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INFECCION DE PIE DIABETICO:
Hallazgos principales por RM

Los pies de los pacientes diabéticos
muestran una mayor susceptibi-
lidad para las infecciones, debido a
tres factores centrales: la neuro-
patia periférica, la angiopatia y la
alteracion metabélica propiamente
dicha (hiperglucemia).

En la historia natural del pie dia-
bético se produce una secuencia
caracteristica. La insensibilidad de
los pacientes a los microtraumas, la
mala cicatrizacién de las heridas,
la alteracidn de la biomecanica del
pieylafriccion en zonas determina-
das por la deformidad del pie y uso
de calzado inadecuado, producen
formaciones de callos y Ulceras. A
nivel del antepié es mas frecuente
la localizacién en la cabeza del Il
metatarsiano. En el retropié es ca-

racteristico el compromiso de la
superficie plantar de la tuberosidad
posterior del calcdneo y los mar-
genes de los maléolos.

La ruptura del callo da lugar a la
ulceracion focal cuyas localizacio-
nes corresponden a las areas de
mayor presiéon durante la deam-
bulacién: son mas prevalentes en
las cabezas del | y V metatarsianos,
en las superficies plantares de los
metatarsianos Il y Ill y en la
superficie dorsal de los dedos.

Los callos plantares tienen baja
intensidad de sefial en la ponde-
racion de T1y sefal gris intermedia
en el T2, ocasionalmente realzan
con gadolinio. La infeccion sobre-
agregada puede sospecharse

Fig.1.

Ulcera cutdnea con trayecto
fistuloso hasta superficie del
calcaneo, y osteomielitis secun-
daria. Imagenes SE T1 coronal y
axial (@ y c¢), SE T1 coronal con
sat. grasa, tras administracion
de Gd. i.v. (b), y FSE T2 axial sat.
grasa (d): defecto en partes blan-
das adyacente al calcaneo y que
comunica con la superficie cu-
tdnea, ocupado por tejido de
granulacion (hipolS en T1,
hiperlS en T2 e intenso realce
con Gd iv) (flechas); se trata de
una Ulcera, que ha progresado
hasta dar lugar a osteomielitis de
calcaneo, que se manifiesta con

cuando los bordes del callo se
tornan difusos y la sefal se incre-
menta en las ponderaciones T2.

Las Ulceras se presentan como un
engrosamiento de partes blandas
adyacente a las prominencias
6seas, con sefal baja en ponde-
raciones T1y alta en ponderaciones
T2 e intenso refuerzo después de la
inyeccion del agente de contraste.
La progresion de una Glcera infec-
tada si no se trata en forma agre-
siva, puede dar lugar a una celulitis
severa y complicarse con osteo-
mielitis o artritis séptica. La exis-
tencia de modificaciones de sefal
en la médula dsea adyacente a una
Ulcera puede ser sospechada de
osteomielitis (Ver figura 1).

hipolS de médula 6sea en T1, hiperlS
en T2 y realce intenso con Gd iv
(asteriscos).
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Fig. 2.

Celulitis de tejido celular subcutaneo
deltalon.

Imagenes SE T1 sagital (a) , FSE T2
sagital sat. grasa (b), SE T1 sagital
con sat. grasa + Gd i.v. (c): engro-
samiento y alteracion de la IS del TCS
del talén, con realce difuso y mal
delimitado tras Gd (asteriscos),
hallazgo que orienta hacia celulitis
por infeccién, y hace menos proba-
ble que sean cambios edematosos
del TCS debidos a otras causas
(insuficiencia venosa, isquemia).

Fig. 3.

Ulcera cutanea y osteomielitis con
tractos lineales infecciosos de la
tuberosidad posterior del calcaneo.
Rx lateral de talén (a), donde la
osteolisis de la cortical de la tube-
rosidad posterior del calcaneo
sugiere la posibilidad de ostero-
mielitis (cabezas de flecha rojas).

RM con imagenes en el plano sagital
SE T1 (b), FSE T2 sagital (c) y SE T1
saturaciéon grasa + Gd sagital (d)
realizada dos semanas mas tarde:
defecto en las partes blandas del
talon por ulceracion (flechas verdes),
con alteraciones de [a IS de la médula
6sea de la parte de la tuberosidad
del calcaneo adyacente en relacién
con osteomielitis (asteriscos), e ima-
genes lineales hiperlS en FSE T2.
Aunque plantean la posibilidad de
fracturas por insuficiencia en el se-
no de un hueso alterado, dado que
muestran realce, son sugestivas de
corresponde a tractos de infeccion
que se extienden desde la superficie
(flechas rojas). También existia
tendinitis aquilea asociada (flechas
azules).



