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Introduccion

La radiologia simple es la técnica de primera eleccidn para el diagnéstico a través de la imagen en la practica clinica
del pie diabético. Permite el estudio y evaluacién inicial del sistema osteoarticular, ofreciendo una gran calidad de
imagen. Es econémica, rapida y de facil ejecucion. Es de gran ayuda ante la sospecha clinica de una osteomielitis, en
su diagnéstico y en el de la neuroartropatia de Charcot.

Existen diferentes estudios que determinan la sensibilidad y especificidad de la radiologia simple. La sensibilidad de una
prueba diagnostica se define como la probabilidad de un resultado positivo entre sujetos con la enfermedad o patologia
que se esta estudiando, y la especificidad es la probabilidad de un resultado negativo entre sujetos sin la enfermedad.
En los estudios realizados sobre la sensibilidad y especificidad de la radiologia simple, el valor de la sensibilidad oscila
entre el 28 y el 93%, y el de la especificidad oscila entre el 33 y el 92%. En un analisis publicado en 2006 (Viadé, J.), se
determiné que la radiologia simple tiene una sensibilidad media del 61% y una especificidad media del 72%.

La radiografia simple ofrece una excelente imagen en dos dimensiones del hueso cortical y esponjoso, siendo
radiotransparentes los espacios interarticulares. Los tejidos blandos tienen una densidad variable en funcion de la
potencia de la radiacion, pero no tienen valor diagnéstico. Las instalaciones de radiodiagnéstico de ultima generaciéon
ofrecen imagenes digitales de una gran resolucion, estando en desuso las convencionales. En el paciente diabético
de larga evolucion, es facil apreciar calcificaciones arteriales (esclerosis de Moénckeberg) que describen el trayecto
de algunas de las principales arterias del arbol vascular distal, principalmente la pedia, la tibial posterior y las
intermetatarsales (figura 1).

Fig.1 Esclerosis de Mdnckeberg en las arterias del antepié, sobre
todo en la pedia, la perforante y la arteria digital lateral del primer
dedo. Ostedlisis de la mitad distal de la falange distal del primer dedo
y presencia de secuestros 6seos, secundarios a Ulcera neuroisqué-
mica cronica de larga evolucion.
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Utilizacion de la radiologia simple en la practica clinica

Clinicamente, la radiologia simple es utilizada con mayor incidencia en el diagndstico inicial de infeccion 6sea
y en la valoracién de su extension, pero por si sola no ofrece un resultado concluyente para su diagnéstico
inmediato. También es utilizada en la valoracidon prequirargica y en el seguimiento de los procedimientos
quirurgicos realizados en el pie.

Tiene utilidad practica en el diagndstico de la neuroartropatia de Charcot, donde los criterios radiologicos y
clinicos determinaran en estadiaje de la complicacion (clasificacion de Eichenholtz). Es por ello que el resultado
de la radiologia simple siempre se debe contrastar con otras exploraciones para obtener una mayor precision
diagnéstica (test de contacto 6seo, exposicion 6sea, tamano y profundidad de la ulcera, y otros valores de
laboratorio como la VSG y la PCR).

Ante un paciente diabético con una ulcera que no cura o una ulcera profunda hasta tejido celular subcutaneo,
es de vital importancia realizar la anamnesis, el cribaje neuroisquémico, la exploracioén fisica, y valorar el estado
de la ulcera. Si existe un trayecto fistuloso profundo, el test de contacto 6seo positivo, o la presencia de dolor
a pesar de existir una neuropatia severa con ausencia de sensibilidades, debemos sospechar la presencia de
una osteomielitis subyacente. En estos casos la radiologia simple es el método de diagnéstico a través de la
imagen mas rapido para confirmar la presencia de osteitis.

