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Introducción de pruebas complementarias

En continuidad con los capítulos previos dedicados a la clínica, la biomecánica y 
la exploración funcional del pie plano adquirido del adulto (PPAA), recientemente 
redefinido como deformidad colapsante progresiva del pie (DCPP)(1-3), el presente 
capítulo profundiza en las técnicas de imagen orientadas al diagnóstico.

Desde el punto de vista radiológico, la imagen médica constituye uno de los ejes 
diagnósticos fundamentales de la DCPP, al permitir traducir en términos objetivos 
los mecanismos de colapso del arco medial y orientar la planificación terapéutica. 
La radiografía en carga continúa siendo la prueba inicial de elección, complemen-
tada por la ecografía, la tomografía computarizada (TC) y la resonancia magnética 
(RM), según la fase evolutiva y el objetivo clínico(1,4-6).

En la práctica clínica diaria surgen varias cuestiones: ¿qué secuencia de pruebas 
es más adecuada según la fase de la enfermedad?, ¿qué aporta cada modalidad?, 
¿cuándo es necesario recurrir a técnicas avanzadas? Los apartados siguientes abor-
dan estas preguntas desde un enfoque práctico, integrando la evidencia radiológica 
y su correlación clínica.

Estudio radiográfico

Introducción histórica y metodológica

Las proyecciones estándar –anteroposterior, lateral, anteroposterior de tobillo y 
axial del retropié– permiten valorar de forma sistemática la abducción del antepié, 
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el hundimiento del arco medial y el valgo del re-
tropié. Desde mediados del siglo XX, diversos au-
tores han tratado de describir y estandarizar los 
parámetros angulares del pie en la radiografía 
simple, con el objetivo de cuantificar el colap-
so del arco medial y las alteraciones del retro-
pié. Trabajos clásicos como los de Gentili et al. 
(1996) y Lamm et al. (2016) sentaron las bases de 
la evaluación geométrica mediante los principa-
les ejes(7,8).

En la actualidad, esta base geométrica clásica 
incluso ha evolucionado hacia herramientas de 
inteligencia artificial, entre ellas Gleamer Bone
Metrics (https://www.gleamer.ai/copilot/boneme-
trics) e Incepto BoneMetrics (https://incepto-me-
dical.com/product/bonemetrics), que automatizan 
y estandarizan las mediciones, aportando mayor 
precisión y reproducibilidad.

Radiografía anteroposterior

La proyección anteroposterior en carga del pie 
permite valorar la alineación del mediopié y el 
antepié, siendo fundamental para detectar la ab-
ducción del antepié y el valgo del retropié. En el 
marco de la clasificación DCPP, esta proyección es 
especialmente útil para identificar el componen-
te de clase B(3,6).

• Ángulo talo-primer metatarsiano o ángulo 
de Meary (Figura 1): evalúa la alineación entre el 
retropié y el antepié, siendo un indicador clave de 
la abducción del antepié en el pie plano adquiri-
do. Se forma entre el eje longitudinal del astrágalo 
y el del primer metatarsiano, observándose en la 
proyección anteroposterior una desviación lateral 
del eje del primer metatarsiano con respecto al 
eje talar a medida que aumenta la deformidad(4,5). 
Los estudios muestran que, en condiciones nor-
males, los ejes son paralelos o con ligera diver-
gencia lateral. La divergencia entre los ejes talar 
y del primer metatarsiano puede graduarse en: 
leve > 4°, moderada > 15° y grave > 30°(1).

• Ángulo de cobertura talonavicular (TNC) (Fi-
gura 1): el TNC es uno de los parámetros más uti-
lizados en la proyección anteroposterior en carga 
para valorar la abducción del antepié y la incon-
gruencia de la articulación talonavicular. Se defi-
ne como el ángulo formado entre las líneas que 
unen los márgenes articulares medial y lateral de 
la cabeza del astrágalo y del navicular(1,4,5,9).

