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La prevalencia global de diabetes mellitus (DM) aumenta cada afo y, con ella, sus
complicaciones. La afeccion del pie relacionada con DM se ha convertido en una de las
principales causas de morbilidad y discapacidad. Los hallazgos mas frecuentes son las
alteraciones cutdaneas y musculares, la arterioesclerosis y el edema 6éseo. Las
complicaciones son la osteomielitis y la neuroartropatia, siendo causas importantes de
amputacion. El estudio imagenoldgico se inicia con radiografia (Rx), que permite descartar
anomalias 6seas y articulares, presencia de cuerpos extraiios o alteraciones del tejido
blando. Después de la Rx, la resonancia magnética (RM) es la modalidad de eleccion parala
evaluacion de la osteomielitis e infeccion de tejidos blandos del pie. Aunque esas afecciones
comparten algunas caracteristicas clinicas y de imagen con otros trastornos, el
conocimiento de sus hallazgos distintivos permite al radiélogo contribuir al diagnéstico
oportuno y correcto, con el fin de proporcionar al clinico informacién adecuada.

The global prevalence of Diabetes Mellitus (DM) tends to increase over the years, along with
its complications. Diabetes related foot disease has become one of the leading causes of
morbidity and disability. The most frequent findings are skin and muscle disorders,
arteriosclerosis and bone marrow edema. Complications are osteomyelitis and
neuroarthropathy, being important causes of amputation. The imaging study begins
with radiography, which allows to rule out bone and joint abnormalities, presence of foreign
bodies or soft tissue alterations. After radiography, magnetic resonance imaging (MRI) is
the chosen modality to study osteomyelitis and soft tissue infection of the foot. Although
these conditions share some clinical and imaging characteristics with other disorders, to
know the distinctive findings allows the radiologist to contribute to get a timely and correct
diagnosis, providing as well an appropriate information to the clinician.
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Introduccion

La prevalencia global de diabetes mellitus (DM) aumenta
cada afio, siendo considerada actualmente como una causa
endémica de morbi-mortalidad en paises desarrollados.! Se
calcula que alrededor de 425 millones de personas en todo el
mundo, o el 8,8% de los adultos de 20 a 79 afios, tienen DM.?

La neuropatia, nefropatia y retinopatia diabética son
secuelas ampliamente reconocidas y, junto al aumento de
la prevalencia de DM, se ha visto un incremento de las
complicaciones misculo-esqueléticas.> Especialmente la
afeccién del pie corresponde a una de las principales
causas de morbilidad y discapacidad, con una prevalencia
de 15-20%.!

Entre los factores de riesgo para el desarrollo de tGlceras en
el pie, se incluyen la enfermedad microvascular con
neuropatia secundaria y redistribucién de la grasa plantar
que, combinados con traumas desapercibidos o infecciones
agregadas, pueden conducir a la amputacién del pie.*

El estudio imagenolégico se inicia con la radiografia (Rx),
que ayuda a descartar anomalias 6seas, de tejido blando y
cuerpos extrafios. Sin embargo, ha demostrado sensibilidad y
especificidad limitada en el diagnéstico de osteomielitis.! La
tomografia computada (TC) permite caracterizar mejor los
hallazgos de la Rx. Después de la Rx, la resonancia magnética
(RM) es la modalidad de eleccién para la evaluacion de la
osteomielitis e infeccién de tejidos blandos del pie, por su alta
sensibilidad y especificidad.*

Considerando el aumento de la prevalencia de DM en la
poblacion general, es de suma importancia conocer los
hallazgos imagenolégicos esperables para esa condicién y
sus complicaciones.

