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RESUMEN

Como ocurre en el sistema musculoesguelético
en general, para el correcto diagnéstico y valora-
cion delasdiversas afecciones del pie, €l estudio
radiol 6gico convencional requiere, en ciertas oca-
siones, ser complementado con otras técnicas de
formacion deimagen de aparicion relativamente
reciente, como la tomogr afia computerizada (TC),
o laresonancia magnética (RM).

A continuacién se describen de modo conciso, y
referidos ala patologia del pie, los fundamentos,
metddica de estudio y semiologia radioldgica de
cada una de estas modalidades de diagnostico por
imagen, con €l objeto de hacer masfacil su inter-
pretacion en la préctica diaria. Asi mismo sevaloran
susventajas e inconvenientesy se proponen una
serie deindicaciones basicas que ayuden a decidir
cual de estas pruebas puede resultar mas adecuada
en relacion con el tipo delesion a estudiar.
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SUMMARY

Sometimesin thefoot, asin other creas of the
musculoeskeletal system, it is necessary to com-
pliment the conventional radiological study with
other imaging techniques, such as magnetic r eso-
nante (MR) or computed tomography (CT).

Thetechnical characteristics and the radiologi-
cal semiology, applied to the foot, of these two
imaging modalities are mentioned in thisarticle.
The advantages and disadvantages, as well as,
their basic indications ar e discussed.
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TOMOGRAFIA COMPUTERIZADA

Fundamentos técnicos

El aparato de TC consiste en un tubo de rayos X
(Rx), que giradentro de una carcasa, y unafilade
sensores, que giran igualmente opuestos al tubo de
RX, y que reciben la radiacion unavez que ésta ha
atravesado la parte del organismo que se pretende
estudiar. Lainformacion recogida por |os sensores
pasa a un ordenador, que la traduce en imagenes
topogréficas.

El haz de Rx estd muy colimado, siendo éste del
grosor que se desee, y la mesa sobre la que descan-
sa el paciente se desplaza una distancia igualmente
programada, |0 que se corresponde con la obten-
cion de cortes de un determinado grosor separados
por una determinada distancia. En los modernos
escéner helicoidales laradiacion se emite mientras
la mesa se desplaza, pudiendo informéticamente
reconstruir los cortes del grosor que se desee.

Si bien la carcasa puede inclinarse cierto nime-
ro de grados, |a obtencion de planos diferentes al
axial esta condicionada a la capacidad de movi-
miento de las extremidades. Hoy en diaexiste la
posibilidad de obtener reconstrucciones multipla-
nares mediante un programa informético a partir
delos cortes axiales una vez realizado €l estudio,
aunque la calidad de laimagen es menor, salvo que
se realicen cortes muy finos. También pueden obte-
nerse reconstrucciones tridimensionales, si bien son
por el momento de menor valor diagndstico.

En la pantalla se visualiza el corte realizado en
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Tabla 1. «Escalade densidades en unidades Hounsfield». Tomado de OLIVA, L.; PISTOLESI, G. F.; SOL SO-
NA, M.; ARDUAN, F.; MIDON, J. R. (1981). Manual de tomodensitometria. Editorial cientifico-

médica, paginas 29-36.

diversas tonalidades de gris, segun la densidad de
las distintas estructuras. La unidad de densidad
relativa es la «unidad Hounsfield» (UH). En latabla
1 aparece representada la relacion entre el tipo de
tegjido y ladensidad en UH que le corresponde (11).

Dado que no podemos distinguir 2000 tonalida-
des de grises, se hace preciso agruparlas en lo que
se llama «ventana». Asi, un mismo corte puede ser
visto con una «ventana de partes blandas» o con
una «ventana de hueso». La ventana de hueso es de
200 a 300 UH de nivel y de 1500 a 2000 UH de
amplitud. Laventana de partes blandas, de 0 a 50
UH de nivel y de 300 a 400 UH de amplitud (15).
Resulta de gran interés la posibilidad de medir den-
sidades en cada estructura. También es posible
medir distancias.

Metddica de estudio y anatomia
tomodensitométrica

Una de las ventgjas de esta técnica es la de poder
observar los dos pies a mismo tiempo. La «regla del
dos» (10), considera como técnica estandar el estu-
dio de los dos pies, en dos planos diferentes, con
espesor de corte de 2 mm. y presentacion de las imé&
genes con dos ventanas, de hueso y de partes blan-
das. Los modernos TC permiten cortes mas finos
con una buena resolucion, si bien es necesaria una
adecuada orientacion de la zona a estudiar. El uso
de dos planos de corte puede ser obviado realizan-
do ulteriormente una reconstruccion multiplanar.

El paciente se coloca en decubito supino con los
dos piesjuntos. En el estudio coronal, en el quelas
plantas de | os pies estan apoyadas en la mesa de
forma que el plano de corte es perpendicular ala
planta del pie, veremos planos frontales del tobillo,
identificando la cUpula astragalina (esenciales para
€l diagndstico de osteocondritis), €l calcaneo y la arti-
culacion subastragaling, y ulteriormente cortes
transversales del mediopié, metatarsianosy dedos.
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En el estudio axial, las piernas estan estiradas y los
pies en angulo recto. Obtendremos imagenes trans-
versales del tobillo, veremos la articulacion medio-
tarsiana e imagenes longitudinales del mediopiéy
antepié, asi como del calcaneo (Fig. 1). Estaesuna
buena proyeccion para el estudio tomodensitométri-
co de los tendones del tobillo, ligamentos de la arti-
culacion tibioperoneoastragalinay de Chopart (10).

Otro procedimiento que utiliza cortes TC es el
artroscéner, usado en la articulacion tibiotarsiana, en
el que se inyecta previamente un contraste yodado,
y aveces aire, dentro de la articulacion. Los cortes
mostraran imégenes muy significativas del cartilago
y lacépsula articulares. De mayor dificultad técnica
eslaartrografia de la articulacion de Chopart.

Una técnica muy reciente es la «angio-TC», nor-
malmente con escaner helicoidal, en laquetrasla
inyeccion de contraste intravenoso, se obtienen
iméagenes tridimensionales del &rbol vascular.

Indicacionesdela TC

Larelativa sencillez técnicay €l aceptable coste
de esta prueba, hacen que hoy en dia se considere
una exploracion basica e imprescindible en el estu-
dio de diversas afecciones del piey tobillo, espe-
cialmente en la evaluacion de patologia 6sea.