En condiciones normales, ambas superficies 
son prácticamente paralelas (0°), mientras que 
valores superiores reflejan pérdida de congruen-
cia y desplazamiento lateral del antepié. Los pun-
tos de corte del TNC varían entre autores: varias 
series consideran patológicos los valores > 7°(1,4,5), 
mientras que otros autores sitúan la normalidad 
por debajo de 15-20°(9). A partir de esta variabi-
lidad, puede inferirse que valores superiores a 
7-20° representan una alteración significativa del 
alineamiento medial.

El incremento del TNC ha demostrado relación 
estadísticamente significativa con la rotura del 
tendón tibial posterior (TTP) a partir de los 26°(10) 
y también con el pinzamiento del seno del tarso, 
para el que se ha descrito un valor límite de 41,2° 
con un valor predictivo positivo del 100%(11).

• Ángulo talocalcáneo (ángulo de Kite) (Figu-
ra 1): es una de las medidas clásicas obtenidas en 
la proyección anteroposterior del pie en carga y re-
fleja la relación coronal entre el eje del astrágalo y 
el calcáneo. Se forma entre una línea trazada a lo 
largo del eje del cuello y la cabeza del astrágalo y 
otra paralela al borde lateral del calcáneo o al eje 
longitudinal del retropié, según la descripción téc-
nica utilizada(4,7,8). Los valores normales descritos 
se sitúan aproximadamente entre 17 y 40° según 
las distintas series(4,7,8). En general, se consideran 
patológicos valores > 35-40°, asociados al valgo del 
retropié, mientras que cifras < 25° sugieren varo(4,12).

Radiografía lateral

Permite cuantificar de forma objetiva el comporta-
miento sagital del arco medial y la relación talo-pri-
mer metatarsiano mediante parámetros clásicos(4,10).

Esta proyección es especialmente útil para la 
valoración de la deformidad de clase C de la cla-
sificación de la DCPP, correspondiente a la supi-
nación del antepié o inestabilidad de la columna 
medial, con medidas como la disrupción del án-
gulo de Meary(6). Además, puede aportar informa-
ción sobre la deformidad de clase D, ya que un 
solapamiento marcado entre la silueta del astrá-
galo y el calcáneo (talocalcaneal overlap –TCO–) 
puede sugerir subluxación subtalar con valgo del 
retropié y, en fases avanzadas, pinzamiento sub-
fibular por contacto calcáneo-peronéo, reflejan-
do en conjunto la inestabilidad subtalar dolorosa 
propia de la clase D(3).

https://www.gleamer.ai/copilot/bonemetrics
https://www.gleamer.ai/copilot/bonemetrics
https://incepto-medical.com/product/bonemetrics
https://incepto-medical.com/product/bonemetrics


A. Esnaola Braceras et al.

Mon Act Soc Esp Med Cir Pie Tobillo. 2026;18:25-35 27

Figura 1. A: radiografía en proyección anteroposterior normal en la que se ven representados el ángulo talo-primer 
metatarsiano (A, en amarillo), el ángulo de la cobertura talonavicular (B, en azul) y el ángulo talo-calcáneo (C, en 
rojo); B: los ángulos están representados en el mismo orden y color, en una radiografía en proyección anteropos-
terior con la deformidad. Marcado con el asterisco (*) naranja se señalan cambios de entesopatía insercional del 
tendón tibial posterior como signo indirecto en la radiografía; C: radiografía en proyección lateral normal en la 
que se ven representados el ángulo de Meary (A, en amarillo), el calcaneal pitch o ángulo de inclinación calcánea 
(B, en azul), el ángulo talo-calcáneo (C, en rojo) y el ángulo calcáneo-quinto metatarsiano (D, en verde); D: los án-
gulos están representados en el mismo orden y color, en una radiografía en proyección lateral con la deformidad. 
Marcado con los asteriscos (*) morados se señalan el pico talar y el espolón calcáneo como posibles signos indi-
rectos en la radiografía; E) radiografía en proyección anteroposterior del tobillo en carga con valores normales. 
Representados en morado el ángulo de superficie tibiotalar y en rojo el talar tilt o ángulo de inclinación tibiotalar; 
F: los ángulos están representados en el mismo orden y color, en una radiografía con la deformidad.
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• Ángulo de Meary (Figura  1): también deno-
minado talometatarsiano del primer radio (T1MT 
angle), es uno de los parámetros más clásicos y 
reproducibles en la radiografía lateral en carga 
para valorar el colapso del arco longitudinal. Se 
forma por la intersección entre el eje longitudinal 
del cuerpo y el cuello del astrágalo, y el eje lon-
gitudinal del primer metatarsiano(4). Aunque en la 
literatura se describen valores ligeramente distin-
tos para el ángulo de Meary(9,8,13), los criterios más 
recientes y repetidos son: 0° como valor normal, 
> 4° para deformidad leve, > 15° para moderada 
y > 30° para grave(1,4,5). Estudios recientes incluso 
sitúan el valor umbral en >  5°, muy próximo al 
límite inferior de esta gradación(3).

