Pie diabético. Hallazgos en la RM

Diabetic foot. Findings on MR Imaging
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RESUMEN

La diabetes mellitus es una enfermedad sistémica con una incidencia del 5% en la poblacion general. Puede afectar a
multiples drganos causando significativa morbilidad en el pie debido a enfermedad vascular, neuropatia e infeccion. La
RM es imprescindible para el diagnostico y valoracion de la artritis, osteomielitis, osteoartropatia neuropatica, celulitis,
ulceras y abscesos.
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ABSTRACT

The diabetes mellitus is a systemic disease with a 5% rate of occurrence in the general population. It is cause significant
morbility in the foot and ankle due to vascular disease, Neuropathy and infection. The MRI is essential to the diagnosis
and evaluation of arthritis, osteomyelitis, neuropathic osteoarthropathy, cellulitis, ulcers and abscesses.
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1. Introduccion

La diabetes mellitus es una enfermedad sisté-
mica con una incidencia del 5% en la poblacion
general y que puede afectar a multiples orga-
nos. La patologia en el pie y tobillo se presenta
en aproximadamente el 20-25% de las admisio-
nes hospitalarias en la poblacion diabétical.
Puede aparece enfermedad vascular, tendino-
patia, enfermedad neuropatica e infeccion por
lo que tiene un importante impacto econdmico,
siendo la diabetes la principal causa de ampu-
tacion no traumatica de la extremidad inferior?.
En los dos afios siguientes a la amputacion, el
pie contralateral tiene un 50% mas de probabi-
lidad de tener una complicaciéon seria y un
riesgo del 50-66% de sufrir también amputa-
cion en los siguientes 5 afios®. La RM se utiliza
cada vez mas en el estudio del pie diabético por
lo que es importante estar familiarizado con
los hallazgos.

2. Fisiopatologia del pie diabético

En la fisiopatologia del pie diabético se produ-
cen tres procesos que pueden interaccionar
entre si, siendo éstos la enfermedad vascular,
neuropatia y alteraciones inmunoldgicas.

La enfermedad vascular es muy comun en
los pacientes diabéticos. Puede afectar a arte-
rias proximales que radiolégicamente se pre-
senta como calcificacion de la pared de los
vasos y angiograficamente como estenosis. Se
tratan mediante by-pass o angioplastias y stent.
También hay una afectacion de arteriolas y ca-
pilares distales que son mas dificiles de tratar
y que dan lugar a isquemia, que hace que pe-
queflos cortes o traumas menores curen mal o
no curen al no haber un adecuado aporte vas-
cular y favorecen la formacion de ulceras.
Estas ulceras pueden secundariamente progre-
sar o infectarse dando lugar a la formacion de
abscesos, fistulas, tenosinovitis, artritis séptica
u osteomielitis.

Cuando la isquemia es mas avanzada puede
aparecer gangrena de los dedos del antepié.
Puede ser una gangrena seca si no esta infec-
tada y gangrena humeda si existe sobreinfec-
cion, que suele ser por multiples gérmenes.

La neuropatia periférica tanto sensitiva como
motora también es una caracteristica de la en-
fermedad diabética. La neuropatia sensitiva dis-
minuye la percepcion de traumatismos leves,
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incluyendo pequefios cortes, rozaduras de la
piel, lesiones en ligamentos o tendones y frac-
turas, que pueden acabar en infeccion. Junto con
la isquemia pueden dar lugar a una artropatia y
deformidad articular, que se conoce como oste-
oartropatia neuropatica o artropatia de Charcot.

La neuropatia diabética también afecta a los
nervios motores periféricos causando atrofia y
alteracion muscular que contribuyen a la defor-
midad del pie y puede ocurrir una disfuncion
autondmica, que combinada con la fragilidad y
la isquemia vascular de lugar a depdsito de li-
quido y edema en los tejidos blandos ocasio-
nando hinchazoén y celulitis del pie. De hecho,
el edema muscular y subcutaneo en la RM se
ve frecuentemente en diabetes avanzada.

Puede asociarse alteraciones inmunoldgicas
que favorecen la infeccion.

3. Hallazgos en imagen del pie diabético
Los estudios de RM del pie diabético se deben
realizar con una antena de extremidad que per-
mita la visualizacion de la mayor parte del pie
por lo que suele utilizarse la antena de rodilla
que permite ver tanto el tobillo como la region
del antepié. Se puede utilizar una antena de su-
perficie para valoracion de los dedos.