1. Patologia Traumatica

1.1. Fracturas

El estudio TC es el examen de eleccién en las
fracturas y microfacturas del piey tobillo trasla
realizacion de radiografia simple (10, 15). En gene-
ral seindicara cuando no se visualice la extension
completa de lafracturaen laradiografiasimple, en
fracturas muy pequefias o en fracturas complejas
con posible afectacién articular o arrancamiento de
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Fig. 1. Anatomiatomodensitométrica. a: Plano coronal, ventana de estructuras 6seas, en el que se aprecia con nitidez lainterlinea arti-
cular tibioperoneoastragalina, la clpula del astrégalo y también lainterlinea articular astragalocalcdnea. b: Plano axial trans-
verso en €l que se define con nitidez el espacio articular calcaneoastragalino. En la parte més anterior seinsindiala articulacién

astragal oescaf oidea.

Fig. 2. Fragmento intraarticular. Estudio tomodensitométrico,
proyeccion axial transversa, anivel de laarticulacion
tibioperoneoastragalina, en un paciente con anteceden-
te traumatico, apreciandose en laimagen del lado dere-
cho un pequefio fragmento 6seo adyacente al maléolo
interno. Cabe destacar también la tumefaccion de partes
blandas, comparativamente con respecto alas del lado
opuesto, en relacion con el edema pos traumatico.

tendones. Se considera necesario realizar un TC
ante una fractura susceptible de tratamiento qui-
rurgico en el pie o ante la sospecha de cuerpos
libres intraarticulares (10) (Fig. 2).

1.1.1. Fracturas de los huesos del tarso

Uno de los huesos mas complejos en su evolucion
postraumaticaes el astragalo, por su grave riesgo de
necrosis. Laincongruencia articular por desplaza-
miento de fragmentos afectaria tanto ala articulacion
tibiotarsiana como a la subastragalinay 1os procesos
artrésicos derivados provocan gran dolor e incapaci-
dad funcional. La TC ayuda en la obtencion de un
diagnostico exacto y en la planificacion de tratamien-
to quirdrgico con el objetivo de minimizar €l riesgo
de necrosisy restablecer en lamedidade lo posible la
congruencia de las carillas articulares (Fig. 3).

De dificil diagndstico eslafracturade la apéfisis
externadel astragalo, que puede ser confundida con

Fig. 3. Fracturacomplejade astragalo y porcion distal detibiay peroné. a: Estudio tomodensitométrico, plano coronal. Se objetiva una
Ilamativa distorsion morfolégica de la porcion distal de latibiay de la clpula astragalina en laimagen del lado derecho, eva-
luando disrupcién de lainterlinea articular y afectacion también del espacio articular subastragalino. b: Proyeccion axia trans-
versa. Seidentifica con nitidez lallamativa alteracion morfoldgica de la clpula del astrédgalo comparativamente con respecto al
lado opuesto. Las iméagenes corresponden a la evolucion de una fractura compleja de la zonay muestran con nitidez el com-

promiso de las estructuras 6seas y de lasinterlineas articulares.
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esguinces externos de tobillo, arrancamientos del
mal éolo externo e incluso con tendinitis o luxaciones
de los tendones peroneos. Los cortes coronalesde TC
diferencian claramente estas entidades y permiten asi
mismo visualizar posibles cuerpos intraarticul ares.

Lasfracturasdel calcaneo son graves dado que
en lamayoria de los casos son articulares y porque
el desplazamiento de los fragmentos provoca €l
hundimiento de los arcos plantares longitudinal es.
Mediante la TC evaluaremos €l grado de congruen-
ciaarticular, el posible hundimiento de la articula-
cion subastragalinay la presencia de cuerpos libres
intraarticulares. También tiene indicacion el estudio
tomodensitométrico en la evaluacion postquirdrgi-
ca, pese a artefacto que puede provocar el material
de osteosintesis.

En las fracturas por estrés de la apdfisis posterior
del calcaneo, en estadios precoces aparecen lesiones
osteoclasticas, sin claras lineas fracturarias, para
cuya visualizacion puede ser necesario realizar cor-
tes muy finos, incluso de 1 mm de espesor. En esta
entidad también resulta Util el estudio isotépico.

En el escafoidestarsiano las fracturas por sobre-
carga suelen pasar desapercibidas, por ser paralelas
alaslineas de fuerzay porque €l deportista puede
comenzar la actividad fisica después de unos dias
de producirse lalesion sin excesiva dificultad. Ante
la sospechaclinicala TC permite visualizar la posi-
ble fractura, con o sin desplazamiento, orientando
el tratamiento ortopédico o quirdrgico.

También dificil de visualizar en radiografia sim-
ple eslafracturadel tubérculointerno por arranca-
miento del tenddn del tibial posterior, a distinguir
de un escafoides supernumerario doloroso tras
contusién o una pseudartrosis tras arrancamientos
antiguos.

1.1.2. Fracturas de la articulacion de Lisfranc

La TC cobra especial importancia en las peque-
fias fracturas por avulsion en la cara plantar de la
base de los metatarsianos, gue pasan a menudo
inadvertidas. Se debe de sospechar unalesion de
Lisfranc cuando se aprecia en laradiologia simple
un aumento del espacio entre el primer y el segun-
do metatarsiano o cuando hay fracturas por avul-
si6n en lacaralateral del cuboides (7, 5). También se
ha descrito €l uso delaTC paravalorar lareduccién
quirdrgica.

1.1.3. Fracturas de los metatarsianos o de |os dedos

Seindica TC cuando existe sospechaclinicay
radiografia simple negativa. Especial importancia
tienen las «fracturas de la marcha», en que lalinea
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de fisura es dificilmente visible mediante radiologia
convencional en fase precoz.

1.2. Patologia articular traumética capsul oligamentosa

En este grupo puede estar indicada larealiza-
cion de artroscaner o RM.

1.2.1. Articulacion tibiotarsiana

Sdlo en casos de cuadro clinico atipico estaindi-
cado realizar una TC. Fuera de |a fase aguda podre-
mos ver un fasciculo grueso, de bordes mal defini-
dos o laavulsion de lainsercion de un tenddn o
ligamento. Sin embargo, salvo cuando se visualiza
la avulsion, estas imagenes no reflejan el grado de
ruptura de un ligamento. Un artroscaner en fase
precoz puede ayudar al diagndstico de rotura cap-
suloligamentosa, aunque a este respecto la RM
puede ser la exploracion idénea.