Además, el ángulo de Meary se ha descrito 
como una herramienta útil para detectar roturas 
del TTP(10), ha demostrado ser una medida fiable 
para evaluar la altura del arco(13) y presenta una 
excelente reproducibilidad diagnóstica según 
los estudios radiográficos recientes(12).

• Ángulo de inclinación calcánea (o calcal-
neal pitch) (Figura 1): es otro de los parámetros 
más utilizados. Se define como el ángulo for-
mado entre una línea paralela al suelo y el eje 
de inclinación del calcáneo, que representa la 
orientación del retropié respecto al plano de 
apoyo(4,7). Aunque existen variaciones menores 
entre autores(7,8,10,12), los criterios más recientes y 
repetidos sitúan el intervalo normal entre 20 y 
30°, mientras que valores <  18-20° se conside-
ran indicativos de colapso del arco medial o pie 
plano(1,4,5).

Este ángulo por debajo de los 19° se ha rela-
cionado con las roturas del TTP y ha sido descrito 
como el parámetro radiográfico que mejor refle-
ja la afectación de las estructuras de soporte del 
arco medial(10). Además, presenta una excelente 
reproducibilidad y se considera una medida fia-
ble para el diagnóstico correcto del pie plano(12).

• Otros ángulos mencionados en la literatura: 
se describen otras mediciones complementarias 
para valorar la arquitectura del arco longitudinal 
y la relación entre las columnas medial y lateral 
del pie. Algunos que pueden aportar información 
adicional en casos seleccionados son:

– Ángulo calcáneo-quinto metatarsiano 
(C5MA) (Figura  1): evalúa la orientación re-
lativa del calcáneo y el quinto metatarsiano, 
ambos componentes de la columna lateral, 
definido entre la superficie plantar del cal-

cáneo y la línea inferior del quinto metatar-
siano. Presenta valores normales de 150-165° 
y se considera patológico cuando supera los 
170°. Su alteración es indicativa de colapso o 
insuficiencia de la columna lateral(1,4).
– Distancia cuneiforme-quinto metatarsia-
no (MC-5MT): es una medida que, aunque 
no mida estrictamente el arco medial, pue-
de dar información. Mide la distancia entre 
el borde inferior del cuneiforme medial y la 
base del quinto metatarsiano(9). Se han des-
crito valores normales en torno a 17-18 mm, 
mientras que cifras inferiores a 6 mm se con-
sideran indicativas de deformidad o colapso 
lateral(9,10,13).
– Ángulo talocalcáneo (Figura  1): el ángulo 
talocalcáneo o de Kite, medido en la proyec-
ción lateral, se forma entre el eje longitudinal 
del retropié y la línea media del astrágalo; se 
encuentra aumentado en los pies pronados, 
considerándose normales los valores < 45° y 
patológicos aquellos > 45°(1).
– Ángulo de Costa-Bartani. Se define me-
diante dos líneas: una desde la tuberosidad 
del calcáneo al punto inferior de la articu-
lación astragaloescafoidea y otra desde este 
punto al borde inferior de la cabeza del pri-
mer metatarsiano; sus valores normales os-
cilan entre 120 y 130°, considerándose pato-
lógicos los superiores a 130°(14).