Alteraciones Cutaneas

En el plano cutdneo, son frecuentes las induraciones,
lesiones y ftlceras en las zonas de apoyo, pudiendo
asociarse a bursitis o colecciones de liquido en el tejido
subcutaneo. Las Glceras se manifiestan en imagenes de RM
y TC como un defecto cutdneo con margenes bien
delimitados y realce de los bordes con el medio de
contraste, generando una ruta de infeccion que puede
llevar a la osteomielitis (~Fig. 1 ).4-6

Alteraciones Musculares

Los trastornos musculares en pacientes portadores de
diabetes son mejor caracterizados mediante RM e incluyen
principalmente la isquemia muscular, la miositis y Ia
denervaciéon. La isquemia muscular diabética, también
conocida como infarto muscular o mionecrosis diabética,
ocurre generalmente en pacientes diabéticos de larga data,
con mal control metabdlico. Se caracteriza por un inicio clinico
abrupto, con dolor severo, aumento de volumen en dias o
semanas, en ausencia de leucocitosis y fiebre. La RM es la
técnica de eleccién, donde se observa aumento de volumen y
edema muscular y fascial en secuencias sensibles a liquido
(secuencias potenciadas en T2). Tras la inyeccién de contraste,
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Fig.1 Rxde pieizquierdo (proyeccién lateral). Ulcera cutanea plantar
(flecha) y cambios secundarios a neuroartropatia avanzada,
caracterizados por fragmentacion ésea a nivel del tarso,
desorganizacién articular tarso-metatarsiana y pérdida del arco
plantar con deformidad “en mecedora.”

se puede observar realce muscular, frecuentemente con areas
centrales con hipo—realce.3"7

Debido a la disfunciéon inmune subyacente, los pacientes
son vulnerables a miositis infecciosa, la que habitualmente
resulta de siembra por via hematdgena al misculo. Se puede
confundir con la isquemia muscular diabética, diferenciandose
de ella por la formacién de abscesos intramusculares, con
pared fina, realce anular y restriccién a la difusién (en RM).
También apoya la miositis infecciosa la presencia de fiebre,
leucocitosis con desviaciébn a izquierda, elevacién de
marcadores inflamatorios y bacteriemia.>®

La denervacion muscular corresponde a uno de los
hallazgos mas frecuentemente observados en esa patologia.
Tiene una etiologia multifactorial, con la neuropatia periférica
como una de sus principales causas. La denervaciéon muscular
subaguda se caracteriza por hiperintensidad de sefial en
secuencias ponderadas en T2, con mantenciébn de su
morfologia e intensidad de sefial en secuencias ponderadas
enT1. En lafase crénica, se evidencia infiltracion grasa, que es
mas visible en secuencias ponderadas enT1.Se puede observar
predominantemente en la musculatura intrinseca del pie
(~Fig. 2).°

Arterioesclerosis

Ocurre predominantemente en las arterias distales de
extremidades inferiores que incluyen arterias tibiales
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Fig.2 RMde pie. Secuencias (A) DP fat-sat axial, (B) ponderada en T2 axial y (C) ponderada en T2 fat-sat coronal. Atrofia e infiltracion grasa de los
planos musculares del mediopié asociado a leve edema regional (puntas de flecha).

Fig. 3 Rx de pie derecho, proyecciones (A) lateral y (B) anteroposterior. Calcificaciones vasculares (flechas) de arterias pedia, plantar,

intermetatarsianas e interdigitales (arterioesclerosis avanzada).

anteriores y posteriores, peroneas distales, pedias y arcos
plantares, visualizindose en todas las modalidades
de imagenes como calcificaciones lineales en sus
trayectos (=Fig. 3). Eso puede determinar dareas de
isquemia que pueden llevar a la desvitalizacién del tejido,
observandose en TC y RM como areas focales de tejidos
blandos que no realzan tras la administracién de medio de
contraste, con un limite bien definido con el tejido
adyacente que realza con el contraste intravenoso. Ante
esos hallazgos, se debe considerar también la posibilidad de
absceso, valiéndose de elementos como la presencia de
burbujas de aire para su diferenciaciéon. La isquemia
cronica también puede dar lugar a infartos 6seos, que se
reconocen en RM como alteraciones de sefial
intramedulares de contornos serpiginosos relativamente
bien definidos que se rodean de un halo hipointenso en
secuencias ponderadas en T1 e hiperintenso en secuencias
ponderadas en T2."3>6
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Edema Oseo

