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INTRODUCCION

- Diferentes escenarios de las complicaciones del
pie diabético y las indicaciones de la RM

- ldentificar las principales pruebas diagndsticas y
su flabilidad

- Conocer los diferentes hallazgos gue nos

permitiran realizar el diagnadstico diferencial entre
osteomielitis y/o neuroartropatia de Charcot (NC)
- Evaluar lo gue necesita el médico que pide la

prueba y aporta la informacion relevante que
ayudara a un buen manejo del paciente
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CONTEXTUALIZACION

108 millones de personas con diabetes muertos (DM)
en 1980, 522 millones en 2019.

Prevalencia que ha pasado de un 4,5% en 1980 a 8,5%
en 2019.

/2 causa de muerte en 2030 segun la OMS.

Rapido aumento de la prevalencia de DM a nivel
mundial.

Causa Importante de ceguera, insuficiencia renal,
Infarto de miocardio, ACV y amputacion de miembros
Inferiores.

15% de los pacientes con DM sufren complicaciones
del pie diabético y un 20% de ellos son hospitalizados
por infeccion a este nivel.

Diagnostico precoz de las complicaciones infecciosas
del pie diabético y el tratamiento antibiotico permite
evitar la amputacion.
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QUE QUIERE SABER EL CIRUJANO?

1. Existencia, extension de osteomielitis y su
discriminacion con NC

2. ¢, Qué tipo de afectacion existe en las partes
blandas (celulitis, flemon, tejido desvitalizado o
absceso), su extension y diferenciacion de afectacion

Inflamatoria.

3. Informacion de las técnicas de RM
multiparamétricas avanzadas por delimitacion precisa

de los limites de la infeccion.

4. Aportar informacion de las rutas de diseminacion y
mapa vascular.
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Principales Iindicaciones de la RM:

-Cuando los hallazgos en Rx son negativos por
osteomielitis en pacientes con DM y evidencia clinica
de Infeccion.

-Cuando los resultados de la Rx son positivos para
OM para caracterizar la infeccion de partes blandas
y 0sea.

-Gula por aspiracion y biopsia en casos
sospechosos de Infeccion y disociacion clinico
radioldgica.

- Administracion de contraste e.v. muy util para
evaluar complicaciones.

Ayuda a diferenciar edema de celulitis. Detecta
fistulas y abscesos.

Caracterizacion de areas necroticas y OM.
Mejor visualizacion de regiones con cambios post-1Q

- Utilizar secuencias rapidas si artefacto metalico y
STIR.
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Mujer de 69 anos con ulcera en el pie por zapatos nuevos.
Presenta ulcera en cara medial de 1.2 articulacion MTT-F, sin
elevacion de proteinas en fase reactiva ni fiebre. Se realizd
antibiotico.

Radiografia en decubito prono en "A", Imagenes de resonancia
magnetica que muestran STIR sagital del antepié y mediopié en "B",
Imagenes axiales con DP-FS de contraste en "C", TSE T1 en "D"vy
DP-FS coronal en "E" .

La radiografia simple oblicua muestra radiolucidez en la parte media
del pie, sugestiva de una etapa temprana de neuroartropatia, estos
hallazgos se confirmaron 9 dias después mediante resonancia
magnetica que

corresponden a cambios quisticos en el escafoides (circulo azul).
Se realizd RM por signos negativos en la RX, presencia de ulcera
(flecha roja) y posibilidad de osteomielitis.

L os resultados de la RM muestran alteracion del tejido subcutaneo

alrededor de la ulcera, con realce de contraste (estrella amarilla), sin
hipointensidad T1 en el hueso adyacente (flecha amarilla).
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Radiografias dorsoplantar y oblicuas en ay b. Sagital
T1WI en c, PD-FS en d y T1WI con supresion grasa (T1-
FS) y administracion de contraste en e.

Agrandamiento del tejido blando alrededor del dedo del
pie (corchetes amarilios) y defecto de la piel (flecha
amarilla), radiotransparencia sutil en la cabeza de la
falange distal en b (asterisco amarillo).

La ulceracion en la punta del dedo del pie se asocia con
destruccion 0sea de la falange distal debido a
osteomielitis (asterisco amarillo) y tejido gangrenoso
(asterisco rojo).

ODbserve la celulitis asoclada (flecha roja) y la artritis
séptica (flecha azul).



3 6 Congreso 3 'j " | ¢ s .' o R *“‘ M é I.a g =) SEeRam

Nacional R 770 | R e uRSSs 4 95,8 MAYD 2022
| s & - ot - palaci sy Congreses
S g

O

alaciode Ferlas vy Cong

)
' 4 AE

e 24 MAYO

~CURSO PRECONGRESO

SerRam \ [ ‘
y Do

OSTEOMIELITIS, SEMIOLOGIA:

-Clara hipointensidad T1 con captacion de
contraste.

-T1 deberia marcar la extension de la OM.
-Reaccion periostica: Hipointensidad lineal T1 e
niperintensidad T2, alrededor de la cortical con
realce de contraste.

-Ghost sign como signo especifico.

-Multiplos signos secundarios necesarios.
-Osteiltis reactiva: edema reactivo que no debe
confundirse con OM (osteltis reactiva tiene senal

practicamente normal T1).
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Radiografias dorsoplantar (a) y oblicua (b), DCE-MRI (c), sagital TIWI (d),
radiografia dorsoplantar después de la cirugia (e), coronal T1-FS poscontraste
(f), parametros calculados de MRI-DCE (Q) .

Paciente de 57 anos con cuatro dias de hinchazon, inflamacion y calor en el
dedo gordo del pie junto a una ulcera.