Proyección de Saltzman

Las proyecciones axiales del retropié constituyen 
un pilar fundamental en la evaluación radiográ-
fica. En la clasificación actual de la DCPP estas 
vistas permiten valorar la deformidad de clase A, 
correspondiente al valgo de retropié(3).

Entre ellas, la hindfoot alignment view (HAV) 
descrita por Saltzman y el-Khoury (1995) marcó 
un punto de inflexión al estandarizar la valoración 
coronal del eje tibiocalcáneo en carga, permitien-
do cuantificar de forma reproducible el desplaza-
miento del calcáneo respecto al eje de la tibia(15).

Esta proyección permite medir el hindfoot mo-
ment arm (HMA), definido como la distancia más 
corta entre el eje longitudinal de la tibia –trazado 
mediante la bisección de la diáfisis tibial a 10 y 15 cm 
por encima del tobillo– y el punto más inferior del 
calcáneo(1,15). Consideraremos valores normales el in-
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tervalo que oscila entre −3 y +10 mm y deformidad 
en valgo > 10 mm(1,9). En deformidades avanzadas, se 
ha descrito que un HMA de 38,1 mm presenta un va-
lor predictivo positivo del 100% para el impingement 
calcaneofibular, lo que resalta su utilidad clínica en 
la detección de sobrecarga lateral(11).

A partir del método original, se han propues-
to diferentes modificaciones, aunque una de las 
aportaciones más relevantes fue la descripción 
del hindfoot alignment angle (HAA)(16). Este ángulo 
complementa al HMA al cuantificar el ángulo en-
tre el eje tibial y el eje calcáneo, mostrando una 
alta correlación entre ambos y una buena capaci-
dad para diferenciar defectos de la alineación(16).
Se define como el ángulo entre el eje longitudi-
nal de la tibia y el eje del tubérculo calcáneo(1). 
En sujetos normales, los valores medios descri-
tos oscilan entre 5,6 ± 5,4° y valores próximos a 
22,5 ± 4,9°en la deformidad(1,16).

Proyección anteroposterior del tobillo

La proyección anteroposterior del tobillo en carga 
permite valorar la alineación tibiotalar y detec-
tar signos de inestabilidad o artrosis secundaria, 
siendo especialmente relevante en la clase E de 
la clasificación de la DCPP, en la que la progresión 
del valgo compromete el ligamento deltoideo y la 
radiografía en carga muestra una basculación en 
valgo del astrágalo(3).

El talar tilt (TT) o ángulo de inclinación astra-
galina (Figura 1) se define como el ángulo forma-
do entre la línea de la superficie articular tibial y 
la línea de la cúpula astragalina en la proyección 
anteroposterior del tobillo. Muestra un rango nor-
mal estrecho, situado entre −1,5 y +1,5°(17), mien-
tras que valores superiores a 5° se consideran 
patológicos y reflejan valgo tibiotalar con posible 
compromiso del complejo deltoideo(10), si bien en 
dicho estudio no se alcanzó significación estadís-
tica, probablemente por no haberse realizado la 
medición bajo estrés en valgo(10).

Otra medida que usar es el ángulo tibiotalar (TTS) 
(Figura 1), que evalúa la alineación talar en el plano 
coronal y se mide entre el eje longitudinal tibial –
definido por la línea que atraviesa 8 y 13 cm de la 
superficie articular distal– y la superficie articular de 
la cúpula astragalina en radiografías en carga(18). Los 
valores normales descritos oscilan entre 87,2 ± 2,8° y 
89,0 ± 2,6°, mientras que un valgo patológico se de-

fine con TTS > 94,2°, hallazgo que puede reflejar un 
fallo significativo del ligamento deltoideo(18).

