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Utilidad de la resonancia
nuclear magnética en las
lesiones del pie diabético

RESUMEN

Los individuos con diabetes mellitus presentan a menudo com-
plicaciones en el pie conocidas como “pie diabético”. La evalua-
cién clinica de los pacientes es fundamental, aunque a menudo
insuficiente, para la valoracion de las lesiones que presenta el pie
diabético. En los dltimos anos, la resonancia nuclear magnética
(RNM) se estd revelando como una técnica complementaria ttil en
la evaluacion de estas complicaciones, entre las que se encuen-
tran ulceraciones o procesos infecciosos de partes blandas (celu-
litis, abscesos) o articulares (artritis sépticas), hasta osteomielitis o
neuroartropatia de Charcot. El diagndstico diferencial entre oste-
omielitis y neuroartropatia de Charcot puede ser particularmente
complejo, y en esta situacion, la RNM puede proporcionar infor-
macion sumamente Gtil (distribucion de la lesiones, patron de
edema, sefales postcontraste, presencia de deformidades, afecta-
cién de partes blandas), con las que se debe estar familiarizado
para realizar un diagndstico adecuado.
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ABSTRACT

Diabetic foot is a frequent complication of diabetes mellitus.
In the assessment of the diabetic foot clinical examination is man-
datory, although frequently it is insufficient for a proper diagno-
sis. In the last years, nuclear magnetic resonance (NMR) has beca-
me an useful complementary diagnostic tecnique in the evaluation
of the complications of the diabetic foot. NNR provides useful infor-
mation in the evaluation of ulcerations, infectious conditions (cellu-
litis, abscess, septic arthritis, osteomyelitis) and Charcot’s neuro-
arthropathy. Among these complications, the differential diagno-
sis between osteomyelitis and Charcot’s neuroarthropathy is often
difficult and of main importance. In this issue, information provi-
ded by NMR on location of the lesions, pattern of edema, post-
contrast signals, deformities and soft tissue involvement is of impor-
tance for a right differential diagnosis.

Key Words: Diabetic foot; Osteomyelitis; Nuclear magnetic reso-
nance; Charcot’s neuroarthropathy.
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INTRODUCCION

La afectacion del pie por diabetes, situacion conocida
como “pie diabético”, tiene importantes repercusiones eco-
ndmicas y socio-sanitarias. Asi, por ejemplo, se ha calcula-
do que entre un 15-20 % de pacientes con diabetes mellitus
(DM) pueden presentar alguna complicacién en el pie que
precise hospitalizacion en algin momento de su vida, fun-
damentalmente isquémica o infecciosal. También es un
hecho conocido que la DM incrementa hasta 40 veces el
riesgo de amputacion no traumdtical.

En los Gltimos afios la resonancia nuclear magnética
(RNM) se ha ido introduciendo cada vez mas como herra-
mienta diagndstica en el manejo de las complicaciones del
pie asociadas a la diabetes. Este nuevo papel de la RNM sera
el objeto de la presente revision.

CUESTIONES PRELIMINARES ANTES DE REALIZAR UN
ESTUDIO DE RNM DEL PIE

Los protocolos de evaluacion del pie mediante RNM son
muy variables, pero podemos establecer algunos principios
generales. En primer lugar, se debe realizar una buena his-
toria clinica ademas de una exploracion fisica minuciosa,
para permitir al radi6logo optimizar la calidad del estudio.
Asi, por ejemplo, la localizacion de la dlcera debe especi-
ficarse claramente para centrar el estudio en la zona afec-
tada.

En segundo lugar, se deberia realizar al menos cortes en
dos planos del drea de estudio. En este sentido, segln la
zona estudiada, asi serdn los planos seleccionados: para el
antepié y los dedos deberia utilizarse un plano perpendi-
cular a éstos (coronal), sin embargo para visualizar las arti-
culaciones metatarsofalingicas e interfalangicas en busca de
posibles artritis sépticas, los planos sagitales y paralelos a
los dedos son muy importantes?3. El mediopié puede ser
explorado en el plano sagital en busca de alteraciones pro-
vocadas por la neuroartropatia. Este plano también es ade-
cuado para explorar la superficie plantar y la cara poste-
rior del calcineo, mientras que los planos axial y coronal se
utilizan para la exploracion de los maléolos.