1.2.2. Articulacion subastragalina

Con técnica de artroscaner, €l ligamento astraga-
localcaneo interdseo puede aparecer engrosado en
relacion con el contralateral, con una solucion de
continuidad central y retraccion de los extremos, 0
bien no visualizarse, lo cual no asegura su ruptura
pero si aumenta la probabilidad de lesion grave del
mismo. A veces puede verse una calcificacion en el
extremo retraido, correspondiente a una avulsion.
En las fracturas de astragalo que afectan al seno del
tarso puede ser imposible ver el ligamento interd-
seo por el hematoma.

1.2.3. Articulacion de Chopart

En el estudio con TC se describen 5 signos orien-
tadores de esguince mediotarsiano (15):

— Derrame.

— Aumento de volumen del ligamento astraga-
|oescaf oideo dorsal.

— Arrancamiento de las inserciones proximal
y/o distal de estos ligamentos.

— Aumento de los fasciculos escafoideo y cu-
boideo del ligamentoen Y.

— Fractura de la apdfisis mayor del calcaneo,
donde asienta el ligamentoen Y.
1.2.4. Articulacion de Lisfranc

A menudo se asocian fracturas de las bases de
|los metatarsianos o las cuiias, dificiles de visuadlizar
con radiografia simple.
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1.3. Alteraciones trauméticas de tendones, fasciasy
musculos

En general se hade considerar larealizacion de
estudio RM cuando existen dudas diagnésticas y se
sospecha af ectacion de partes blandas.

1.3.1. Tendones

LaTC permite visualizar y diagnosticar estas
lesiones, pero no es capaz de distinguir el edema, el
derrame o los tejidos tendinosos patol dgicos, ya
que tienen densidad semejante, por 1o que no es
posible asegurar laintegridad de un tendén. En las
tendinitis, tenosinovitis y las entesopatias se puede ver
un aumento de volumen del tenddn, o la distension
delavainapor €l derrame.

1.3.2. Fastias

En las lesiones trauméticas de la fascia plantar
puede verse discontinuidad en las roturas o bien
engrosamiento, hiperdenso y mal definido, e inclu-
so infiltracion de la grasa plantar en el caso de fas-
citis plantar postraumética.

1.3.3. MUsculos

L os musculos intrinsecos pueden ser estudiados
con TC para visualizar roturas musculares o desga-
rros, en que la masa muscular aparece aumentada
de tamafio y con bordes irregulares, y en fases tar-
dias con degeneracion grasa (15).

2. Lesionesisquémicas

En general laRM se muestra como una técnica
mas sensible y precoz que la TC en la deteccion de
las lesiones isquémicas.

2.1. Osteocondritis aséptica del astragalo

Podemos encontrar desde una simple depresion
aun fragmento Unico o multiple, que puede llegar
aestar desprendido e incluso desplazado. En €l pri-
mer caso se puede ver la superficie articular del
astragalo irregular, con esclerosis subyacente y geo-
das. La presencia de fragmentos disecados formala
imagen tipica de «huevos en €l nido». En casos muy
avanzados puede verse importante deformidad,
con grandes geodas e incluso gas intradseo (Fig. 4).

2.2. Necrosisisquémica pos traumética del escafoides
tarsiano

El hueso aparece desestructurado, con zonas de
esclerosis y geodas, pudiéndose asociar incon-
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Fig. 4. Osteocondritis disecante del astrégalo. Proyeccion axial
transversa que muestra a nivel de laporcion medial o
internade la cipula del astragalo del lado derecho una
imagen de disrupcion de la superficie articular, en torno
alcm. de didametro, bien delimitada del tejido 6seo cir-
cundante por un halo de menor densidad radiol 6gica
que larodea.

gruencia articular, que en fracturas importantes
conllevalaartrosis de las articulaciones astragal o-
cuneanas o astragal oescaf oidea.

2.3. Escafoiditis tarsiana del nifio o enfermedad de
Koehler |

Laradiografialateral es suficiente para el diag-
néstico y seguimiento. El hueso aparece heterogé-
neo, con areas irregulares de condensacion dseay
aplanamiento tipico en forma de lente biconcava (2).

2.4. Escafoiditis tarsiana del adulto

El hueso aparece desestructurado, con zonas
densasirregularesy con un gran componente artré-
sico tanto en la articulacién con € astragalo como
con las cuiias.

2.5. Epifisitis de las cabezas metatarsales, enfermedad de
Koehler 11 o de Freiberg

Normalmente se afecta la cabeza del segundo
metatarsiano. L os signos radiol égicos son hormal -
mente tardios, con aplanamiento e irregularidad de
la cabeza metatarsal, aumento de la densidad 6sea
y lesiones articulares por incongruencia de las cari-
llas. Labase de lafalange también se ve afectada
por procesos artrésicos.

3. Infecciones

LaTC seusaparavalorar el posible compromi-
so de lafisis, que en caso de afectacion se muestra
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irregular y ensanchada, o paralocalizar secuestros,
lo que confirma el diagndstico la mayoria de oca-
siones, ya que s0l0o tres procesos cursan con secues-
tros. La osteomielitis, el granuloma eosindfiloy el
fibrosarcoma. El diagnéstico diferencial entre estas
tres entidades puede apoyarse en lagammagrafia
oOsea (Fig. 5).

Fig. 5. Osteomielitis de calcaneo. Estudio tomodensitométrico,
proyeccion axial con ventana de estructuras 6seas, en
donde se aprecia un llamativo aumento de la densidad
radiol 6gica de la mitad posterior del calcaneo del lado
izquierdo, sin llamativa alteracién morfoldgicani de las
partes blandas adyacentes. Laimagen bilateral permite
establecer comparacion con el lado opuesto.

4.- Tumores
4.1. Tumores 6seos

4.1.1. Tumores dseos benignos

El osteomaosteoide, s bien raro en el pie, suele
aparecer en el astragalo. También se han descrito en
€l cuboides o en los metatarsianos (15). En €l pie,

por tratarse de hueso eminentemente esponjoso se
produce poca o nulareaccion perilesional (3). El

uso del escaner en este tipo de lesiones permite con-

firmar el diagndstico, precisar lalocalizacion del

nidusy favorecer su cirugia. En ciertas localizacio-

nes se esta utilizando el escaner parala extirpacion
del osteoma, sirviendo como guia en el abordajey
como control tras la eliminacion del nidus. En la
i magen tomodensitométrica se puede ver laclasica
imagen "en diana’, con una zona radiolUcida, calci-

ficada o no, y una esclerosis circundante (Fig. 6).