Ostedlisis, defectos corticales y destruccion de la cabeza de la falange distal
(estrella amarilla) con reaccidon peridstica permeativa en el resto de la falange
(asterisco rojo), por osteomielitis.

Tambien se observa desmineralizacion y deformidad en la falange proximal
(asterisco amarillo). Ulceracion y gangrena con hipointensidad en T1 y sin
realce (punta de flecha roja).

Realce avido en el tejido adyacente por hiperemia junto al tejido necrotico y
celulitis (flecha roja). T1 hipointensidad en falange distal y sin realce (estrella
roja) corresponde a osteomielitis y gangrena humeda.

La extension a la falange proximal también se ve en la resonancia magneéetica
(parentesis amarillo). Se practico amputacion del primer dedo hasta la base del
metatarsiano (corchete azul).
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ULCERAS CUTANEAS

- La localizacion es la misma que las juderias cutaneas.
- En pacientes con deformidad pueden existir en el
calcaneo o bien perimaleolares.

- Las ulceras son la via de entrada por las infecciones
de los tejidos blandos y huesos.

RM: areas focales de discontinuidad con elevacion de
margenes, alta senal en T2 con realce del tejido de
granulacion presente en la periferia.

Radiografia oblicua en pronacion (a), T1-FS coronal con administracion de contraste en
byd, STIR coronal en ¢, T1WI coronal en e.

Paciente de 57 anos, con amputacion del primer dedo (circulo azul), ahora presenta
ulcera en el talon.

Radiolucencia con forma filiforme sugestiva de ulcera de talon en la radiografia (flecha
roja). La ulcera (flecha roja) y el tracto sinusal pequeno (estrella amarilla) se
confirmaron en la resonancia magnética. La tuberosidad del calcaneo muestra
hiperintensidad en STIR con sutil realce de contraste (punta de flecha roja), gue se

corresponde con una senal T1 casi normal (rectangulo amarillo).
Estos hallazgos son mas consistentes con la osteitis que con la osteomielitis.
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Celulitis
Inflamacidn aguda no necrotitzante de la piel.

Clinicamente: dolor, eritema, edema i calor.

También en pacientes diabéticos sin sin infeccidn por
isguemia, insuficiencia venosa o en pacientes amb CN.
MRI:

- Reticulacion subcutanea, con senal intermedia T1 i alta T2.
- Realce variable pero en pacientes sin infeccion no tindria
que captar contraste de forma significativa (edema por

insuficencia venosa o neuroartropatia).

T1- TSE, ena,byd, T1-FS con contarste en c.
Ulcera cutanea (asterisco rojo), asociado a zona de celulitis (circulo azul), asi
como osteomielitis (asterisco amarillo
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Absceso

Se localizan cercanos a los tratos sinusales y ulceras
(estrella amarilla)

Poco frecuentes.

MRI: colecciones con captacion de contraste

periférico, hiperintenses en T2 y restriccion de la
difusion (elipse azul).
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Artritis septica
Dx diferencial dificil con derrame por sobrecarga

Localizacion: Articulaciones interfalangicas en ulceras
dorsales. 1a | 5a metatarsofalangicas. Mediopie CN.
Subastragalinas en casos de ulceracidn perimaleolar.

RM de antepie con T1WI sagital (a, by c) y DP-FS (d, ey f) T1-FS coronal y
axial con administracion de contraste (g y h).

Se aprecian margenes mal definidos que reaparecen tras la inyeccion de
contraste en la cabeza del metatarsiano y falange proximal por el signo
fantasma (asterisco amarillo) sugestivo de osteomielitis.

La artritis septica de la primera articulacion metatarsofalangica se manifiesta
como una hiperintensidad del DP-FS que realza tras la administracion de
contraste (asterisco azul).

La RM también muestra una ulcera cutanea junto al hueso metatarsiano con
trayecto sinusal (asterisco rojo). Obseérvese que tambien estan presentes los
abscesos intraoseos (flecha amarilla),
la acumulacion de liguido seéptico en la base de la primera articulacion
metatarsofalangica (flecha roja) y la tenosinovitis del tenddn flexor (flecha
azul).
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TEJIDO DESVITALIZADO/NECROSADO

Tejido desvitalitzado aparece apareix como ausencia de vascularitzacion sin
captacion de contraste, rodeado por tejido de granulacion que capta
contraste.

Si hay gas se tratara de sobreinfeccidon anaerobea. Véase en la imagen, a,
b,cy d. (T1 con supresion de la grasa y administracion de contraste, flechas
v astericos rojos y amarillos, respectivamente).
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Paciente de 45 anos con amputacion del primer dedo presenta inflamacion junto a
la cicatriz quirdrgica sin defecto cutaneo.

Hay realce en la cicatriz de la cirugia qgue se extiende hasta la cabeza del
metatarsiano (corchete amarillo).

Presenta hipointensidad en T1 mal definida que reaparece con realce de contraste
en el segundo metatarsiano (signo fantasma), esto podria ser consecuencia de
osteomielitis o fractura (flecha roja).

La fractura es mas adecuada en |la Rx (asterisco rojo) pero la RMN esta rodeada
por un area de artritis (estrella amarilla) con las areas mas altas de inflamacion en
el mapa vascular (punta de flecha roja).

Observe la tenosinovitis del abductor hallucis (flecha amarilla). Se realizd biopsia
por dudas en el diagnostico clinico y radiologico.

Los resultados microbiologicos fueron negativos a osteomielitis.

Posteriormente planteamos la hipotesis de que la artritis séptica clinica teorica cor
destruccion O0sea periferica (estrella amarilla) era una reaccion peridstica (estrella
roja) debida a una fractura con cambios regionales inflamatorios.
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