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Introduccion de pruebas complementarias

En continuidad con los capitulos previos dedicados a la clinica, la biomecanica y
la exploracion funcional del pie plano adquirido del adulto (PPAA), recientemente
redefinido como deformidad colapsante progresiva del pie (DCPP)™) el presente
capitulo profundiza en las técnicas de imagen orientadas al diagnostico.

Desde el punto de vista radiologico, la imagen meédica constituye uno de los ejes
diagnosticos fundamentales de la DCPP, al permitir traducir en términos objetivos
los mecanismos de colapso del arco medial y orientar la planificacion terapéutica.
La radiografia en carga continla siendo la prueba inicial de eleccion, complemen-
tada por la ecografia, la tomografia computarizada (TC) y la resonancia magnética
(RM), segiin la fase evolutiva y el objetivo clinico®,

En la practica clinica diaria surgen varias cuestiones: ;qué secuencia de pruebas
es mas adecuada segln la fase de la enfermedad?, ;qué aporta cada modalidad?,
scuando es necesario recurrir a técnicas avanzadas? Los apartados siguientes abor-
dan estas preguntas desde un enfoque practico, integrando la evidencia radiologica
y su correlacion clinica.

Estudio radiografico
Introduccion historica y metodolégica

Las proyecciones estandar —anteroposterior, lateral, anteroposterior de tobillo y
axial del retropié- permiten valorar de forma sistematica la abduccion del antepig,
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Diagnostico e imagenes con enfoque practico

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
parametros angulares del pie en la radiografia
simple, con el objetivo de cuantificar el colap-
so del arco medial y las alteraciones del retro-
pié. Trabajos clasicos como los de Gentili et al.
(1996) y Lamm et al. (2016) sentaron las bases de
la evaluacion geométrica mediante los principa-
les ejes®.

En la actualidad, esta base geométrica clasica
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
precision y reproducibilidad.

Radiografia anteroposterior

La proyeccion anteroposterior en carga del pie
permite valorar la alineacion del mediopié vy el
antepig, siendo fundamental para detectar la ab-
duccion del antepié y el valgo del retropié. En el
marco de la clasificacion DCPP, esta proyeccion es
especialmente (til para identificar el componen-
te de clase B®9.

« Angulo talo-primer metatarsiano o angulo
de Meary (Figura 1): evalla la alineacion entre el
retropié y el antepié¢, siendo un indicador clave de
la abduccion del antepié en el pie plano adquiri-
do. Se forma entre el eje longitudinal del astragalo
y el del primer metatarsiano, observandose en la
proyeccion anteroposterior una desviacion lateral
del eje del primer metatarsiano con respecto al
eje talar a medida que aumenta la deformidad®®.
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°",

« Angulo de cobertura talonavicular (TNC) (Fi-
gura 1): el TNC es uno de los parametros mas uti-
lizados en la proyeccion anteroposterior en carga
para valorar la abduccion del antepié y la incon-
gruencia de la articulacion talonavicular. Se defi-
ne como el angulo formado entre las lineas que
unen los margenes articulares medial y lateral de
la cabeza del astragalo y del navicular(>9,
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En condiciones normales, ambas superficies
son practicamente paralelas (0°), mientras que
valores superiores reflejan pérdida de congruen-
ciay desplazamiento lateral del antepié. Los pun-
tos de corte del TNC varian entre autores: varias
series consideran patologicos los valores > 70049,
mientras que otros autores sitian la normalidad
por debajo de 15-20°®. A partir de esta variabi-
lidad, puede inferirse que valores superiores a
7-20° representan una alteracion significativa del
alineamiento medial.

El incremento del TNC ha demostrado relacion
estadisticamente significativa con la rotura del
tendon tibial posterior (TTP) a partir de los 26°19
y también con el pinzamiento del seno del tarso,
para el que se ha descrito un valor limite de 41,2°
con un valor predictivo positivo del 100%".

« Angulo talocalcaneo (angulo de Kite) (Figu-
ra1): es una de las medidas clasicas obtenidas en
la proyeccion anteroposterior del pie en cargay re-
fleja la relacion coronal entre el eje del astragalo y
el calcaneo. Se forma entre una linea trazada a lo
largo del eje del cuello y la cabeza del astragalo y
otra paralela al borde lateral del calcaneo o al eje
longitudinal del retropié, segln la descripcion téc-
nica utilizada®®. Los valores normales descritos
se sitan aproximadamente entre 17 y 40° segln
las distintas series“’#. En general, se consideran
patologicos valores > 35-40°, asociados al valgo del
retropié, mientras que cifras < 25° sugieren varo®“?.