Otro aspecto importante es el valor diagndstico diferente
que puedan tener las imagenes potenciadas en T1 o en T2.
Las imdgenes en T1 permiten evaluar la anatomia y la grasa
subcutdnea y medular. Sin embargo, para estudiar el tejido
6seo, los tejidos blandos (incluyendo las estructuras tendi-
nosas), el edema o la presencia de derrames, resultan mas
utiles las imagenes en T2 con supresion de la senal de grasa,
ya que solo asi puede diferenciarse el edema en la médula

o en el tejido subcutdneo de la grasa (si ello no es posible
deberfa utilizarse la técnica STIR (short tau inversion reco-
very)23,

Finalmente, otro aspecto relevante es la utilizacion de
contrastes. No esta ain claramente demostrado que la uti-
lizacién de gadolinio mejore el diagnostico de osteomielitis,
pero sin duda, si que mejora el diagndstico de infeccion
de partes blandas. Un edema subcutdneo leve practicamente
no captard contraste, pero una celulitis a menudo mostrara,
como veremos mas adelante, una captacion difusa del mismo.
Ademas, el contraste también es ttil en el estudio de abs-
cesos. No obstante, en estos casos se recomienda obtener
imdgenes en T1 antes y después de la administracion del
contraste, y en el mismo plano, para poder evaluar com-
pletamente la captacion anormal de senal. Otra utilidad del
contraste consiste en evaluar zonas que han sufrido una agre-
sion quirtrgica y que sin contraste pueden mostrarse enmas-
caradas en la imagen.

RNM EN LA EXPLORACION DE LA PATOLOGIA DEL
PIE ASOCIADA A DIABETES MELLITUS

La RNM del pie en los pacientes con DM puede apor-
tar informacion en varias situaciones patolégicas, que pasa-
mos a revisar a continuacion, y que aparecen resumidas
en la Tabla L.

Hiperqueratosis y ulceracion

La hiperqueratosis puede apreciarse a menudo por RNM
como una zona de baja intensidad de sehal en T1 e inten-
sidad moderada en T2. No obstante su imagen puede ser
confusa, sobre todo después de la administracion del con-
traste, ya que con éste se puede enmascarar un foco infec-
cioso de partes blandas. En estos casos, la localizacion de
la lesion y la ausencia de cambios en los tejidos adyacentes
pueden ayudarnos en el diagnodstico. En la imagen de RNM,
la dlcera es identificada por una alteracion de los tejidos cir-
cundantes, a menudo cercanos a prominencias dseas y con
tejido de granulacion en la base de la Ulcera. Este tejido ofre-
ce baja senal en T1 y moderada o alta en T2.

Celulitis y absceso

Algunas tlceras infectadas producen afectacion de par-
tes blandas en forma de celulitis y abscesos. La celulitis se
presenta con eritema, flogosis e inflamacion de la extremi-
dad afectada, desafortunadamente los mismos signos de una
afectacion neuroartropdtica aguda. La celulitis debe dife-
renciarse de la imagen de edema que pueden presentar
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TABILA 1. Caracteristicas generales de las sefiales de RNM en las lesiones de pie diabético

T1 12

T1 postcontraste Comentario

Senal de parte blanda

Hiperqueratosis Baja focal (tejido Baja-intermedia
subcutaneo)

Ulcera Baja Alta

Celulitis Baja regional Alta difusa

Absceso Baja Alta

Desvitalizacion/edema Normal-baja Alta difusa

Cuerpo extrano Baja Alta o ausente

Senal de médula

Osteomielitis Baja Alta

Edema éseo Normal Alta

Neuroatropatia aguda Baja Alta

Neuroartropatia cronica Normal-baja Normal-Alta

Infarto 6seo Baja. Margenes

marcados

Alta en anillo.
Bien definida

Aumento focal Se mezcla con la senal de la piel

Discontinuidad de la senal
de la piel

Aumento focal
del crater

Aumento regional
Aumento en anillo

Ausencia de
aumento regional o
poco aumento

Osteomielitis y abscesos pueden
también no presentar un
aumento postcontraste

Aumento

Alta Asociada a infeccion de partes
blandas

Alta, en ocasiones

Alta Para diferenciarla de la

osteomielitis véase Tabla I
Aumento subcondral

Aumento minimo

los pacientes con DM debido a la isquemia de tejidos blan-
dos y a la insuficiencia venosa. En ambos casos, las image-
nes en T1 pueden mostrar un ligero engrosamiento de la
piel y reticulacion del tejido graso y también pueden dar
imagen en T2. Sin embargo, la administracion de contraste
se acompana de una muy buena captacion, cosa que no
suele ocurrir en la isquemia, donde las captaciones son irre-
gulares o no se producen.