Otros tumores que podemos encontrar son los
islotes condensantes de cal caneo, |os condrobl asto-
mas, encondromas, y osteocondromas, el quiste
simple, el quiste aneurismatico y los tumores gl6-
micos de las falanges.

4.1.2. Tumores éseos malignos

Son raros en € pie (6), tanto los tumores primi-
tivos como las metastasis, las cuales suelen afectar
alos huesos del tarso y en menor medida alas
falanges (1). Los tumores malignos que podemos
encontrar son osteosarcomay sarcoma de Ewing
(que normalmente se localizan en el extremo infe-
rior de latibia o en el tarso), condrosarcomao lin-
foma. Las metéstasis suelen tener origen pulmonar
y uterino'y por lo general tienen aspecto litico (15).
Lamayor parte se visualizan con nitidez en el estu-
dio radiol6gico convencional.

4.2. Tumores de partes blandas
En general los tumores de partes blandas son

susceptibles de estudio RM, bien como primera
eleccién o complementando al estudio TC.

Fig 6. Osteoma osteoide. a: Estudio tomodensitométrico, proyeccion axial transversa, ventana de estructuras 6seas. Se evidenciaa
nivel de la porcion medial de la clpula astragalina del lado izquierdo, en una zona adyacente al maléolo interno, un area redon-
deada de menor densidad con una pequefiaimagen de densidad calcio en su porcion central. b: Plano coronal en donde se defi-
ne con nitidez la alteracién morfol 6gica de la vertiente interna de la clpula astragalina del lado afecto y la pequefiaimagen cél-

cicaen su porcion central.
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Para el estudio de los neuromas se indicalareali-
zacion de RM. En TC estos tumores aparecen como
masas redondeadas en €l recorrido de un nervio.
Tienen una densidad de unas 40 UH y captan €l
contraste endovenoso. Los neurinomas del nervio
tibial posterior son facilmente visibles, por su tama-
fio, pero otros mas pequefios como €l de Morton
son de més dificil visualizacion.

Los angiomas aparecen como una masa mal deli-
mitada de densidad similar a musculo. La arterio-
grafiaconfirmael diagnésticoy laTC sirve parael
control postembolizacién.

Los fibromas captan intensamente contraste, 10
que supone gran vascularizacion, adquiriendo una
tonalidad similar ala de la aponeurosis. El uso del
escaner en este tipo de lesion selimitaaladiferen-
ciacion de un fibrosarcoma.

Otros tumores del pie menos frecuentes son el
quiste sinovial, en el dorso del pie normalmente, el
neurofibroma, el lipoma intradseo, que suele afec-
tar a calcaneo (8) pudiendo ocasionar grave defor-
midad del pie, el tumor de células gigantes, €l
fibrosarcoma, sinoviosarcoma, leiomiomay leio-
miosarcoma.

5. Patologia articular

Artritis. Los signos obtenidos con escaner son
andlogos a |l os obtenidos con radiologia convencio-
nal.

Artrosis. Generalmente el escaner no suele
aportar nuevos datos a la radiografia convencional
y tiene como principal indicacién la evaluacion pre-
viaacirugia (Fig. 7).

Sinostosiso barratarsal. El escaner eslaprueba
de eleccion en la sinostosis astragalocalcanea. Si se
trata de una sinostosis completa veremos continui-
dad de la cortical y esponjosa. En las sinostosis
fibrosas o incompl etas aparece una banda radiol G-
cidairregular, de bordes esclerosos similar alade
las pseudartrosis. Es importante valorar €l tipo de
sinostosis porgue de ello depende la eleccién del
tratamiento quirdrgico. En los nifios, algunos auto-
res prefieren la RM, ya que los huesos cartilagino-
s0s se visualizan con mas facilidad (10).

6. Miscelanea

Bursitis. EnlaTC so6lo se aprecia cuando la
bursa esta distendida, y aparece como unaforma-
cion redondeada, delimitada por grasay con conte-
nido liquido en su interior. Cuando son antiguas,
pueden tener calcificaciones en su interior.

Calcificaciones. Espolonesy exdstosis son bien
diagnosticados con radiologia convencional. Unica-
mente en localizaciones dificiles se recurreala TC.

Algodistrofia. Aparece unadisminucion dela
trama Gsea, con corticales finas aungque conserva-
dasy edema de partes blandas.

7. Mediciones

Estaindicado el escaner para medir distanciasy
angulos de extremidades inferiores (un topograma
supone unaradiacion entre 50 y 100 veces menor
que una Rx convencional y su coste esinferior)

(Fig. 9).

Fig. 7. Artrosis de la articulacion subastragalina. a: Proyeccion coronal en donde se evidencia unallamativairregularidad de lainter-
linea articular con cierto grado de esclerosis subcondral, objetivando una llamativaimagen de osteofitosis en la vertiente inter-
nadelacarainferior del astrdgalo en el lado izquierdo. b: Proyeccion axial transversa en donde se confirmala disrupcion de
lainterlinea articular y los [lamativos cambios de | as estructuras 6seas con esclerosis y geodas subcondrales. Se identificatam-
bién con nitidez laimagen de osteofitosis del astragalo. En el lado opuesto la estructura 6sea esta bien conservaday lainterli-
nea articular se define con nitidez, sin irregularidades manifiestas.
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Fig. 8. Mediciones mediante TC. Medidadel angulo de torsion
de la pierna mediante superposicion de planos obtenidos
anivel de laarticulacién tibioperoneoastragalina, en la
zonade la cupuladel astragalo, y planos obtenidos a
nivel de lamesetatibial. Latomodensitometriaresulta
unatécnicaidonea pararealizar este tipo de mediciones
con unairradiacion minimadel pacientey unagran
exactitud desde el punto de vista diagndstico.

RESONANCIA MAGNETICA

Laaplicacion de la Resonancia Magnética (RM)
al sistema musculo esgquelético, y a pie en particu-
lar, permite una excelente visualizacion de los dis-
tintos tgjidos, fundamentalmente en lo que serefie-
re a partes blandas, que delimita con excelente
resolucion espacial.