Radiografia lateral

Permite cuantificar de forma objetiva el comporta-
miento sagital del arco medial y la relacion talo-pri-
mer metatarsiano mediante parametros clasicos®“.

Esta proyeccion es especialmente Gtil para la
valoracion de la deformidad de clase C de la cla-
sificacion de la DCPP, correspondiente a la supi-
nacion del antepié o inestabilidad de la columna
medial, con medidas como la disrupcion del an-
gulo de Meary®. Ademas, puede aportar informa-
cion sobre la deformidad de clase D, ya que un
solapamiento marcado entre la silueta del astra-
galo vy el calcaneo (talocalcaneal overlap -TCO-)
puede sugerir subluxacion subtalar con valgo del
retropié y, en fases avanzadas, pinzamiento sub-
fibular por contacto calcaneo-peroneéo, reflejan-
do en conjunto la inestabilidad subtalar dolorosa
propia de la clase DV,
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Figura 1. A: radiografia en proyeccion anteroposterior normal en la que se ven representados el angulo talo-primer
metatarsiano (A, en amarillo), el angulo de la cobertura talonavicular (B, en azul) y el angulo talo-calcaneo (C, en
rojo); B: los angulos estan representados en el mismo orden y color, en una radiografia en proyeccién anteropos-
terior con la deformidad. Marcado con el asterisco (*) naranja se sefialan cambios de entesopatia insercional del
tendon tibial posterior como signo indirecto en la radiografia; C: radiografia en proyeccion lateral normal en la
que se ven representados el angulo de Meary (A, en amarillo), el calcaneal pitch o angulo de inclinacién calcanea
(B, en azul), el angulo talo-calcaneo (C, en rojo) y el angulo calcaneo-quinto metatarsiano (D, en verde); D: los an-
gulos estan representados en el mismo orden y color, en una radiografia en proyeccion lateral con la deformidad.
Marcado con los asteriscos (*) morados se sefialan el pico talar y el espolén calcaneo como posibles signos indi-
rectos en la radiografia; E) radiografia en proyeccion anteroposterior del tobillo en carga con valores normales.
Representados en morado el angulo de superficie tibiotalar y en rojo el talar tilt o angulo de inclinacion tibiotalar;
F: los angulos estan representados en el mismo orden y color, en una radiografia con la deformidad.
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« Angulo de Meary (Figura 1): también deno-
minado talometatarsiano del primer radio (TIMT
angle), es uno de los parametros mas clasicos y
reproducibles en la radiografia lateral en carga
para valorar el colapso del arco longitudinal. Se
forma por la interseccion entre el eje longitudinal
del cuerpo vy el cuello del astragalo, y el eje lon-
gitudinal del primer metatarsiano®. Aunque en la
literatura se describen valores ligeramente distin-
tos para el angulo de Meary®#®) |os criterios mas
recientes y repetidos son: 0° como valor normal,
> 4° para deformidad leve, > 15° para moderada
y > 30° para grave. Estudios recientes incluso
sitian el valor umbral en > 5°, muy proximo al
limite inferior de esta gradacion®.

Ademas, el angulo de Meary se ha descrito
como una herramienta Gtil para detectar roturas
del TTP"9 ha demostrado ser una medida fiable
para evaluar la altura del arco™ y presenta una
excelente reproducibilidad diagnostica segin
los estudios radiograficos recientes!™?.

« Angulo de inclinacion calcanea (o calcal-
neal pitch) (Figura 1): es otro de los parametros
mas utilizados. Se define como el angulo for-
mado entre una linea paralela al suelo y el eje
de inclinacion del calcaneo, que representa la
orientacion del retropié respecto al plano de
apoyo“”’. Aunque existen variaciones menores
entre autores”8%12 |os criterios mas recientes y
repetidos sitan el intervalo normal entre 20 y
30°, mientras que valores < 18-20° se conside-
ran indicativos de colapso del arco medial o pie
plano®49,

Este angulo por debajo de los 19° se ha rela-
cionado con las roturas del TTP y ha sido descrito
como el parametro radiografico que mejor refle-
ja la afectacion de las estructuras de soporte del
arco medial™. Ademas, presenta una excelente
reproducibilidad y se considera una medida fia-
ble para el diagnostico correcto del pie plano®™.