Se presenta predominantemente en el mediopié y compromete
al conjunto de estructuras 6seas y partes blandas adyacentes,
no limitandose a un solo hueso. Se visualiza en RM como areas
de alta sefial en secuencias ponderadas en T2 y STIR, con leve
realce tras la administraciébn de contraste en secuencia
ponderada T1 fat-sat, de predominio subcondral en etapas
iniciales. (~Fig. 4)."4>10

Complicaciones

Neuroartropatia de Charcot

Se trata de un trastorno que combina mecanismos
neurogénicos y vasculares, que resultan en pérdida de
sensibilidad y de la respuesta microvascular, asociado a
discapacidad muscular. Puede afectar a cualquier
articulacién. Sin embargo, en la poblaciéon diabética, el

© 2021. ACSAR and FAARDIT. All rights reserved.
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Fig. 4 RM pie izquierdo. Secuencias (A) STIR T2 sagital y (B) ponderada en T1 sagital. Edema 6seo en falange distal del primer dedo, asociado a
leve hiposefial en secuencia ponderada en T1 (flechas), compatible con osteomielitis.

sitio de mayor prevalencia es el mediopié. Se caracteriza por
cuatro etapas diferentes, que se asemejan a las fases de la
enfermedad activa e inactiva: inflamacién, fragmentacion,
coalescencia y consolidacién.'"'2

En la fase activa, el hueso se vuelve fragil debido a una
osteopenia temporal, lo que conduce a fracturas, destruccion
articular y colapso del arco longitudinal del pie. Durante la
fase inactiva aparecen osteofitos prominentes y cuerpos
libres, como consecuencia de una destruccién sustancial
articular y oOsea, seguida de proliferaciones o6seas. La
apariencia tipica de la etapa final de un pie de Charcot es
la deformidad “en mecedora.”>1213

La Rx convencional ha sido tradicionalmente la técnica
para establecer el diagnéstico, estadificar y controlar la
enfermedad. Su principal ventaja es que permite evaluar la
posicién de los huesos entre si y, en particular, bajo carga.13
En una fase temprana es posible no ver alteraciones
radiograficas. Los cambios se hardn mas evidentes en
etapas mas avanzadas, pudiendo observar destruccion 6sea
y articular, seguido de luxaciones o subluxaciones de la
articulacién afectada, culminando con la deformidad “en
mecedora,” caracterizada por la pérdida del arco plantar,
transfiriendo el soporte del pie al cuboides."

Los clasicos hallazgos radiograficos en la neuroartropatia
de Charcot se resumen en cinco conceptos (en inglés “the five
D’s”), que corresponden a densidad 6sea anormal, derrame
articular, fragmentacién 6sea, desorganizacién articular y

luxaciones, siendo la mas frecuente la tarso-metatarsiana
(articulacion de Lisfranc) (~Fig. 5).14

Inicialmente, la TC no aporta gran informacién con
respecto a las ventajas de la RM. Sin embargo, su
rendimiento aumenta en etapas posteriores, siendo util
para caracterizar mejor los hallazgos radiograficos.

LaRM es principalmente Gtil para establecer un diagnéstico
precoz de la enfermedad y para monitorizar su actividad. Con
respecto al protocolo de RM, es recomendable usar un gran
campo de visién (FOV), ya que la enfermedad puede afectar
todo el pie. En la etapa temprana, los signos observables son el
edema de la médula 6sea y tejidos blandos, el derrame
articular y microfracturas (subcondrales)."’~'3 Es necesario
usar una secuencia sensible a fluidos (por ejemplo, STIR), para
evaluar los hallazgos mencionados. Otra secuencia
fundamental es T1, que permite demostrar la anatomia y
sefial grasa de la médula 6sea.’