Fundamentos técnicos

Pararealizar estatécnica, seintroduce lazonaa
estudiar en el interior de un potente campo mag-
nético. Los protones del nucleo de los &omos de
hidrégeno, que pueden ser considerados pequefios
campos magnéticos y realizan un movimiento de
forma conica, similar a de una peonza, denomina-
do «precesion», quedan orientados segun este
campo magnético. En estas condiciones, se emite
desde una antena o «bobina», una radiofrecuencia
(RF) de baja energia, que perturba el estado de
equilibrio de los protones, de tal forma que éstos
pasan agirar en otro plano. Cuando la RF cesa, los
protones vuelven a su posicion inicial, apareciendo
momentos magnéticos en un plano paralelo al
campo externo y modificandose los momentos
transversalesal mismo, en lo que se denomina
«relgjacion longitudinal» o T1, y «relgjacion trans-
versal» 0 T2, emitiendo otras ondas que son reco-
gidas por la antenay codificadas en forma de
sefial, que ulteriormente se transforma en imagen.

Los distintos tejidos tienen tiempos de relgjacion
Tly T2 variables. Las ondas de RF se emiten en
forma de «pulsos», que se repiten con una determi-
nada frecuencia o «tiempo de repeticion» (TR). Tras
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un pulso de RF se espera un tiempo para la apari-

cion de la sefial 0 «eco», que se conoce como «tiem-

po de eco» (TE). La combinacion de secuencias con
TRy TE distintos, hara que se manifiesten mas cla-

ramente las diferencias de Tl o de T2 entre los teji-
dos. Asi, hablamos de secuencias «ponderadas» en
T1 o en T2, respectivamente. La combinacion de
distintos pulsos de RF, permitira que obtengamos
secuencias distintas, como por ejemplo la densidad
proténica. En general, las secuencias ponderadas en
T1 dan informacién morfoldgica, contrastando los
distintos tejidos, mientras que las secuencias pon-
deradas en T2 realzan |las sefiales patol dgicas.

Otros factores que contribuyen alaformacion
delaimagen de RM son:

» La concentracion protonica. Asi la cortical
osea, sin apenas atomos de hidrégeno, apare-
ce como imagen negra, de baja o nula intensi-
dad, mientras que la grasa, dado su alto con-
tenido en atomos de hidrégeno, da sefial
intensa en todas las secuencias.

La presencia de metales. Algunos provocan
artefactos y otros dan un vacio de sefal.

El movimiento. Muy importante, ya que un
pequefio movimiento involuntario puede pro-
vocar artefacto en todos los cortes de una
secuencia y no sélo en uno, como ocurre en TC.

Contrastes especificos para RM. Se utilizan
sustancias paramagnéticas, como el Gadoli-
nio-DTPA, via intravenosa (IV). Puede ser
usado en pacientes alérgicos a los contrastes
yodados o con insuficiencia renal grave (12).

Metddica de estudio y semiologia radiolégicaen RM

Se suele utilizar la antena que rutinariamente se
usa en los estudios de craneo. En estudios de peque-
fias articulaciones del pie podemos usar bobinas de
superficie mas pequefias, con las que se obtienen
imégenes de mayor definicion. El paciente se coloca
normal mente en decubito supino con los pies den-
tro de la bobina en flexién plantar, ya que en posi-
cion fisiol6gica no suelen caber dentro de la bobina.

Se suele hacer una secuencia rapida ponderada en
T1, coronal, lo que corresponde al plano transversal
del pie, con la que se localiza la estructura que intere-
sa, programando asi los cortes y las distintas secuen-
cias segun €l criterio del radidlogo que dirige la explo-
racion. En general se usan al menos dos planos del
espacio y secuencias ponderadasen T1 0 T2 (Fig. 9).
Paralarealizacién de los distintos planos de corte no
es necesario mover a paciente. El plano sagital es
usado para estudiar los tendones (peroneo, extensor,
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Fig. 9. Resonancia magnética (RM). Anatomia radioldgica. a: Proyeccion sagital ponderada en T1 que muestra con nitidez lainterli-
nea articular del tobillo, la articulacion subastragalinay las estructuras 6seas del antepié. Laresolucion de contraste de la téc-
nica permite visualizar con nitidez la musculatura de la porcién distal de la pierna, definiéndose también la almohadilla grasa
plantar. El tendén de Aquiles puede identificarse como estructuraindividualizada, con bajaintensidad de sefial anivel de la parte
posterior de laimagen, desde su insercion en el calcaneo, situdndose por detras de la musculatura de la pierna. b: Proyeccion
axial transversa, que muestra el calcaneo, y las estructuras del antepié, definiendo con nitidez las interlineas articulares. Se iden-
tifican también, con intensidad de sefial algo mas baja, las estructuras musculares, la grasa de la almohadilla plantar, hiperin-
tensa, y las estructuras vasculares, con vacio de sefial, apareciendo por o tanto oscuras. ¢: Plano coronal anivel de laarticula-
Cion astrégal ocal canea que define con nitidez la clpula de ambos astragalos y lainterlinea articular. Las estructuras tendinosas
y vasculares aparecen en negro, por su baja intensidad de sefial .

Aquiles...) (Fig. 10) y el seno del tarso. Los ligamentos Para comprender el criterio radiolégicoy la
del tobillo se visualizan mejor en secciones coronalesy orientacion diagndstica resulta interesante conocer
oblicuas. El uso de contraste |V tiene como indicacién qué imagenes proporcionan los distintos tejidos
cas exclusivala evaluacion de lesiones tumorales. (Tabla 2).
Tl T2

Grasa +++ ++

Mdsculo + +

Cortical 6sea 0 0

Tendones, Ligamentos, Cépsulas, Fibrocartilago

Cartilago hialino ++ +

Fluidos (derrame, quistes...) + +++

Tabla2.. Intensidad de sefial de los diferentes tejidos segun la secuencia usada. Altaintensidad de sefia (blan-
co) = +++; Intensidad intermedia (distintos tonos de gris) = ++; Bajaintensidad de sefial (gris oscu-
ro) = +; Sefial muy baja o nulaintensidad = 0.
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Fig. 10. Estructuras tendinosas val oradas mediante RM a: Plano sagital que muestra con nitidez |os tendones peroneos, en una situa-
cién adyacente ala porcion distal del peronéy ala porcién externadel 5° metatarsiano. Las estructuras tendinosas se presen-
tan con una baja intensidad de sefial en relacion con su composicién predominante por tejido fibroso. b: Proyeccion sagital de
lavertiente interna del pie, que muestra con nitidez los tendones tibiales, también definidos con una bajaintensidad de sefial.
Se identifica en la porcion posterior del calcaneo lainsercién del tenddn de Aquiles. Las proyecciones sagitales de RM resul-
tan id6neas parala valoracion de las estructuras tendinosas al mostrarlas segln su trayecto anatémico.