Las secuencias utilizadas son secuencias
spin eco (SE) T1 sin y con contraste intrave-
noso y saturacion de la grasa, secuencias T2 y
STIR. Se realizan cortes en el plano axial (per-
pendicular al eje de los metatarsianos), coronal
(paralelo al eje de los metatarsianos) y sagital.

Hallazgos con la RM:

Enfermedad vascular o isquemia
Las areas de isquemia por lesion vascular en el
pie diabético pueden llegar a desvitalizacion del
tejido y dar lugar a areas focales o regionales de
tejidos blandos que no realzan. En estos casos
la RM sin y con contraste muestra un area focal
sin realce con un limite definido del tejido ad-
yacente que si realza y representa tejido reactivo
hipervascular. Hay que tener en cuenta que
puede haber un absceso que no realce al no lle-
gar el contraste por la lesion vascular, en este
caso la presencia de burbujas de aire en el tejido
desvitalizado puede ser un signo de infeccion.
El tejido isquémico que no progresa a desvi-
talizacion puede realzar ligeramente menos que
el tejido que lo rodea.
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Cuando la isquemia es mdas avanzada da
lugar a una gangrena seca o no infectada, que
se visualiza en la RM como una pérdida regio-
nal o atrofia de los tejidos blandos y ocurre
sobre todo en la parte distal de los dedos. Las
secuencias T1 y T2 pueden mostrar ligero
edema. La presencia de burbujas de aire puede
ser un signo de infeccion o gangrena humeda.

También la isquemia cronica severa puede
dar lugar a infartos 6seos que en la RM se ob-
servan como imagenes de alteracion de sefial
longitudinal en la cavidad medular con una
morfologia serpenginosa, borde bien definido
y una sefal variable con grasa, tejido fibroso o
edema’.

Edema del pie diabético y atrofia

El edema de los tejidos blandos es muy fre-
cuente en el pie diabético. En la RM se visua-
liza como 4reas de alta sefial en secuencias T2
y STIR, con leve realce tras la administracion
de contraste, a diferencia de la celulitis que re-
alza significativamente, en el dorso del pie o
region plantar entre la aponeurosis plantar y el
metatarso’, y afecta a la grasa subcutanea, mus-
culo o ambos (figura 1).
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En la diabetes avanzada la musculatura del
pie se atrofia, con disminucion de tamafo mus-
cular e infiltracion grasa en T1 y edema en T2,
similar a la denervacion muscular?.

Rotura y disfuncion tendinosa

Las lesiones tendinosas mas habituales asocia-
das al pie diabético son tenosinovitis, degene-
racion y rotura tendinosa. Se producen por
disminucion de la percepcion sensorial e isque-
mia que hacen que lesiones leves como una ten-
dinitis evolucionen hasta rotura tendinosa y
deformidad del pie, siendo un factor importante
en la formacion y progresion de la enfermedad
neuropatica.

La tenosinovitis se visualiza en la RM como
aumento de liquido dentro de la vaina tendi-
nosa. Tendinopatia se refiere a alteracion de la
normal intensidad de sefial del tendon asociada
a engrosamiento o adelgazamiento del mismo.
La rotura tendinosa se diagnostica como un
area focal de liquido dentro del tendon o inte-
rrupcion de las fibras tendinosas.

El tendon que mas habitualmente se afecta
es el tendon del tibial posterior, que es el esta-
bilizador del pie y tobillo y el que soporta el

Fig.1. Corte sagital STIR. Se observa significativo edema en el tejido celular subcutaneo del dorso del pie y en la mus-

culatura plantar (flechas).
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arco plantar. La lesion da lugar a una deformi-
dad caracteristica con pie plano, en pronacion
y abduccion del antepié?.

Osteoartropatia neuropatica

La osteoartropatia neuropatica o artropatia de
Charcot se presenta en los pacientes con diabe-
tes de largo tiempo de evolucion y mal contro-
lados®. Se trata de una artritis deformante y
agresiva que se produce por la combinacion de
micro y macrotraumatismos repetidos sobre las
superficies articulares y ligamentos, unido a la
neuropatia periférica con pérdida de la percep-
cion de las lesiones, y a la isquemia que causa
una deficiente curacion de las mismas.

