Clinica s

de Reumatologia www.reumatologiaclinica.org R J
Carta al Editor
Pie de Charcot asociado con alcoholismo )

Check for

cronico en un paciente no diabético: una
asociacion inusual

Charcot foot associated with chronic alcoholism in a
non-diabetic patient: An unusual association

Sr. Editor:

La osteoneuropatia de Charcot es una entidad potencialmente
destructiva que ocurre asociada a las afecciones que causan pérdida
de sensibilidad en los pies, siendo la neuropatia periférica secun-
daria a la diabetes mellitus la causa mas comn, con una incidencia
entre el 0,1y el 5%'2. No obstante, otras condiciones patoldgicas
podrian causar el pie de Charcot, como es la neurosifilis, la esclero-
sis multiple, la poliomielitis, la deficiencia de acido félico y vitamina
B>, lainfeccién por VIH y el abuso crénico de alcohol entre otras' 2,
Los datos publicados de prevalencia e incidencia de la enfermedad
indican que a menudo no se diagnostica entre los dependientes
del alcohol, con cifras que van del 0,4 al 13%, datos similares a
los pacientes diabéticos'2. La deformidad del «pie en mecedora»
es su manifestacién tardia y mas grave!Z. Presentamos el caso
de un paciente varén en su quinta década de vida, no diabético
y consumidor crénico de 350 g de alcohol/semana. Ha ingresado en
nuestro centro por Glceras de ambas piernas. A la anamnesis ha
explicado cuadro de 12 meses de evolucién de aparicién de ede-
mas, Glceras y sensacién ardiente de piernas, asi como hinchazén
progresivo del pie derecho, sin traumatismo previo. La explora-
cion ha evidenciado tlceras supurativas y pie derecho deformado
plano convexo con eritemay ulceraciéon plantar (rocker-bottom foot
o pie en mecedora). Se ha realizado tomografia computarizada
(fig. 1), que ha demostrado afectacion difusa con desestructuracién
y remodelacién 6sea del mesopié tarso-metatarsiana y escafo-
cuneiformes (flecha blanca recta), y areas radioltcidas compatibles
con osteopenia por desuso (flecha blanca punteada). Se ha rea-
lizado electromiografia, que ha demostrado neuropatia periférica
sensorial. Ante los hallazgos clinico-epidemiolégicos, radiol6gicos
y neuroldgicas se ha diagnosticado de osteoneuropatia de Char-
cot. El sindrome de dependencia del alcohol es una enfermedad
social crénica, siendo la polineuropatia periférica su complica-
cién neurolégica mas frecuente, y esta relacionada con deficiencias
nutricionales (malabsorcién de tiamina —vitamina B;—) y la neu-
rotoxicidad directa del etanol como presumibles factores de riesgo
para desarrollar el pie de Charcot. Los factores desencadenantes y
la patogénesis del pie de Charcot no estan claros, pero probable-
mente se asocia con factores mecanicos y vasculares secundarios
a la neuropatia periférica sensorial y autonémica. En la fase aguda
es esencial el diagnéstico diferencial con celulitis, osteomielitis o
trombosis venosa profunda. El pronéstico depende de la detec-
cién precoz, y la respuesta al tratamiento depende del estadio

Figura 1. Tomografia computarizada del pie derecho: flecha blancarecta: afectacion
difusa con desestructuracion y remodelacién ésea del mesopié tarso-metatarsiana
y escafo-cuneiformes. Flecha blanca punteada: areas radioltcidas compatibles con
osteopenia por desuso.

en el momento del diagnéstico. El tratamiento inicial —como es
el caso que presentamos—, ademas del antibiético ajustado —en
caso de infeccién asociada— y las curas de enfermeria, consiste
en la inmovilizacién y descarga del pie mediante yeso completo,
para minimizar el edema y detener la progresion de la enfer-
medad. En una segunda fase, se utilizan los calzados hechos a
medida®*. Si fracasa, en los pies con deformidad severa, se puede
practicar una cirugia —para lograr un pie plantigrado y evitar que
las exostosis provoquen presion en la piel y por lo tanto tlce-
ras, una cirugia de tendones para restaurar el equilibrio muscular
o la reconstruccion electiva para dejar un pie funcional y prevenir
la amputacién—>#, que, en nuestro caso, ha sido rechazada por el
propio paciente.
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Sindrome de la interseccion distal. Una causa R

poco frecuente de dolor en el antebrazo
Distal intersection syndrome: An unusual cause of forearm pain

Sr. Editor:

El dolor en carpoy antebrazo es un motivo frecuente de consulta
en reumatologia. Entre las causas de origen mecanico mas habitua-
les se encuentran las tendinitis por sobreuso o microtraumatismos
de repeticién. Destaca por su frecuencia la tendinitis de De Quer-
vain, aunque existen también otros procesos menos comunes con
presentacion clinica similar.