Otros hallazgos en radiografías

La radiografía simple, además de permitir la me-
dición de los ángulos de alineación, ofrece infor-
mación valiosa sobre otros hallazgos óseos y ar-
ticulares que pueden reflejar la cronicidad o las 
causas subyacentes de la deformidad, entre los 
que se destacan:

• Espolón calcáneo (Figuras 1 y 4): crecimiento 
exofítico óseo en la tuberosidad calcánea, en la 
inserción de la fascia plantar(19).

• Pico talar (Figuras 1 y 4): crecimiento exofíti-
co u osteofitosis en el margen dorsal de la cabeza 
astragalina, en la inserción capsular de la articu-
lación astragaloescafoidea(19).

• Entesopatía del hueso navicular (Figura  1): 
irregularidad cortical o cambios hipertróficos en 
el tubérculo del navicular; puede reflejar una trac-
ción crónica del TTP o afectación tendinosa(4,19,20).

• Espolones tibiales: pueden aparecer como un 
signo secundario de disfunción del TTP y suelen vi-
sualizarse mejor en la proyección lateral, dado que 
muchos se localizan en la región retromaleolar(20).

• Os navicular accesorio: el hueso navicular 
–presente en el 2-14% de los adultos– comprende 
3 tipos anatómicos, pero son los tipos II y III los 
que con mayor frecuencia se asocian a dolor y 
deformidad en valgo plano al alterar el ángulo de 
inserción del TTP e incrementar el estrés sobre 
la sincondrosis, siendo el tipo II el más habitual-
mente sintomático(4,17,20).

• Coaliciones y otras anomalías congénitas 
(Figura 4): las radiografías en carga pueden reve-
lar signos indirectos de coalición tarsiana (C-sign, 
pico talar o anteater sign)(21).

Ecografía

Introducción

La ecografía es útil para evaluar la integridad del 
TTP y otras estructuras de las partes blandas; su 
trayecto superficial permite una exploración con 
transductores lineales de alta frecuencia, es re-
lativamente económica y a menudo está más 
disponible que la RM, pero requiere un ecogra-
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fista musculoesquelético experimentado. Aporta 
una adecuada visualización de fibras, Doppler 
color/Power, evaluación dinámica y permite rea-
lizar maniobras que reproduzcan el dolor duran-
te la exploración o fenómenos de fricción y su-
bluxación anterior en el contexto de lesión del 
retináculo flexor(1,4,20). Hay autores que la propo-
nen como prueba inicial, ya que puede llegar a 
ser ligeramente más precisa que la RM 3T para 
diagnosticar disfunción del TTP, reservando la RM 
para estudios inconclusos o para detectar edema 
óseo y otros signos secundarios(22).

Tendón tibial posterior y retináculo flexor

El trayecto superficial del TTP facilita una explo-
ración ecográfica óptima con transductores linea-
les de alta resolución(20).

•	 Tendón sano: patrón fibrilar homogéneo e 
hiperecogénico, bien definido y de ecogeni-
cidad uniforme. La comparación con el lado 
contralateral asintomático puede ser útil 
para detectar cambios sutiles del calibre o la 
ecoestructura en fases tempranas de afec-
tación(20).

Figura 2. A: engrosamiento del tendón tibial posterior en relación con tendinosis; B: imagen lineal hipoecogénica, 
en el espesor del tendón tibial posterior en relación con rotura parcial; C: corte axial en secuencia sensible al líqui-
do en relación con tenosinovitis; D: corte axial en secuencia sensible al líquido que pone de manifiesto una imagen 
lineal en el tendón tibial posterior en relación con rotura parcial; E y F: corte coronal en secuencia T1 y sensible 
al líquido, respectivamente; señaladas con las flechas (→) amarillas y moradas, se visualiza una disrupción del 
patrón fibrilar del tendón tibial posterior compatible con una rotura parcial. En la secuencia sensible al líquido, 
podemos observar que también se asocia con datos de tenosinovitis. Con la flecha verde (→) vemos señalado el 
ligamento deltoideo, el cual se visualiza engrosado en relación con un esguince.
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•	 Tenosinovitis: líquido anecoico/hipoecoi-
co alrededor del tendón y una vaina en-
grosada de más de 7 mm, que genera una 
imagen de estructura central hiperecogé-
nica rodeada de un halo anecoico/hipoe-
coico en el plano transversal(4).