En la etapa tardia es posible observar luxaciones
articulares y fracturas corticales. Puede haber presencia de
edema de médula dsea, segiin la actividad de la enfermedad.
Especialmente en la articulacién de Lisfranc, se pueden
observar subluxaciones tipicamente superior y lateral de
los metatarsianos, con colapso completo del arco
longitudinal. La cabeza del astragalo suele inclinarse hacia
la planta del pie y el hueso navicular se luxa hacia una
posiciébn media y superior, frecuentemente asociado a
fracturas y fragmentacion (=Fig. 6). En estados muy

Fig. 5 (A) Rx de pie derecho en proyeccién lateral y TC (del mismo pie) en cortes (B) sagital y (C) axial. Manifestaciones avanzadas de
neuroartropatia de Charcot con importante distorsion articular principalmente a nivel tarso-metatarsiano y en escafoides y cuboides,
caracterizado por destruccion 6sea, pérdida de la congruencia articular y proliferacién ésea reactiva (flechas).
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Fig. 6 RM de pie. Secuencias (A) STIR sagital, (B) ponderada en T1 sagital y (C) ponderada en T2 axial. Alteraciones en la articulacién de Lisfranc
consistentes con destruccion 6sea, pérdida de la congruencia articular y artrosis secundaria de la articulacién del mediopié. Ademas, se identifica
hiposenal en secuencia ponderada en T1 (B) e hipersefial en STIR (A), consistente con edema 6seo (flechas).

avanzados, es caracteristica la presencia de esclerosis y
proliferacién 6sea, cuerpos intra-articulares, quistes
subcondrales, colecciones liquidas o trayectos fistulosos,
esos Ultimos mejor visualizados en secuencias potenciadas
enT2.'213

Debido a que el hueso cuboides se convierte en el mas
inferior del pie, este es mas propenso a la formacién de
hiperqueratosis, ampollas y tlceras extensas, especialmente
a este nivel. Ello puede conducir a infecciones de tejidos
blandos y osteomielitis. En esos casos, resulta util la
aplicacién de medio de contraste, indicacién controversial
en otros casos, por el riesgo intrinseco de insuficiencia renal
que ese tipo de pacientes posee.3

Osteomielitis

La osteomielitis ocurre en el 90% a partir de una ulcera
cutdnea infectada. Las localizaciones mas frecuentes son
las cabezas de metatarsianos, falanges y calcaneo. Ante la
sospecha clinica de infeccién, la Rx simple sigue siendo el
procedimiento radiolégico inicial, que ayuda a excluir otros

procesos. Lamentablemente, los signos no aparecen hasta al
menos dos semanas del comienzo de la infeccién, ya que
requiere una pérdida del 40% al 70% de tejido 6seo para ser
visible, lo cual disminuye su sensibilidad y especificidad en
un 66% y 60% respectivamente, pero si puede ser util
clinicamente al ser inicialmente normal e ir observando
cambios en los sucesivos controles radiograficos. Los
signos que se pueden identificar son: disminucién de la
densidad 6sea, periostitis, erosion y destruccién 6sea, gas
en los tejidos blandos, secuestros (hueso desvitalizado con
aspecto radiodenso que se ha separado del hueso normal),
involucro (crecimiento de tejido 6seo nuevo fuera del hueso
existente como resultado del desprendimiento del periostio)
y cloacas (apertura en el involucro o la corteza a través de la
cual se puede descargar tejido secuestrado) (~Figs. 7y 8).'