A continuacion se describe la semiologia que
adoptan distintos hallazgos patol 6gicos en RM:

Coleccionesliquidas. Hipointensidaden Tl e
hiperintensidad en T2, por su alto contenido en
aguay por tanto en protones. El contenido de fibri-
na o de sangre en estos liquidos disminuirala
sefial.

Calcificaciones. Vacio de sefial (no son bien
diferenciables mediante esta técnica).

Edema. Alta sefial en T2 al aumentar el conteni-
do hidrico.

Hematomas. Si son recientes aparecen como
una coleccion liquidaindiferenciada. En los hema-
tomas subagudos, la aparicion de metahemoglobi-
na, de alto poder paramagnético, provoca hiperse-
fal en todas las secuencias. Laformacion de
fibrosis, de calcificaciones en la periferia o el depo-
sito de hemosiderina hace que aparezcan halos
periféricos de intensidad disminuida. La desnatu-
ralizacion de la hemosiderina hace que los hemato-
mas antiguos presenten sefiales menos intensas.
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Fibrosis. Baja sefial en T1 siempre. Sefial en T2
seguin €l grado de edema.

Necrosis. Hiposefial en T1. Sefial aumentada en
T2 seguin el grado de edema sobreafiadido.

Indicacionesdela RM

En el sistema musculoesquel ético en general, la
RM aporta datos muy valiosos en el diagnéstico y
control de su patologia, especialmente en lo que se
refiere alas alteraciones de partes blandas. El estu-
dio preciso de todas | as estructuras del pie es posi-
ble dado el excelente contraste de la grasa, hiperin-
tensa, con las estructuras tendinosas, ligamentos y
aponeurosis, hipointensos.

1. Traumatismos
1.1. Traumatismos 6seos

En lavisualizacion de fracturaslaRM no esla
técnica de eleccidn, pero si esinteresante en la
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Fig. 11. Edema postraumatico de médula 6sea anivel del calca
neo. Imagenes ponderadas en T1. a: Proyeccion axial
transversa de RM en laque anivel del calcaneo del
lado izquierdo se identifica una amplia zona de menor
intensidad de sefial, comparativamente con respecto a
calcaneo opuesto. Esa zona corresponde a una contu-
sion de médula 6sea que no tiene traduccion en las
imégenes de radiol ogia convencional o de tomodensito-
medria. b: Proyeccion sagital en laque seidentificaa
nivel de la parte posterosuperior del calcaneo una
amplia zona de disminucion de laintensidad de sefial
que contrasta con la del resto de estructuras 6seas de la
zona. La RM resulta muy Util paraidentificar este tipo
de patologia, que puede explicar las manifiestaciones
clinicas de un paciente tras un traumatismo con radio-
logia convencional normal.

deteccion de lesiones asociadas en |os mUscul os,
tendones, ligamentos o cartilagos o de signos muy
sutiles, no visibles en laradiografia simple, como
en €l caso de:

Edema de médula 6sea postraumético. Antes de la
aparicion de laRM no era posible obtener imagenes
de estalesion. Se traduce por un area hipointensa en
las imégenes ponderadas en T1, e hiperintensa en las
secuencias ponderadas en T2, por el edema acompa-
fante. Puede encontrarse en traumatismos de calca-
neo, escafoides e incluso metatarsianos (Fig. 11).

Fracturas de estrés. Como las que afectan alos
metatarsianos centrales. Aparecen como pequefias
areas hiperintensas en el hueso cortical, normal-
mente negro. Se asocian con cambios en laintensi-
dad de sefial de la médula 6sea, que pueden ser
més 0 menos acusados indicando edema o hemo-
rragia. En este caso, aparece una disminucion de
sefial en T1y un aumento delamismaen T2. La
cortical aparece engrosada. A veces, se puede ver la
linea fracturaria.

Algodistrofia postraumdtica. Aparece una hipervas-
cularizacién como respuesta andmala del sistema
simpético tras un traumatismo, 1o que se traduce en
una sefial bajaen Tl eintensaen T2. El uso de con-
traste provocaintensificacion de la sefial en la zona,
debido a aumento de la vascularizacion a ese nivel.
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1.2. Lesionestendinosasy ligamentosas

Con RM esfacil distinguir el tendon patol 6gico
del normal y diferenciar las alteraciones de las par-
tes blandas adyacentes.

Roturastendinosas. La rotura de tendones en el
pie suele ocurrir en sobreesfuerzos deportivos o en
tendones previamente patol 6gicos como en el caso
de laartritis reumatoide. Suelen verse afectados |os
del tibial anterior y posterior y el tenddn de
Aquiles. Los hallazgos comprenden desde una
solucioén de continuidad en un punto del trayecto,
desapareciendo asi el corddn de hiposefia tipica, o
bien un desflecamiento de las fibras en el caso de
roturas parciales. Se puede observar aumento de la
sefal en T2 en lazonade lalesién, indicando el
edema o hemorragia asociados. El estudio median-
te RM es importante por cuanto la TC no puede ase-
gurar larupturani el grado de la misma aun con
signos radiol dgicos tipicos (Figs. 12, 13).

En las tenosinovitis, frecuentes tanto en los ten-
dones tibiales como en los peroneos, puede obser-
varse aumento de grosor, aspecto fusiforme, y sefia
aumentada en T2 s hay edema perilesional. A veces
se puede observar este aspecto brillante en lainser-
cioén tendinosa como signo de entesopatia. Se pue-
den observar nédulos menos intensos en el recorri-
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Fig. 12. Rotura completa del tenddn de Aquiles. Proyeccién
sagital ponderada en T2, en donde se muestra unalla-
mativa solucion de continuidad en la estructura del
tenddn de Aquiles, con retraccion de sus extremos 'y
una elevada intensidad de sefial. La semiologia descri-
ta, retraccion de extremos tendinosos e intensidad de
sefial elevada es caracteristica de las roturas tendino-
sas completas.

do, como secuela de tenosinovitis de repeticion.
Engrosamientos sin cambios en laintensidad de
sefial se observan en tendinitis crénicasy cicatrices
quirdrgicas.