•	 Tendinosis (Figura  2): engrosamiento del 
tendón y ecoestructura heterogénea, pu-
diendo tener pobre definición del patrón 
fibrilar(17).

•	 Roturas: pueden ser parciales (Figura  2) 
cuando presentan hendiduras hipoecoicas 
en el patrón fibrilar o completas cuando 
existe una pérdida total de continuidad ten-
dinosa(22).

Ligamento spring, en hamaca o resorte

La ecografía puede ayudar en la valoración del 
ligamento spring, situando la sonda inferior al 
maléolo tibial, con un extremo sobre el susten-
taculum tali y el otro ligeramente inclinado hacia 
la cabeza del astrágalo(23). Solo permite identificar 
de manera fiable las roturas del fascículo supe-
romedial, el más relevante de los 3 componentes 
del complejo. Estas pueden manifestarse como 
engrosamiento > 4 mm con focos hipoecoicos o 
como adelgazamiento < 2 mm(17). La ausencia de 
visualización de la estructura profunda al TTP en 
el trayecto sobre la cabeza astragalina sugiere 
también una rotura (Figura 3)(20).

Figura 3. A: corte axial potenciado en secuencia T1. En amarillo, señalado el haz superomedial del ligamento spring 
y, en morado, el tendón tibial posterior. Podemos observar esa íntima relación que presentan y que se ha descrito 
en la revisión; B: corte axial potenciado en una secuencia de densidad protónica. Hallazgos compatibles con ro-
tura completa del haz superomedial del ligamento spring. Debido a la rotura, el tendón tibial posterior queda en 
íntimo contacto con la cabeza del astrágalo sin tener como separación esta estructura. Esta segunda imagen nos 
ayuda a visualizar ese concepto visto en la ecografía en la que el tibial posterior queda en íntimo contacto con la 
cabeza astragalina.
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Otras estructuras de soporte 
del arco medial

La fascia plantar, por su localización superficial, 
es fácilmente evaluable en ecografía y puede 
mostrar engrosamiento e irregularidad en su de-
generación. En cambio, el seno del tarso, por su 
profundidad y orientación, y el complejo deltoi-
deo, por su complejidad anatómica y afectación 
tardía, tienen una valoración ecográfica limitada 
y se estudian con mayor precisión mediante RM(4).

Tomografía computarizada

Tomografía computarizada convencional

La TC es el método más útil para evaluar anoma-
lías óseas en el pie plano, siendo especialmente 
valiosa en casos de coalición tarsal, ya que permi-
te localizar con precisión el sitio de la coalición al 
evaluar la articulación en múltiples planos. Ade-
más, ayuda a detectar artrosis en fases avanzadas 
y es útil en la planificación preoperatoria(17).

No obstante, su principal limitación es que las 
imágenes se obtienen en condiciones sin carga, 
lo que impide valorar el efecto de la gravedad so-
bre el alineamiento del pie y puede ocultar deter-
minadas deformidades(16).

Tomografía computarizada en carga

La introducción de la TC en carga (weigth bearing 
computed tomography –WBCT–) supuso un avan-
ce significativo, al permitir una evaluación tridi-
mensional del esqueleto del pie en una posición 
fisiológica bajo los efectos de la gravedad y las 
fuerzas musculares. Esto ofrece una visión más 
completa de los desplazamientos y rotaciones 
óseas en carga, permitiendo analizar con mayor 
detalle hallazgos característicos de la DCPP(6).

El consenso internacional sobre el uso de la 
WBCT en la DCPP establece que, cuando esté dis-
ponible, su empleo está altamente recomendado 
para la planificación quirúrgica(2,5). Las principales 
alteraciones que valorar incluyen el pinzamiento 
del seno del tarso, el aumento de la inclinación 
en valgo de la faceta posterior de la articulación 
subtalar, la subluxación subtalar en la faceta pos-
terior y/o media, y el pinzamiento subfibular(2).