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

- Angulo calcaneo-quinto metatarsiano
(C5MA) (Figura 1): evalla la orientacion re-
lativa del calcaneo y el quinto metatarsiano,
ambos componentes de la columna lateral,
definido entre la superficie plantar del cal-
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caneo y la linea inferior del quinto metatar-
siano. Presenta valores normales de 150-165°
y se considera patologico cuando supera los
170°. Su alteracion es indicativa de colapso o
insuficiencia de la columna lateral®.

- Distancia cuneiforme-quinto metatarsia-
no (MC-5MT): es una medida que, aunque
no mida estrictamente el arco medial, pue-
de dar informacion. Mide la distancia entre
el borde inferior del cuneiforme medial y la
base del quinto metatarsiano®. 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®10®),

- Angulo talocalcaneo (Figura 1): el angulo
talocalcaneo o de Kite, medido en la proyec-
cion lateral, se forma entre el eje longitudinal
del retropié y la linea media del astragalo; se
encuentra aumentado en los pies pronados,
considerandose normales los valores < 45° y
patologicos aquellos > 45°0,

- Angulo de Costa-Bartani. Se define me-
diante dos lineas: una desde la tuberosidad
del calcaneo al punto inferior de la articu-
lacion astragaloescafoidea y otra desde este
punto al borde inferior de la cabeza del pri-
mer metatarsiano; sus valores normales o0s-
cilan entre 120 y 130°, considerandose pato-
logicos los superiores a 130°14),

Proyeccion de Saltzman

Las proyecciones axiales del retropié constituyen
un pilar fundamental en la evaluacion radiogra-
fica. En la clasificacion actual de la DCPP estas
vistas permiten valorar la deformidad de clase A,
correspondiente al valgo de retropié®.

Entre ellas, la hindfoot alignment view (HAV)
descrita por Saltzman y el-Khoury (1995) marco
un punto de inflexion al estandarizar la valoracion
coronal del eje tibiocalcaneo en carga, permitien-
do cuantificar de forma reproducible el desplaza-
miento del calcaneo respecto al eje de la tibia®™.

Esta proyeccion permite medir el hindfoot mo-
ment arm (HMA), definido como la distancia mas
corta entre el eje longitudinal de la tibia —trazado
mediante la biseccion de la diafisis tibiala 10 y 15 cm
por encima del tobillo-y el punto mas inferior del
calcaneo®. Consideraremos valores normales el in-
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tervalo que oscila entre -3 y +10 mm y deformidad
en valgo > 10 mm®. En deformidades avanzadas, se
ha descrito que un HMA de 381 mm presenta un va-
lor predictivo positivo del 100% para el impingement
calcaneofibular, lo que resalta su utilidad clinica en
la deteccion de sobrecarga lateral™.

A partir del método original, se han propues-
to diferentes modificaciones, aunque una de las
aportaciones mas relevantes fue la descripcion
del hindfoot alignment angle (HAA)(®). Este angulo
complementa al HMA al cuantificar el angulo en-
tre el eje tibial y el eje calcaneo, mostrando una
alta correlacion entre ambos y una buena capaci-
dad para diferenciar defectos de la alineacion®.
Se define como el angulo entre el eje longitudi-
nal de la tibia y el eje del tubérculo calcaneo®.
En sujetos normales, los valores medios descri-
tos oscilan entre 5,6 + 54° y valores proximos a
22,5 + 49°en la deformidad®).

Proyeccion anteroposterior del tobillo

La proyeccion anteroposterior del tobillo en carga
permite valorar la alineacion tibiotalar y detec-
tar signos de inestabilidad o artrosis secundaria,
siendo especialmente relevante en la clase E de
la clasificacion de la DCPP, en la que la progresion
del valgo compromete el ligamento deltoideo y la
radiografia en carga muestra una basculacion en
valgo del astragalo®.

El talar tilt (TT) o angulo de inclinacion astra-
galina (Figura 1) se define como el angulo forma-
do entre la linea de la superficie articular tibial y
la linea de la clpula astragalina en la proyeccion
anteroposterior del tobillo. Muestra un rango nor-
mal estrecho, situado entre -1,5y +1,5°1) mien-
tras que valores superiores a 5° se consideran
patologicos vy reflejan valgo tibiotalar con posible
compromiso del complejo deltoideo™, si bien en
dicho estudio no se alcanzo significacion estadis-
tica, probablemente por no haberse realizado la
medicion bajo estrés en valgo®?.