Se suelen encontrar bursitis en las regiones pos-
terior del calcaneo, plantar y, en el dorso del pie,
subcapitometatarsianas y paramaleolares. La mem-
brana sinovial, que no es fécilmente visible median-
te RM cuando es normal, se mostrara tumefacta,
con alta intensidad de sefial en las imagenes poten-
ciadasen T2.

1.3. Lesiones musculares

En el musculo el traumatismo provoca edemay
hematoma o equimosis, que podremos evidenciar
como sefiales hiperintensas en T2. Con estatécnica
puede observarse lainterrupcion de las fibras en un
fondo de hipersefial edematoso. La fibrosis posterior
aun desgarro muscular también es apreciable como
un area hipointensa en todas las secuencias (13).

2. Lesionesisquémicas

Osteonecrosis postraumatica. Es un caso tipico en
que la RM proporciona semiologia orientadora
mucho antes de que lo hagan otras técnicas. En
general aparece una zona de hiposefial en todas las
secuencias. En dependencia del edema sobreafiadi-
do, aparecera hipersefial en T2. Se pueden distin-
guir el tgjido normal del necrético y las zonas de
revascularizacion y reparacion. LaRM eslatécnica
de eleccion para el estudio de laviabilidad de los
fragmentos 6seos en casos de osteonecrosis asépti-
ca postraumética como la del escafoides tarsiano o
del astragalo. También lo es en la necrosis 6sea por

Fig. 13. Rotura parcial del tendon de Aquiles. a: Proyeccion sagital ponderada en Ti, que muestra una zona de discreta disrrupcion
morfoldgica anivel del tendon de Aquiles, por encimade su insercion en el calcaneo, sin retraccion completa de extremos ten-
dinosos pero si con adelgazamiento manifiesto de la estructura del tendén. b: Proyeccion axial transversa ponderadaen T1
en donde se aprecia unallamativa alteracion en laintensidad de sefial del tendodn del lado izquierdo, que aparece discreta-
mente tumefacto y empastado, comparativamente con el del lado opuesto, habiendo perdido su homogeneidad de sefial.
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Fig. 14. Osteocondritis disecan te del astragalo. a: Proyeccion
coronal ponderada en T1 que muestraanivel delas
vertientes internas de ambos astragal os, sendas zonas
de alteracién de laintensidad de sefial, limitadas por
un halo hipointenso, correspondientes a zonas de osto-
condritis disecarte. b: Proyeccion sagital, técnica
especifica para valorar superficies articulares, de gra-
diente de eco, que muestra la imagen de osteocondritis
disecan te del lado derecho anivel de la ctpula del
astrégalo, definiendo con nitidez la disrrupcion de la
superficie articular de la misma, que presenta un
aspecto geodico.

tratamiento corticoideo o en sospecha de necrosis
subcondral (5).

Osteocondritis disecante del astragalo. Existe un
antecedente traumético al que se asocia un compro-
miso vascular, particularmente en las lesiones que
afectan al borde interno de latréclea. La RM mues-
tra signos mucho mas precozmente que otras técni-
cas radiol 6gicas, pudiendo detectar las lesiones
6seas subcondrales, en forma de focos de baja
intensidad de sefial, y el edema 6seo postraumati-
co. Es posible visualizar €l estado del cartilago y
por lo tanto evaluar la funcionalidad de la articula-
cion tibioastragalina, 10 que permite una precoz
orientacion pronoésticay terapéutica (Fig. 14).

3. Infecciones

En el hueso, las zonas de bagja sefial 0 de sefial
normal, contrastan con la sefial intensa de la médu-
la ésea, con gran contenido lipidico. La aparicién de
zonas localizadas de intensidad intermedia podria
corresponderse a la existencia de un absceso, que
normalmente se localiza en la planta del piey se
distribuye entre los musculos y fascias.

En las partes blandas, alin es mas llamativo el
contraste en T2 y podremos ver colecciones liquidas
de aspecto brillante en T2 en relacién con abscesos,
que se distribuyen entre los planos musculares y
aponeuroticos.

En el pie diabético esimportante averiguar €l
grado de necrosis 6sea propia de la neuropatiay
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angiopatia diabéticasy el grado deinfeccion. La
celulitis que aparece en estos pies es muy |lamativa
y pueden encontrarse colecciones liquidas corres-
pondientes a abscesos.

Puede ser aconsejable hacer una serie con con-
traste endovenoso paravalorar lavascularizacion y
la existencia de secuestros.

4. Tumoraciones

Con RM se consigue una mejor distincion entre
los tgjidos normales y patol 6gicos, que en general,
tienen sefiales mas intensas en T2 (13). La afectacion
de partes blandas y de la médula 6sea se aprecia
con mayor nitidez con RM, mientras que se valoran
deficientemente la cortical 6sea o las calcificaciones
intray peritumorales (14). Tras administracion de
Gadolinio 1V €l tejido tumoral, por estar vasculari-
zado, aumenta su sefial (Fig. 15).

L os distintos criterios de caracterizacion tisular
hacen posible sospechar |a naturaleza histica del
tumor. Por contra, con la RM no es posible distin-
guir entre malignidad y benignidad, ya que si bien
lesiones homogéneas con reborde hipointenso
sugieren benignidad, existen muchas excepciones.
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Fig. 15. Sarcomasinovial de la planta del pie. Proyeccién sagi-
tal ponderada en Tl que muestra la existencia de una
lesién ocupante de espacio anivel de laplantadel pie
con caracter infiltrante, que provoca distorsion morfo-
|6gica de las masas musculares normales y que esta
infiltrando las estructuras tendinosas de lazonay la
almohadilla grasa de la planta del pie. La RM resulta
muy Util paralavaloracion de la patologia neoforma-
tiva, en un intento de evaluar infiltracion de estruc-
turas circundantes, tendinosas o vasculares, que
pudieran impedir una exéresis radical del tumor.

El papel delaRM en el diagnéstico de tumores es
especialmente importante en lavaloracion de la
extension tumoral, asi como en lavisualizacion de
metastasis muy pequefias. Es necesario hacer una
secuencia con Gadolinio 1V paradistinguir e tumor
del edema circundante y del tejido sano (Fig. 16).