Todo esto lleva a una inestabilidad articular,
fragmentacion 6sea, luxacion o subluxacion y
deformidad articular. Se asocian cambios de os-
teoartritis con esclerosis subcondral y osteofi-
tos, cuerpos libres intraarticulares y quistes
subcondrales. Estos cambios sin embargo son
tipicamente mas prominentes que los de la os-
teoartritis y a diferencia de ella, se forman ero-

Fig. 2. Artropatia de Charcot. Radiografia AP del pie
donde se aprecia luxacion y subluxacion de la articulacion
tarsometarsiana (de Lisfranc), con esclerosis, fragmenta-
cion y proliferacion osea.
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siones en los bordes o parte central de la articu-
lacion afectada, que puede progresar hasta des-
truccion o resorcion oOsea. De hecho la
osteoartropatia neuropatica se presenta con una
mezcla de proliferacion osea y erosiones.

La articulaciéon que mas comuinmente se
afecta es la articulacion tarsometatarsiana o ar-
ticulacion de Lisfranc (figura 2), aunque también
pueden afectarse otras articulaciones del pie.

Se describe una forma aguda y otra forma
cronica que pueden estar superpuestas®*.

La forma aguda se presenta clinicamente con
hinchazén, edema y eritema del pie que puede
hacer sospechar una infeccion. En la RM se ob-
serva edema y realce de la capsula articular y
de los tejidos blandos yuxtaarticulares, pero el
tejido subcutaneo presenta tipicamente poco re-
alce. En estos estadios tempranos puede no
existir mal alineamiento o solo ligera subluxa-
cion y puede haber derrame articular o erosio-
nes. En cuanto al hueso, el edema de la médula
oOsea y realce tipicamente afectan al hueso sub-
condral debido a la afectacion articular de la
enfermedad (figura 3). En casos mas severos
puede aparecer edema y realce en todo el hueso
medular, hallazgos que pueden simular una in-
feccion y hay que hacer el diagndstico diferen-
cial con osteomielitis.

En el estadio cronico el edema y realce es
menos prominente o ausente y son mas llama-
tivos los quistes subcondrales y la proliferacion
oOsea, con formacion de cuerpos libres intraar-

Fig. 3. Corte sagital STIR. Se aprecia edema de la médula
osea que afecta al hueso subcondral (flechas finas), junto
con edema de partes blandas y periarticular (flecha
gruesa).
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ticulares y en casos mas avanzados el hueso
puede parecer necrotico y colapsado o reabsor-
bido. La deformidad articular es frecuente, con
subluxacion o luxacion stiperolateral de los me-
tatarsianos de forma que el hueso cuboides
tiene que soportar el peso y como consecuencia
pueden formarse lesiones y ulceras en las zonas
de apoyo?.

Dada la importante implicacion clinica que
tiene la diferenciacion de artropatia diabética
infectada o no, se han descrito una serie de sig-
nos en la RM que pueden orientar hacia ello.
En un estudio se observd que la presencia de
fistulas, alteracion de la grasa subcutanea, re-
alce articular con pared gruesa y erosiones in-
dicaban sobreinfeccion afadida. Por el
contrario, la preservacion de la grasa subcuta-
nea, la presencia de quistes subcondrales y de
cuerpos libres intraarticulares indicaban artro-
patia sin infeccion®.

Lesiones cutaneas y tlceras
Se producen en las zonas de apoyo donde la
fragilidad de la piel puede dar lugar a indura-
ciones o callosidades de la piel, erosiones y ul-
ceras cutaneas.

En la RM la induracion cutanea se observa
como un engrosamiento cutaneo y del tejido ce-
lular subcutaneo, con baja sefial en T, realce con
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contraste y sefial variable en T2 en funcion de la
formacion de tejido de granulacion y vasculari-
zacion. Puede asociarse bursitis o pequenas co-
lecciones de liquido en el tejido subcutaneo
adyacente y en la ausencia de infeccion, los mar-
genes son bien definidos?.

Suelen aparecer en las zonas de apoyo,
sobre todo por debajo de las cabezas del pri-
mer, segundo y quinto metatarsianos, en el
lado dorsal de la articulacion interfalangica
proximal o interfalangica distal, también son
frecuentes en la tuberosidad del calcaneo, ma-
léolos y en casos de deformidad en la osteoar-
tropatia neuropatica puede aparecer en otras
localizaciones atipicas como adyacentes al cu-
boides y al calcaneo.

Cuando evolucionan a la formacion de ulce-
ras, en la RM se aprecia un defecto cutaneo con
margenes mal delimitados y con realce de los
bordes tras la administracion de contraste (figura
4). La tlcera es una ruta de infeccion que en los
pacientes diabéticos suele ser polimicrobiana.