Entre un 10 y un 50% de pacientes con DM y osteo-
mielitis tienen un absceso en las partes blandas, especial-
mente si existe un factor traumatico, que provoca la infec-
cién por inoculacion. La mayoria de estos abscesos “intra”
e intermusculares son muy pequefos, y muestran invaria-
blemente infeccion de tejidos adyacentes con edema y cap-
tacion de sefial en el perimetro de la lesion?. En general, el
absceso produce una sefal de intensidad entre baja e inter-
media en imagenes en T1, y alta en imagenes en T2 (Figu-
ra 1). Cuando se administra contraste, se produce una cap-
tacion en el perimetro de la lesion (captacion en anillo)®.
Cuando el absceso esta presente en el tejido subcutineo, es
facil que no produzca imagen de hipercaptacion y que solo
aparezca como una reticulacion moderada del tejido graso

subcutdneo’.

Cuerpo extrafo

La presencia de neuropatia sensitiva puede determinar que
el individuo no perciba la presencia de posibles cuerpos extra-
fios introducidos en tejidos blandos superficiales o profundos.
Si esta situacion se cronifica, provoca una reaccion inflamato-
ria sin la existencia real de absceso. Incluso es posible que no
exista una ulceracion en el punto de entrada, y que el pacien-
te no refiera ninguna historia de factor traumatico.

Los cambios inflamatorios son detectados como una senal
de alta intensidad en imdgenes en T2 y de baja intensidad
en T1. En ocasiones no existe imagen significativa en T2,
aunque en este caso existird buena captacion tras la admi-
nistracion de contraste. Los cuerpos extrafios pueden ser
dificiles de identificar porque suelen ser de pequeno tama-
fo, por lo que no es extrano sospechar de su existencia sin
llegar a visualizarlos. En este sentido, la presencia de un drea
sin captacion correspondiente al granuloma puede ser un
signo de sospecha, que puede intentar confirmarse median-
te una tomografia axial computerizada.

Artritis séptica
Las articulaciones metatarsofalingicas e interfalingicas
son las que presentan artritis séptica con mas frecuencia,
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Figura 1. Absceso plantar con trayecto fistuloso. (Paciente dia-
bético con amputacién de los cinco dedos. Se aprecia un absce-
so plantar en el metatarso con trayecto fistuloso hacia el exterior,
correspondiente a una ulcera plantar).

debido a su localizacion superficial y a su proximidad a
las dreas de ulceracion mis habituales. En los pacientes con
DM, la inoculacién directa desde una tlcera es el origen mas
habitual de estas artritis sépticas.

La artritis séptica presenta un derrame articular por RNM®,
La presencia de liquido en el interior de la articulacion es
fisiolégica y no debe confundirse con un derrame articu-
lar, aunque el diagnéstico diferencial puede ser especial-
mente dificil en la primera articulaciéon metatarsofalangica.
En esta localizacion, una distension dorsal es el signo mds
claro de derrame’. Ademis, también puede estar distendida
la capsula articular. En las imdgenes en T1 las artritis sépti-
cas muestran una captacion débil (si la senal es moderada
o intensa se deberia sospechar una osteomielitis). Con la
administracion de contraste, se produce una intensa capta-
cion del mismo, y las superficies 0seas contiguas pueden
mostrar edema captado en las imagenes en T2, como el que
se puede observar en las osteomielitis. Los hallazgos mds
especificos de artritis séptica son erosiones éseas, edema
medular 6seo, y destruccion del cartilago®”7.