Se presenta el caso de una mujer de 28 afos, sin antecedentes de
interés, que consulto por aparicién stibita de dolor y tumefaccién en
caradorsal del tercio distal de antebrazo derecho junto con marcada
limitacion funcional para la extensién del carpo y del primer dedo.
La paciente trabaja como administrativa y como tinico antecedente
referia haber realizado remo varios dias durante sus recientes vaca-
ciones. A la exploracién se apreciaba calor local y tumefaccién en
la region dorsolateral del antebrazo unos 5 cm proximal a la articu-
lacién radiocarpiana. Con la extension resistida del primer dedo se
incrementaba el dolor y presentaba llamativa crepitaciéon a dicho
nivel. La maniobra de Finkelstein fue positiva, dolorosa a unos 5cm
proximal a la articulacién radiocarpiana. La exploraciéon sensitiva
fue normal. No existia sinovitis ni dolor a otros niveles.

Se realiz6 una ecografia (Imagen 1) evidenciando tenosinovitis
de los 2 tendones del I compartimento extensor (extensor corto y
abductorlargo del pulgar) a nivel de tercio distal del antebrazo coin-
cidiendo con el cruce con los tendones del Il compartimento dorsal,
sin presencia de sefial power Doppler. Se realiz6 la medicién con-
junta de los tendones AL + ERLy EC + ERC, siendo de 0,38 y 0,41 cm?,
respectivamente, superior a los valores normales descritos'. No
existia afectacion tendinosa a nivel de la estiloides radial. El estudio
ecografico del carpo y del antebrazo del lado sano fue normal. Se
diagnosticé de sindrome de la interseccién distal secundario a la
practica de remo. La paciente fue tratada con reposo e inmoviliza-
cién durante una semanay se realiz6 una infiltracién ecoguiada con
40 mg de acetonido de triamcinolona. A las 2 semanas presentaba
mejoria clinica y ecografica completa.

El sindrome de interseccién distal, también llamado sindrome
de la encrucijada o paratendinitis seca de los radiales se debe al
roce mecanico entre los tendones abductor largo y extensor corto
del pulgar y los tendones de los extensores radiales del carpo (corto
y largo) que se sitiian por debajo de los 2 anteriores®. Los 4 ten-
dones se cruzan formando un angulo de 30° a unos 4-5cm de la

articulacién radiocarpiana (Imagen 2). La principal causa de infla-
macién a dicho nivel es el roce por sobreutilizacién de causa laboral
(mecanografia o carpinteria) o deportiva (golf, remo y deportes de
raqueta) por flexo-extension repetida de la mufieca®*.

El diagnéstico suele ser clinico en funcién de la localizacién del
dolor y la crepitacién, pudiendo realizarse una ecografia para con-
firmar los hallazgos de tenosinovitis>©. El diagnéstico diferencial
hay que realizarlo con la tenosinovitis de De Quervain, el sindrome
de Wartenberg (neuropatia compresiva de la rama sensitiva del
nervio radial) y con la tendinitis del extensor comin’. La maniobra
de Finkelstein puede ser positiva, pero el hallazgo determinante
para el diagnéstico es la localizacion del area dolorosa situada a
unos 5cm de la articulacién radiocarpiana (Imagen 2).

El tratamiento se basa en frio local, reposo con inmovilizacién
del carpo y antiinflamatorios, precisando en casos graves o reci-
divantes de infiltraciones locales que suelen ser de gran utilidad.
El tratamiento quirdrgico liberando el II compartimento exten-
sor puede ser necesario en casos limitantes asociados a actividad
deportiva.

En resumen, el sindrome de la interseccién distal debe con-
siderarse en el diagnéstico diferencial de la tenosinovitis de De
Quervain de presentacion atipica, siendo la clave diagnéstica la

Imagen 1. Imagen ecografica transversal de la region distal de antebrazo derecho.
Se observa tenosinovitis (flecha) de los tendones del I y Il compartimento extensor
a nivel del cruce de ambos. AL: tendén abductor largo del primer dedo; EC: tendén
extensor corto del primer dedo; ERC: tendén extensor radial corto; ERL: tendén
extensor radial largo; R: radio.
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