Ulceras profundas pueden llevar a osteomie-
litis que suele aparecer en el hueso préximo a
la lesion ulcerada®3. De hecho, en un paciente
diabético la presencia de un defecto cutaneo
con alteracion de senal de la médula 6sea ad-
yacente debe ser altamente sospechoso de os-
teomielitis.

Fig. 4. Corte coronal del antepie con secuencia T1 con contraste y saturacion grasa. Se delimita una ulcera en el dorso
del segundo dedo, con un defecto cutdneo y coleccion en el tejido subcutdneo con realce de los bordes (flechas).
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Celulitis

En el paciente diabético se debe a diseminacion
bacteriana dentro de la grasa subcutanea, gene-
ralmente desde una ulcera.

En la RM tipicamente aparece como engro-
samiento y reemplazamiento de la normal sefial
grasa del tejido subcutaneo en T1, alta sefial en
T2 y STIR y realce difuso tras la administra-
cion de contraste, con margenes mal delimita-
dos. Como hemos comentado previamente el
edema del pie diabético asociado a la enferme-
dad vascular solo presenta ligero realce tras la
administracion de contraste, a diferencia de la
celulitis en donde el realce es prominente.

En las zonas de celulitis puede visualizarse
gas sobre todo en areas de tejido desvitali-
zado, que en la RM aparecen como pequefios
focos de vacio de sefial a menudo con arte-
facto de susceptibilidad en la secuencia eco de
gradiente.

Fistulas y abscesos

Las fistulas son frecuentes en casos de osteo-
mielitis con ulceras en la piel. En la RM se vi-
sualizan como una linea de alta sefal en T2 a
través de los tejidos blandos, que en los estu-
dios sin contraste es dificil de delimitar del te-
jido adyacente. En las imagenes postcontraste

Fig.5. Corte sagital del antepie con secuencia T1 con con-
traste y saturacion grasa. Se visualiza una ulcera cutanea
con fistula (flecha fina) en el tejido subcutaneo que se ex-
tiende hasta la articulacion metatarsofalangica. Se asocia
realce en la primera falange compatible con osteomielitis
(flecha gruesa), que fue confirmada quirdrgicamente.

50

Pie diabético. Hallazgos en la RM

se observa realce como lineas paralelas o “vias
de tranvia” (figura 5).

Los abscesos en tejidos blandos aparecen en
la RM en el 10-50% de infeccion del pie dia-
bético. Suelen comunicar con tlceras cutaneas
o con fistulas y puede extenderse al hueso, ar-
ticulaciones o vainas tendinosas. Los abscesos
intradseos son raros, probablemente debido a
que los pacientes sufren amputacion antes de
llegar a esa fase?.

Tanto los abscesos en tejidos blandos como
en el hueso se visualizan como colecciones de
liquido generalmente bien delimitadas, hiperin-
tensas como el liquido en T2, hipointensas en
T1 y con una pared gruesa de realce en anillo
en secuencias con contraste (figura 6) >7.

Osteomielitis
Osteomielitis en el pie diabético ocurre en el
90% de los casos por contigiiidad a partir de
una ulcera cutanea infectada. Otras causas de
osteomielitis pueden ser fracturas abiertas, ci-
rugia o inyeccion de materiales, siendo la dise-
minacion hematdgena menos importante como
causa de osteomielitis en estos pacientes.

Las localizaciones mas frecuentes son las ca-
bezas de los metatarsianos, calcaneo® y falan-
ges’, aunque cualquier hueso puede afectarse.

Fig. 6. El mismo paciente que en la figura 5, tres meses
después se presenta con lesion en el pie contralateral
donde se observa un absceso plantar (flecha) en el se-
gundo dedo con marcado realce del tejido de alrededor en
un corte axial T1 con contraste.
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La RM presenta una sensibilidad para el
diagnostico del 77 — 100% y una especificidad
del 79 — 100% en diferentes estudios. Factores
sobreafiadidos como cirugia previa reciente, 0s-
teoartropatia neuropatica y otras enfermedades
inflamatorias como artritis reumatoide pueden
disminuir la especificidad de la RM?.

Ante la sospecha clinica de infeccion, la ra-
diografia simple sigue siendo el procedimiento
radiologico inicial, que ayuda a excluir otros
procesos’. En el caso de infeccion temprana
puede visualizar unicamente un aumento de los
tejidos blandos pero los cambios 6seos en la ra-
diologia simple no aparecen hasta al menos dos
semanas del comienzo de la infeccion, con lo
que otras técnicas como la RM o la medicina
nuclear se realizan como procedimientos ini-
ciales. En esos casos en la RX simple puede
verse disminucion de la densidad osea, perios-
titis, erosion y destruccion 6sea con imagenes
de gas en los tejidos blandos? (figura 7).