Osteomielitis frente a edema medular 6seo

La sensibilidad de la RNM en la osteomielitis es del 77-
100%, y su especificidad del 80-100%?#°. Sin embargo, la
osteomielitis plantea el diagndstico diferencial con el edema
medular 6seo reactivo, relativamente frecuente en la diabe-
tes debido a la desvitalizacion de los tejidos. En ambos casos,

Figura 2. Ostemielitis del quinto dedo con absceso. (Paciente dia-
bético con amputacion de segundo, tercero y cuarto dedos. Se
aprecia destruccion osea de la cabeza del quinto metatarsiano y
edema 6seo con coleccion liquida alrededor. Esta imagen es com-
patible con una osteitis del quinto dedo y un absceso entre cuar-
to y quinto metatarsianos.

existe una alta captacion en imigenes en T2 y en imige-
nes recuperadas en inversion (inversion recovery images).
No obstante, la osteomielitis muestra poca captacion de ima-
gen medular en imdgenes en T1, mientras que cuando pre-
senta edema reactivo muestra una captacion normal. Con
contraste, hay captacion medular cuando existe osteomie-
litis, pero algunas veces también al presentar edema reac-
tivo. La discontinuidad cortical tiene un alto valor predicti-
vo de osteomielitis!® (Figura 2), pero otros signos pueden
ser menos fidedignos. Asi, en imdgenes en T2, la reaccion
periostica, que puede indentificarse sobre todo tras la admi-
nistracién de contraste, puede también apreciarse en alte-
raciones neuroatropaticas, sobre todo en la zona proximal
de los metatarsianos.

La forma mds clara y simple de diagnosticar la osteo-
mielitis es encontrar la dlcera y/o fistulizacion y seguir su
trayecto hasta el hueso. Si entonces la imagen en T1 apa-
rece una zona de baja captacion, ello nos confirmara la pre-
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TABILA II. Diagnéstico diferencial entre osteomielitis y neuroatropatia mediante exploracion clinica y RNM

Osteomielitis

Neuroatropatia Comendtarios

Localizacion tipica

Distribucion

Dedos (distal, dorso),
cabezas metatarsianos
(sobre todo primero y
quinto), calcineo, maléolo

Focal, difusion local centripeta

Predomina la afectacion

Si existen deformidades
en el pie, la osteomielitis
puede aparecer en
localizaciones atipicas

Linea de Lisfranc y
de Chopart

Muiltiples articulaciones
en una region

Patrén de edema y senal postcontraste
de un hueso

Deformidad Rara (a no ser que exista
una neuroartropatia
subyacente)

Tejidos blandos Ulcera adyacente, celulitis

Epicentro en la articulacion
y en el hueso subcondral

Frecuente

Aumento postcontraste El edema difuso del
limitado solo a los tejidos  tejido subcutdneo es tipico
blandos yuxtaarticulares;  de la afectacion del pie con
piel y tejidos subcutdneos  diabetes

intactos.

sencia de osteomielitis®!®11. Su extension 6sea se determina
mejor con imagenes en T1. De hecho, la extension puede
no diagnosticarse en T2. La afectacion articular y la impli-
cacion de tejidos blandos se detectard mejor con contraste.

Los procesos infecciosos en el pie se diseminan habi-
tualmente siguiendo sus compartimentos anatomicos. El pie
consta de tres compartimentos delimitados por fascias:
medial, lateral y central (Figura 2). El medial llega hasta la
base del primer metatarsiano, el lateral hasta la base del quin-
to metatarsiano, y el central, situado entre los otros dos, abar-
ca mediopie y retropie, y se continua con el compartimen-
to de los musculos de la pantorrilla. Estos compartimentos
configuran barreras a la diseminacién de la infeccion, tanto
hacia zonas proximales como a la extension entre ellos mis-
mos. Estas barreras son imperfectas y la extension de la infec-
cién puede abarcar varios compartimentos, aunque no suele
ser habitual’2. Los espacios articulares son una débil barre-
ra para la diseminacion de la infeccion, y una osteomielitis
periarticular a menudo afecta a la articulacion contigua. Curio-
samente, los tendones no son una via comun de disemina-
cion proximal de la infeccion, aunque no es raro que sus
vainas estén infectadas®. Los tendones mas frecuentemente
infectados son los peroneos, porque la dlcera mas frecuen-
te es la del maléolo peroneal. Otras infecciones frecuentes
se producen en los flexores y extensores, y tendén de aqui-
les por ulceras en el talon. La mayoria de las infecciones ten-
dinosas son focales, mientras que la mayoria de lesiones de
tejidos blandos son locales, cerca de un recorrido fistular o

una zona de osteomielitis. La diseminacion a distancia de la
infeccion es rara, sobretodo desde los compartimentos medial
y lateral>13.