A pesar de ser la prueba mas utilizada y que nos proporciona una mayor informacion inicial, tiene dos
limitaciones importantes. La primera, que los cambios 6seos aparecen tardiamente, entre 2 y 4 semanas
después de producirse la infeccion en el tejido 6seo, y esta situacion nos puede retrasar el diagnéstico. En
estos casos estan indicadas otras pruebas como la RMN o la gammagrafia con leucocitos marcados. que
es mas sensible (90%) y especifica (83%) en el caso de la RMN, y muy sensible (100%) pero poco especifica
(37’5%) en el caso de la gammagrafia 6sea. Son pruebas diagnésticas mas caras, se necesita mas tiempo para
realizarlas y son menos accesibles.

Una radiografia sin cambios significativos en las estructuras éseas no excluye la posibilidad de que exista una
osteomielitis. Si la evolucion de la tulcera no es favorable, se debera repetir la radiografia a las 3 semanas para
confirmar el diagnéstico. En cambio, una lesion osteomielitica se puede identificar si se observan inicialmente
cambios Oseos tales como una erosion cortical, la combinacion de radiolucencia, cambios destructivos en
el hueso y reaccion periéstica (figura 2), o bien la combinacion de edema de los tejidos blandos adyacentes,
ostedlisis y destruccion cortical; todos estos signos son marcadores potenciales de osteomielitis en pacientes
con pie diabético, y si existen podemos asegurar el diagndstico de osteomielitis casi al 100% , una vez valoradas
el resto de pruebas diagnésticas complementarias.

Fig.2 Erosion cortical que sugiere osteomielitis de
la segunda articulacion metatarsofalangica, se-
cundaria a luxacion metatarsofalangica en pacien-
te con index minus y Ulcera neuropatica de 2 afos
de evolucion con test de contacto 6seo positivo. No
se le habia realizado ninguna radiografia previa.
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El segundo inconveniente que presenta la radiologia simple es que los cambios 6seos (resorcidon Osea,
reaccion periostica, y destruccion 6sea) pueden ser indistinguibles de los ocasionados por la neuroartropatia
de Charcot (figura 3), y ello puede desvirtuar el diagndstico inicial. En este caso debemos guiarnos por la
presencia o ausencia de ulcera, hipertermia, inflamaciéon y deformaciéon del pie, y seran necesarias otras
pruebas diagnésticas mas avanzadas como la RMN o la gammagrafia.

Fig.3  Neuroartropatia de Charcot en fase
Il o de reconstruccion, correspondiente a la
afectacion mediotarsiana. Se puede apreciar
la flexion plantar del astragalo, la convexidad
plantar con la protrusion del cuboides que co-
incide de forma subyacente con la Ulcera en el
borde externo del pie.

Conclusiones

La radiologia simple sigue siendo, en la practica clinica del pie diabético, la prueba diagnéstica a través de
la imagen mas utilizada, la mas econémica y la mas facil de realizar. No obstante, es necesaria una curva de
aprendizaje y experiencia clinica para adquirir unos criterios clinicos y aplicarla correctamente, y, sobre todo,
para saberla interpretar.

A veces, existen cambios 6seos insignificantes que pueden ser patognomoénicos de una osteitis subyacente a
una ulcera. No es extraino atender a un paciente con una tlcera cronica, de meses o incluso afnos de evolucion,
al que ya se realiz6 una radiografia para descartar la afectaciéon 6sea y en la que se observa alguna pequena
erosion cortical que pas6 desapercibida. Es por ello muy necesario, que a pesar de ser una prueba accesible,
su correcta interpretacion evite retrasos en el proceso de curaciéon, y sobre todo reducir la aparicién de
agravantes que dificultan la curacion de una ulcera, como pueden ser la destruccion total de una articulacion
o la formacion de abscesos.

Por ultimo, los profesionales que tratamos esta complicacion de la diabetes debemos tener en cuenta que
una ulcera, antes de complicarse y tener un tamano considerable o antes de tener el hueso expuesto, era una
ulcera de dimensiones pequenas. El empeoramiento y complicacion de la misma sucede por un déficit en la
educacién diabetoldgica o por un mal diagnéstico y/o tratamiento.

En conclusion, los profesionales que tratamos el pie diabético debemos aprender a solicitar estudios
radioldgicos cuando sea necesario, y, sobre todo, a interpretarlos correctamente.
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