Un tipo de tumor gque se busca con frecuencia en
RM es el neuroma de Morton. Suele aparecer como
una formacion de. bajaintensidad en el tercer espa-
ciointermetatarsal. Es importante buscar otros neu-
romas en otros espacios, |0 que ocurre con relativa
frecuencia. Al tratarse de un tumor muy pequefio,
€s preciso obtener cortesfinosy con buenaresolu-
cion deimagen, paralo cual se precisan aparatos
potentes, por encimade 0,5 Teslas. Otros neuromas,
como los del nervio tibial posterior o los del nervio
plantar aparecen isointensos en T1 e hiperintensos
en T2, brillando entre las masas muscularesy la
grasa adyacente (4, 9).

L os tumores de tejido graso que podemos encon-
trar en la planta del pie son visibles en secuencias
ponderadas en Tl, mientras que son menos patentes
en secuencias ponderadasen T2 (17).

Fig. 16. Hemangioma de las partes blandas del talon. a: La proyeccién sagital ponderada en Tl de la vertiente externa del pie muestrala
existencia de una masa de contornos mal definidosy elevadaintensidad de de sefial, que distorsiona las estructuras musculares
delazonay €l tejido celular subcutaneo. b: Imagen de angio-resonancia que muestra con nitidez, con unaintensidad de sefial
elevada, las estructuras vasculares del antepié, la arteria pedia, y en la parte posterior, en la zona correspondiente a la tumora-
cion definida en laimagen previa, identifica el aporte vascular de la lesién a expensas de varias estructuras vasculares bien defi-
nidas, con intensidad de sefial elevada. El estudio histopatol 6gico demostré que se trataba de un hemangioma. Otra de las opcio-
nes de laRM mediante técnicas especificas es |a de evaluar las estructuras vasculares sin necesidad de recurrir ala administracién
de ninglin medio de contraste endovenoso, substrayendo laimagen de las partes blandas y de las estructuras dseas adyacentes.
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L os tumores de predominio 6seo que afectan a
la cortical como el osteoma osteoide, se visualizan
mejor en TC, pero en los que se afectalamédulala
RM puede ser latécnica de eleccion.

5. Procesos articulares

El uso dela RM en estos casos queda limitado
alavisualizacion del cartilago articular, yaque la
esclerosis subcondral y |os osteofitos marginales
aparecen con muy baja sefial y no aportan mas
datos que laradiografia simple. Parala visualiza-
cion del cartilago, se usan secuencias de eco de
gradiente, pudiendo distinguir erosiones, solucio-
nes de continuidad o estados precoces de degene-
racion condral, con edema, que aparecera brillante
enT2.

6. Otrasindicaciones

Unaindicacion dela RM eslavaloracion del
esquel eto cartilaginoso, no formado, como en €l
caso de malformaciones congénitas del pieo en la
luxacion congénita de cadera en el recién nacido
(Fig. 17).

Algunos autoresindican el uso delaRM en caso
en que exista material de osteosintesis que provo-
que gran artefacto en TC. Sin embargo, hay que
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Fig. 17. Vaoracion del esqueleto cartilaginoso mediante RM.
a Proyeccion sagital correspondiente a un paciente
pedidtrico, imagen ponderada en Tl. Se definen con
nitidez las distintas estructuras, tanto 6seas como car-
tilaginosas, que conforman el tobillo y el pie, identifi-
cando la zona correspondiente al cartilago de conjun-
cion delaporcion distal delatibiay las diferentes
zonas de intensidad de sefial de lamédula 6seaen rela-
cion con su contenido en médula 6searoja o amarilla.
b: Proyeccion coronal en donde se definen también
con nitidez los hallazgos descritos en laimagen prece-
dente, evaluando las interlineas correspondientes alos
cartilagos de crecimiento de tibiay peronéy también
las diferentes caracteristicas de intensidad de sefial de
las distintas estructuras Gseas en relacion con su con-
tenido de médula 6searoja o amarilla.

recordar gue algunos metales dan gran deformidad
en laimagen de RM y que algunos de ellos con-
traindican larealizacion de esta prueba.

CONCLUSIONES

Tanto e TC como laRM son técnicas sofisticadas
alas que se debe recurrir cuando la radiologia con-
vencional no aporte todos los datos necesarios para
una correcta valoracion. La generalizacion de uso del
TC, unidaaunadisminucion relativade su costey a
las constantes mejoras técnicas tanto a nivel de apa-
rataje como de soporte informético, hacen que hoy
en diael TC se considere una prueba basica e impres-
cindible en el estudio del piey tobillo, especialmen-
te enlo que se refiere a patol ogia Gsea.

Mientras que las alteraciones dseas se visualizan
mejor en TC, las afecciones de partes blandas se
valoran con mayor exactitud mediante RM. Asi
mismo la RM se proyecta como técnica de primera
eleccion en el diagndstico precoz de patologia
isquémicay procesos trauméaticos que siendo difi-
cilmente visualizables mediante TC, provoquen
alteracion de la médula Gsea.

Entre las ventajas de la RM cabe destacar:

+ Posibilidad de obtener planos multiples sin
necesidad de mover al paciente.
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« Ausencia de radiacién ionizante, caracter no
invasivo.

* Elevada sensibilidad, que permite la deteccion
precoz de ciertos procesos, que con otras téc-
nicas de imagen serian diagnosticados mas
tardiamente.

* Mayor resolucion de contraste que permite
visualizar de modo individualizado las dife-
rentes estructuras (hueso, partes blandas, ten-
dones, vasos...), sin recurrir a la manipulacion
de la imagen, contrariamente a lo que ocurre
conel TC (5, 3).

Sin embargo, no esta exentade limitaciones,
como la deficiente visualizacién del hueso denso y
de las calcificaciones o la duracion del estudio,
mayor que en el caso delaTC, que unidas a su esca-
sa disponibilidad y elevado costo, hacen de laRM
una prueba que suele figurar como Ultimo eslabén
en el protocolo de diagndstico por imagen.

Es necesario resefiar que ni laTC ni laRM pue-
den ser sustitutas de la evaluacion clinica completa,
siendo muy importante el sefialar todos |os datos
clinicos de interés que puedan ayudar al radiélogo
aplanificar latécnica adecuada. Larentabilidad
diagndstica de estas exploraciones dependera signi-
ficativamente de las referencias clinicas aportadas.
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