Ocasionalmente puede desarro-
llarse un absceso de partes blan-
das, que se diferencia de celulitis
no supurada gracias a la adminis-
tracion del agente de contraste,
con un refuerzo tipico en anillo que
delimita a un nucleo central hipo-
captante. Los abscesos pueden ser
multiloculados y presentar trayec-
tos fistulosos (Ver figura 2).

Los tendones no son una via comun
de diseminacion de las infecciones,
aunque las vainas tendinosas se
afectan frecuentemente por la falta
de sensibilidad y por la isquemia.
Puede encontraste engrosamiento
de las vainas sinoviales y acumula-
cién de liquido asi como diferentes
grados de patologia en los tendones
propiamente dichos, engrosados y
/o adelgazados. Luego de admi-
nistrar agente de contraste las
membranas sinoviales inflamadas
realzan en forma evidente. (Ver
figura3).

El diagnéstico de osteomielitis en

Resonancia Magnética se basa en
detectar una reduccién de sefal en
las ponderaciones T1 con incre-
mento de sefial en el T2 o STIR
sobre la médula ésea y refuerzo
después de la administracién del
agente de contraste. Esta combina-
cién de sefales tiene alta sensibi-
lidad para el diagnéstico pero otros
procesos como fractura, médula
6sea hematopoyética, tumores,
inmovilizacién, osteoartropatias
inflamatorias y cambios postqui-
rargicos recientes también pueden
superponerse. De tal manera
aumentara la especificidad al iden-
tificar signos secundarios: aquellos
correspondientes a la infeccién de
partes blandas adyacentes, Glceras
cutdneas que se extienden hasta el
hueso afectado, celulitis, abscesos
y trayectos fistulosos (Ver figura 4).

La extensién de la infeccién 6sea
puede determinarse facilmente
con la técnica STIR (saturacion de
grasa) aunque habitualmente sobre
estima la extension: en este sentido

es mas confiable lasecuenciaT1.

La interrupcion de la cortical tiene
alto valor predictivo positivo en el
diagnéstico de osteomielitis. Son
prevalentes las localizaciones en la
caraplantardelyV metatarsianosy
en el talon, aunque también pueden
afectarse las vertientes dorsales de
los huesos, que son mas dificiles de
identificar.

Cuando la osteomielitis es de evo-
lucién crénica, suele ser un proceso
indolente con areas de necrosis y
esclerosis con bajasefialenT1yT2.
Ocasionalmente pueden visualizar-
se dreas de actividad infecciosa
como nucleos hiperintensosen T2 0
con marcado refuerzo post con-
traste. No obstante es conveniente
cotejarlo con estudios previos para
la valoracién comparativa (Ver
figura5)

Fig. 4.

Ulceracién profunda, celulitis,
tendinitis aquilea y probable bursitis
retroaquilea.

Imagenes FSE T2 con saturacion
grasa (@). SE T1 (b). SE T1 con
saturacion grasa+ Gd (c) e imagenes
axiales consecutivas SE T1 con satu-
racion grasa (d y e): defecto cutdneo
en talén con cambios inflamatorios
del mismo y del las partes blandas
adyacentes, que realzan con con-
traste y que corresponden a Glcera 'y
celulitis respectivamente (cabezas
de flecha amarillas). Existe engro-
samiento con realce de la bursa
retroaquilea (asteriscos rojos), la
cual desplaza anteriormente al
tendon aquileo (flechas azules), que
también se encuentra aumentado
de sefal; estos hallazgos indican
bursitis y tendinitis aquilea secun-
darios a extensién por contigliidad
de lainfeccion.
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Fig.5.

Osteomielitis del calcaneo con
absceso de Brodie y secuetro éseo
asociados.

Imagenes sagitales SE T1 (a) y FSE
T2 con sat. grasa (c), y axiales SE T1
(b) y FSE T2 con sat. grasa (d):
alteracion de la seial de la médula
6sea del calcaneo por osteomielitis
aguda (asteriscos), con un drea mas
respetada con IS de médula ama-
rilla, probablemente justificada por
el hueso eburneizado vs involucro
(flecha amarilla), en cuyo interior
existe un area periférica hiperlS en
T2 e hipolS en T1 que corresponde
al absceso de Brodie (flecha azul),
con una zona central hipolS en T1 y
T2, en relacion con fragmento 6seo
secuestrado (flecha roja). Obsérvese
la ulceracion del talén (flechas
verdes).
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