La WBCT ha demostrado modificar la clasifica-
ción de la DCPP, aumentando la detección de las 
clases B, C y D –relacionadas con la abducción del 
antepié, el colapso del arco y la subluxación pe-
ritalar– en comparación con la radiografía, mien-
tras que las clases A y E se definen mejor median-
te radiografías(24). Además, se ha observado que la 
subluxación significativa de la articulación subta-
lar y el pinzamiento del seno del tarso aparecen 
únicamente en pies sintomáticos, lo que sugiere 
que estos parámetros podrían actuar como bio-
marcadores clave para diferenciar morfotipos 
planos patológicos de formas asintomáticas(25).

Resonancia magnética

Introducción

La RM es considerada la técnica más útil para eva-
luar la deformidad del pie plano, al ofrecer una 
excelente valoración de las estructuras de partes 
blandas de sostén y una adecuada evaluación de 
la anatomía ósea, incluida la detección de coali-
ciones tarsales(17).

Las secuencias recomendadas incluyen T1 
para el estudio anatómico y secuencias sensibles 
al líquido (T2 o DP con supresión grasa, o STIR) 
para valorar el edema y cambios inflamatorios 
en partes blandas(1,17). Habitualmente se emplean 
cortes sagitales T1, sagitales STIR, axiales PD y T2 
con supresión grasa, así como planos coronales 
adaptados al estudio del tobillo(1).

Tendón tibial posterior

En condiciones normales, el TTP es el más me-
dial y de mayor tamaño de los 3 flexores, con una 
morfología ovoide y un calibre aproximadamente 
doble al del flexor largo de los dedos(4,17,20). Pre-
senta una señal homogénea e hipointensa en to-
das las secuencias(17), con un diámetro transversal 
habitual entre 7 y 11 mm(4). Entre los pitfalls que 
deben reconocerse se incluyen el ensanchamien-
to fisiológico del TTP en su inserción distal y la 
presencia de una mínima cantidad de líquido no 
circunferencial (< 2 mm) en la vaina, ambos con-
siderados hallazgos normales(17,26).

Las alteraciones patológicas se valorarán en 
secuencias sensibles al líquido, alcanzando la 
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sensibilidad y la especificidad de la RM para iden-
tificar patología del TTP valores del 95 y el 100%, 
respectivamente, con una precisión del 96%(1,17,26).

• Tenosinovitis (Figura 2): presencia de líquido 
o sinovitis que distiende la vaina, rodeándola de 
forma circunferencial (espesor > 2 mm o > 50% de 
su perímetro) y pudiendo acompañarse de ede-
ma adyacente, mientras el tendón mantiene su 
morfología y señal hipointensa(1,4,17,26). Dado que la 
vaina termina 1-2 cm proximal al navicular, cual-
quier líquido que rodee el tendón distal a este 
punto debe describirse como paratenonitis(4,17,26).

• Tendinosis: engrosamiento, irregularidad su-
perficial y una señal intratendinosa heterogénea 
de intensidad menor que la del líquido, pudiendo 
observarse también un aumento de señal aislado 
con preservación de la morfología tendinosa(1,4).

• Roturas. La de tipo I (rotura parcial leve) (Figu-
ra 2): tendón hipertrófico (> 2 × flexor largo de los 
dedos), con aumento de señal intrasustancia, hendi-
duras longitudinales dentro de un tendón engrosa-
do; son difíciles de distinguir de la tendinosis avan-
zada(4,17,20). Las de tipo  II (rotura parcial moderada): 
tendón atrófico, que refleja pérdida de fibras y atri-
ción(4,17,20). La de tipo  III (rotura completa): ausencia 
del tendón o gap lleno de líquido, pudiendo obser-
varse vaina vacía donde el TTP está discontinuo(4,17,20).