Neuroartropatia frente a osteomielitis

Clinicamente la neuroartropatia diabética puede enmas-
carar una osteomielitis, ya que en ambos casos el paciente
se presenta con eritema y otros signos inflamatorios. En la ima-
gen de RNM ambas patologias muestran signos de edema 6seo
subcondral, extravasacion articular, reaccion periostica y cam-
bios inflamatorios en los tejidos blandos. El diagnostico dife-
rencial de ambas entidades queda resumido en la Tabla 2.

La osteomielitis tiene tendencia a localizarse en puntos
de presion y en puntos de prominencias 6seas, y normal-
mente cerca de una ulceracion!®!, Por tanto, sus localiza-
ciones mds comunes son las cabezas de los metatarsianos y
las articulaciones interfaldngicas del antepié y la cara plan-
tar del calcdneo, y la parte distal del peroné en el retropié
(Figura 4). Ademads, en la osteomielitis los tejidos circun-
dantes presentardn signos de infeccion, como por ejemplo
signos de celulitis. Por su parte, los cambios neuroatropd-
ticos tienen tendencia a situarse en el mediopié, sobre todo
en las articulaciones de Chopart y Lisfranc, y acostumbran
a abarcar una mayor extensioén y un mayor nimero de arti-
culaciones (Figura 4). La Unica localizacion tipica de infec-
cién en el mediopie es el cuboides en pacientes con neu-
roatropatia severa®.

El diagnostico de osteomielitis en RNM se basa en la
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Figura 3. Esquema de los compartimentos medial, lateral y cen-
tral del pie.

identificacion de la sefial alterada en tejido medular
0se057131516. Como ya hemos comentado, la infeccién de
este tejido se traduce en la pérdida de senal grasa en imi-
genes en T1, con sefal hiperintensa en T2 o en STIR, y con
captacion en T1 post-contraste con Gadolinio (Tabla I). Este
altimo signo localizado en el hueso subcondral tiene una
alta sensibilidad para el diagndstico de la osteomielitis. No
obstante, otras alteraciones pueden alterar el tejido 6seo de
forma parecida, incluyendo las fracturas, tumores, artritis
inflamatoria severa, o cambios post quirtrgicos recientes.
Por su parte, la neuroartropatia ofrece imdgenes dife-
rentes en RNM segun se presente de forma aguda y con rapi-
da progresion, o de forma cronica y de larga evolucion.
En el primer caso son mas frecuentes el edema 6seo y el
derrame articular, de forma que estos signos pueden pro-
vocar confusion con la osteomielitis. En los estadios inicia-
les de la forma aguda, las imagenes axiales de RNM pueden
sernos Utiles para apreciar la alteracion del ligamento de Lis-
franc, que transcurre de la cuna medial a la base del segun-
do metatarsiano, y que es esencial para la estabilidad del
mediopie (Figura 4). Los signos que se producen en RNM
en la osteomielitis, como la baja captacion en T1 y la alta
captacion en T2 son muy parecidos a los que pueden obser-
varse en la neuroartopatia. Ademds, también pueden detec-
tarse erosiones en los margenes de la articulacion, y en las
imdgenes con Gadolinio, la captacion medular tiene una dis-
tribucion predominantemente subcondral. En estadios mas
avanzados, puede detectarse destruccion articular con for-
maciones quisticas, erosiones, y fragmentacion ésea. Frac-
turas recientes debidas a la neuroartropatia pueden contri-
buir a cambios en la intensidad de captacion de la senal que
pueden inducir a errores de diagnéstico. De todas formas,

Figura 4. Imagen de neuroatropatia de Charcot en el pie derecho.
(Se aprecia una osteolisis en el cuarto metatarsianoy afectacion
concomitante en el segundo y tercer metatarsianos, junto con una
afectacion pluriarticular y derrame articular del mediopie, ademds
de la articulacion de Lisfranc).

en los estadios iniciales de la forma aguda es de ayuda la
radiograffa simple para la exclusién por ejemplo de tumo-
res, fracturas de estrés, etc. También puede sernos util la
comparacion con el pie contralateral. Un detalle importan-
te es que la densidad dsea estard atn preservada, o en algu-
nos casos incluso aumentada.