Cuando se necesita un estudio avanzado, la RM es el
examen de eleccién. En un meta-andlisis, su sensibilidad
para diagnosticar osteomielitis en el pie diabético fue del
90%, mientras que la especificidad fue del 79%. La principal
ventaja de RM es su capacidad para identificar la extensién
del é&rea afectada. La forma mas facil de detectar la

Fig. 7 Rx en proyeccién antero-posterior de dos pacientes diferentes, de (A) pie derecho y (B) pie izquierdo. (A) Irreqularidad y pérdida de la
cortical focal en el aspecto medial y proximal de la falange distal del primer dedo, compatible con foco de osteomielitis inicial (flecha), que se
asocia a aumento de densidad y volumen de las partes blandas adyacentes. (B) Osteomielitis avanzada en la base de la falange proximal y en el
extremo distal del tercer metatarsiano (flecha). Ademas, se reconocen calcificaciones vasculares (puntas de flecha) y amputaciones en el primer

y segundo dedos.
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Fig. 8 Rx de pie izquierdo, proyecciones (A) antero-posterior y (B) oblicua. En ambas imagenes se observa gas en los tejidos blandos, en el

contexto de celulitis asociado a osteomielitis (flechas).

osteomielitis es seguir el camino de la dlcera de la piel o el
tracto sinusal hacia el hueso y evaluar la intensidad de la
sefial 6sea. De esa manera, se pueden distinguir Glceras en la
piel, trayectos fistulosos, abscesos adyacentes al hueso
afectado, sinovitis, disrupcion de la cortical, periostitis y
caracteristicamente alteraciones de sefial de la médula
6sea, con baja sefial en secuencias ponderadas en T1,
aumento de sefial en secuencias ponderadas en T2 y STIR y
realce con gadolinio (~Fig. 9)."°

La osteomielitis no debe confundirse con la osteitis, que
son los cambios reactivos de la médula secundaria a una
infeccién vecina. En las imagenes ponderadas en T2, la
osteitis aparece como médula hiperintensa, que es idéntica
a la observada en la osteomielitis. Sin embargo, en las
imagenes ponderadas en T1 no demuestra la sefial baja
que caracteriza a la osteomielitis. El realce de la médula

6sea puede verse, pero no es confiable para discriminar entre
las dos entidades.!”

Conclusion

Una gran variedad de lesiones musculo-esqueléticas pueden
ocurrir en el contexto del pie diabético, y las distintas
modalidades imagenolégicas contribuyen beneficiosamente
a su caracterizacion.

Las lesiones 6seas a menudo son mas evidentes en las
imagenes de radiologia simple y TC, mientras que la RM
aporta un gran detalle en la evaluacién de partes blandas y de
la osteomielitis. El uso de secuencias DWI y ADC, permite
diferenciar las colecciones asépticas de las sépticas/absceso,
en las que el valor ADC de esas ltimas es notoriamente mas
bajo, a pesar de ser ambas hiperintensas en DWI. Lo anterior

Fig. 9 RM de pie izquierdo. Secuencias (A) DP fat-sat coronal, (B) ponderada en T1 sagital y (C) ponderada en T1 fat-sat sagital con gadolinio.
Neuroartropatia diabética avanzada en RM con importante compromiso del mediopié, asociado a Ulcera plantar profunda (cabezas de flecha),
que compromete hasta el plano 6seo con irregularidad cortical y destruccién ésea asociada a edema inflamatorio principalmente del cuboides,
navicular y extremo distal del calcdneo con caracteristicas de osteomielitis (flechas negras).

Revista Argentina de Radiologia | Argentinian Journal of Radiology Vol. 85 No. 3/2021
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cobra especial importancia en el grupo de pacientes
diabéticos, donde la concomitancia con patologia renal es
frecuente y el uso de contraste intravenoso puede ser un
elemento a considerar por el riesgo de fibrosis sistémica
nefrogénica.

El conocimiento de las variaciones de las caracteristicas de
la imagen, un enfoque sistemdtico y una correlaciéon con
datos clinicos, ayudaran a mejorar la precisién diagnéstica de
las lesiones musculo-esqueléticas desarrolladas en esa
entidad.
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