El TTP cambia bruscamente su orientación 
–casi 90° alrededor del maléolo medial–, lo que 
puede generar alteraciones de señal en la RM 
responsables de falsos positivos y falsos negati-
vos al interpretar roturas parciales o completas(21). 
Este fenómeno corresponde al artefacto del án-
gulo mágico, que aparece donde el tendón gira 
bajo el maléolo y simula tendinosis sin ser una 
alteración morfológica real(4).

Ligamento spring o en hamaca

Las alteraciones del ligamento spring, especial-
mente del fascículo superomedial, pueden ser 
aisladas o pueden asociarse frecuentemente 
con disfunción del TTP y colapso del arco me-
dial(1,17,23). Los hallazgos indicativos de lesión inclu-
yen engrosamiento >  5-6 mm o adelgazamiento 
< 2 mm(1,4,23,26), junto con aumento de la señal en 
secuencias sensibles al líquido, heterogeneidad, 
ondulación o discontinuidad fibrilar(1,4,17,20,23), pu-
diendo asociar edema periligamentoso o pérdida 
de continuidad de las fibras (Figura 3)(4,20).

Otros hallazgos de las diferentes estructuras

• Síndrome del seno del tarso (Figura 4): alte-
ración o pérdida de la señal grasa del seno del 
tarso, sustituida por tejido edematoso, inflamato-
rio o fibroso, con baja señal en T1 y alta o variable 
en secuencias sensibles al líquido, dependiendo 
del estadio(4,26). Este aspecto edematoso puede 
enmascarar los ligamentos del seno del tarso(20).

• Complejo deltoideo: el ligamento deltoideo 
consta de 5  fascículos que estabilizan el tobillo 
frente al valgo del astrágalo(17) y la RM es la técnica 
de elección para su evaluación(4,17). En condiciones 
normales, se identifican como bandas de baja-in-
termedia señal que se ensanchan distalmente, 
mejor visibles en los planos axial y coronal. Los 
cambios degenerativos o desgarros muestran 
pérdida de las estriaciones grasas, heterogenei-
dad de la señal y distorsión arquitectural, y las 
roturas de alto grado presentan discontinuidad o 
brechas llenas de líquido(4).

• Fascia plantar (Figura 4): la RM muestra en-
grosamiento (> 4 mm), irregularidad y heteroge-
neidad de la señal en la inserción calcánea de la 
fascia, junto con edema perifascial y medular(4). 
Las roturas degenerativas afectan el cordón cen-
tral cerca del calcáneo –a menudo tras corticoi-
des–, mientras que las roturas traumáticas se lo-
calizan más distalmente(4).

• Edema óseo y pinzamiento: en el pinzamien-
to talocalcáneo se ve edema medular, cambios 
quísticos o esclerosis en las superficies opuestas 
al proceso lateral del astrágalo y la pared lateral 
del calcáneo. El pinzamiento subfibular se ma-
nifiesta por atrapamiento de partes blandas de 
baja señal en T1 y T2, o por contacto óseo directo, 
con o sin edema medular asociado(26). También 
se puede visualizar edema reactivo en el surco 
retromaleolar distal tibial o en la inserción navi-
cular del TTP(20).

Conclusión

La evaluación por imagen de la DCPP integra téc-
nicas complementarias que permiten objetivar el 
colapso del arco medial, la abducción del antepié 
y el valgo del retropié, correlacionando hallazgos 
con los distintos componentes de la clasificación 
actual. La radiografía en carga sigue siendo el pilar 
inicial para valorar la alineación global, mientras 
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que la ecografía aporta una valoración precisa 
y dinámica de las estructuras tendinosas y liga-
mentosas. La TC, especialmente en carga, ofrece 
una caracterización tridimensional del esqueleto 
y mejora la detección de la subluxación peritalar. 
La RM continúa siendo la técnica más completa 
para integrar las alteraciones de las partes blan-
das con los cambios óseos asociados, guiando el 
diagnóstico y la planificación terapéutica.
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