En la RM la osteomielitis se caracteriza por
alteracion de senal de la médula dsea, con baja
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sefal en T1, aumento de senal en T2 y STIR y
realce con contraste. Otros hallazgos asociados
que pueden aparecer son rotura de la cortical y
periostitis que se ve como laminas de tejido de
diferente sefial’ 6 una imagen de edema y re-
alce lineal rodeando a la cortical ¢sea.

Sin embargo este patron de alteracion de
sefal y realce no es especifico de la osteomie-
litis del pie diabético, puede verse en casos de
fractura, tumor, artritis inflamatoria, enferme-
dad neuropatica, infarto o cirugia reciente. Por
ello se deben evaluar otros hallazgos, como la
presencia de lineas de fractura, 6 la alteracion
morfoldgica de la osteoartropatia neuropatica
en esos casos. Signos que apoyan el diagnos-
tico de osteomielitis son la presencia de ulceras
en la piel, fistulas y abscesos proximos al hueso
afecto? (figura 8).

Técnicas como la SPECT-TC con leucocitos
marcados han mostrado ser muy utiles para
confirmar el diagnostico de infeccidon en estos
pacientes.

Fig.7. Radiografia AP y oblicua donde se observan ero-
siones y pérdida de los espacios articulares de la segunda,
tercera y cuarta articulaciones metatarsofalangicas, oste-
openia, periostitis y gas en partes blandas del segundo
dedo, compatible con artritis y osteomielitis. Calcificacio-
nes vasculares.
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Fig. 8. Corte coronal del antepie con secuencia T1 sin (a)
y con (b) contraste intravenoso. Signos tipicos de osteo-
mielitis con ulcera cutanea, fistula y alteracion de sefial
de la médula 6sea que realza con contraste. Fue confir-
mada con SPECT-TC y cirugia.
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Artritis y tenosinovitis séptica
Al igual que en la osteomielitis la via infeccion
mas frecuente es desde una tlcera cutanea. En
el antepié las articulaciones metatarsofalangi-
cas del primer y quinto dedos e interfalangicas
son especialmente susceptibles.

En las articulaciones del mediotarso ocurre
generalmente asociados a la enfermedad neu-
ropatica, con colapso del arco plantar y tlceras
adyacente a las articulaciones de Lisfranc o
Chopart.

Artritis en el tobillo y en la articulacion su-
bastragalina se asocia con infeccion en el ma-
leolo o en el tubérculo posterior del calcaneo.

En la RM suele verse derrame articular, en-
grosamiento y realce sinovial, erosiones margi-
nales y edema reactivo subcondral. En caso de
que el edema afecte a todo el hueso debe sospe-
charse la presencia de osteomielitis asociada.

La tenosinovitis séptica ocurre también por
diseminacion contigua. Los tendones peroneos,
flexores de los dedos y el tendon flexor largo
del primer dedo son los que mas frecuente-
mente se afectan, éste ultimo desde artritis del
tobillo y de la articulacion subastragalina con
las que comunica frecuentemente. La RM
muestra liquido dentro de la vaina del tendon
con realce alrededor del mismo?*. Sin embargo,
la tenosinovitis séptica y no infectada son difi-
ciles de distinguir con la RM porque ambas
presentan los mismos hallazgos, soélo la presen-
cia de gas dentro de la vaina tendinosa puede
permitir la diferenciacion’.

Lesiones arteriales

Los pacientes diabéticos con enfermedad vas-
cular periférica tienen un riesgo 10-20 veces
mayor de sufrir amputacion que otros pacien-
tes. Generalmente afecta a las arterias del sector
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infrapopliteo y preferentemente a las arterias
pedias y arcos plantares.

En la radiografia simple se aprecian calcifi-
caciones arteriales “en railes” por arteriosclero-
sis, tipicas de la enfermedad vascular periférica
(figura 9).

En la angiografia y angio-RM se observan
irregularidades de la luz, estenosis, obstruccion
y microaneurismas. La peor complicacion es la
gangrena, causada por obstruccion de las arte-
rias colaterales o interdseas’.

Fig. 9. Radiografia de ambos pies con las tipicas calcifi-
caciones arteriales “en railes” (flechas).
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