En el caso de la neuroartropatia cronica el paciente pre-
sentard luxaciones y subluxaciones, asi como también des-
truccion y fragmentacion del hueso articular, que en estadios
muy avanzados puede incluso mostrar zonas de necrosis e
infarto 6seo. Ademas, mostrarda un edema mucho menor o
incluso ausente. Los quistes subcondrales apareceran muy
localizados y con una baja captacion de sefial en T1 y alta en
T2. También pueden aparecer cuerpos libres intraarticulares.
De forma tipica, la neuroartropatia cronica presenta una inten-
sidad de senal disminuida, con esclerosis 6sea en todas las
secuencias. La alteracion de la articulacion de Lisfranc tipi-
camente muestra la subluxacion lateral y superior de los meta-
tarsianos, llegando a la conocida deformidad del mediopié
en balancin, que provocard ulceraciones en zonas no pre-
paradas para la carga. En este estado de neuroartropatia, es
util la radiografia simple, con la que conoceremos el grado
de deformidad y destruccién osteoarticular: fragmentacion y
esclerosis de las cabezas de los metatarsianos, ensanchamiento
de las bases de las falanges en forma de copa, ocasionalmente
acortamiento y reabsorcion de la parte distal de metatarsia-
nos y falanges, fracturas asintomdticas, etc..

En algunas ocasiones, puede producirse una infeccion
en pacientes con neuroartropatia. Recientemente, el “signo
fantasma” ha sido descrito como una observacion muy util
para distinguir entre la presencia o ausencia de infeccion’,
que consiste en que dreas de osteomielitis en una articula-
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cién neuroatropdtica no son captadas en T1 pero si apare-
cen en T2 y en T1 postcontraste. La gammagrafia con leu-
cocitos puede sernos también de utilidad en estos casos.

Infarto muscular

La isquemia con infarto muscular es una manifestacion
poco frecuente en los pacientes con diabetes mellitus, y se
ha descrito sobre todo en pantorrilla y muslo. No es raro
que afecte a la vez multiples localizaciones y es bilateral
hasta en una tercera parte de los pacientes.

Clinicamente estos pacientes presentarin dolor, de ini-
cio stbito o gradual, e inflamacion en el drea afectada sin
antecedente traumatico. La imagen de RNM de la region afec-
tada muestra un musculo dilatado y edematoso en T2 y en
imdgenes en inversion. Los signos en T1 pueden ser nor-
males!>1, Si existe sospecha de infarto muscular y cambios
edematosos asociados en todo un compartimento muscular,
debe considerarse la presencia de un sindrome comparti-
mental como complicacién secundaria.

CONCLUSIONES.

La RNM se esta introduciendo como una técnica diag-
nostica relevante en el manejo de los pacientes con DM con
afectacion del pie. Sin embargo, a menudo los signos que
se observan mediante RNM no son especificos, por lo que
es muy importante conjugar los hallazgos con la sintoma-

tologia clinica de los pacientes o con otras exploraciones
complementarias.
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CONSIDERACIONES PRACTICAS

e La RNM esta revelandose como una herramienta diag-
nostica de importancia en el manejo de las complica-
ciones del pie asociadas a la diabetes.

e Dado que a menudo los signos que se observan en las
imagenes no son especificos, es muy importante con-
jugar los hallazgos con la sintomatologia clinica de los
pacientes o con otras exploraciones complementarias,
como la radiografia simple y la gammagrafia 6sea.

e La forma mas clara y simple de diagnosticar una oste-
omielitis es encontrar la Glcera y/o fistulizacion y seguir
su trayecto hasta el hueso. Una zona de baja captacion
en T1 confirmard su presencia. Sin embargo, la afec-
tacion articular y la implicacion de tejidos blandos se
detecta mejor con contraste.
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