Otra medida que usar es el angulo tibiotalar (TTS)
(Figura 1), que evalla la alineacion talar en el plano
coronal y se mide entre el eje longitudinal tibial -
definido por la linea que atraviesa 8 y 13 cm de la
superficie articular distal-y la superficie articular de
la clpula astragalina en radiografias en carga™. Los
valores normales descritos oscilan entre 87,2 +2,8° y
89,0 + 2,6°, mientras que un valgo patologico se de-
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fine con TTS > 94,2°, hallazgo que puede reflejar un
fallo significativo del ligamento deltoideo™.

Otros hallazgos en radiografias

La radiografia simple, ademas de permitir la me-
dicion de los angulos de alineacion, ofrece infor-
macion valiosa sobre otros hallazgos 0seos y ar-
ticulares que pueden reflejar la cronicidad o las
causas subyacentes de la deformidad, entre los
que se destacan:

* Espolon calcaneo (Figuras 1y 4): crecimiento
exofitico 0seo en la tuberosidad calcanea, en la
insercion de la fascia plantar®™.

* Pico talar (Figuras 1y 4): crecimiento exofiti-
co u osteofitosis en el margen dorsal de la cabeza
astragalina, en la insercion capsular de la articu-
lacion astragaloescafoidea™.

« Entesopatia del hueso navicular (Figura 1):
irregularidad cortical o cambios hipertroficos en
eltubérculo del navicular; puede reflejar una trac-
cion cronica del TTP o afectacion tendinosa®®2).

» Espolones tibiales: pueden aparecer como un
signo secundario de disfuncion del TTP y suelen vi-
sualizarse mejor en la proyeccion lateral, dado que
muchos se localizan en la region retromaleolar®.

* Os navicular accesorio: el hueso navicular
—-presente en el 2-14% de los adultos— comprende
3 tipos anatomicos, pero son los tipos Il y IlI los
que con mayor frecuencia se asocian a dolor y
deformidad en valgo plano al alterar el angulo de
insercion del TTP e incrementar el estrés sobre
la sincondrosis, siendo el tipo Il el mas habitual-
mente sintomatico®72,

« Coaliciones y otras anomalias congénitas
(Figura 4): las radiografias en carga pueden reve-
lar signos indirectos de coalicion tarsiana (C-sign,
pico talar o anteater sign).

Ecografia
Introduccion

La ecografia es Util para evaluar la integridad del
TTP y otras estructuras de las partes blandas; su
trayecto superficial permite una exploracion con
transductores lineales de alta frecuencia, es re-
lativamente econdmica y a menudo esta mas
disponible que la RM, pero requiere un ecogra-

29



Diagnostico e imagenes con enfoque practico

Rotura parcial del TTP

‘ ""\

4

Tenosinovitis
tibial posterior

Figura 2. A: engrosamiento del tendon tibial posterior en relacion con tendinosis; B: imagen lineal hipoecogénica,
en el espesor del tendon tibial posterior en relacion con rotura parcial; C: corte axial en secuencia sensible al liqui-
do en relacion con tenosinovitis; D: corte axial en secuencia sensible al liquido que pone de manifiesto una imagen
lineal en el tendon tibial posterior en relacion con rotura parcial; E y F: corte coronal en secuencia T1y sensible
al liquido, respectivamente; sefialadas con las flechas (=) amarillas y moradas, se visualiza una disrupcién del
patron fibrilar del tendon tibial posterior compatible con una rotura parcial. En la secuencia sensible al liquido,
podemos observar que también se asocia con datos de tenosinovitis. Con la flecha verde (») vemos sefialado el
ligamento deltoideo, el cual se visualiza engrosado en relacién con un esguince.

fista musculoesquelético experimentado. Aporta
una adecuada visualizacion de fibras, Doppler
color/Power, evaluacion dinamica y permite rea-
lizar maniobras que reproduzcan el dolor duran-
te la exploracion o fenomenos de friccion y su-
bluxacion anterior en el contexto de lesion del
retinaculo flexor#2. Hay autores que la propo-
nen como prueba inicial, ya que puede llegar a
ser ligeramente mas precisa que la RM 3T para
diagnosticar disfuncion del TTP, reservando la RM
para estudios inconclusos o para detectar edema
0seo y otros signos secundarios®.
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Tendon tibial posterior y retinaculo flexor

El trayecto superficial del TTP facilita una explo-
racion ecografica 6ptima con transductores linea-
les de alta resolucion®,

» Tendon sano: patron fibrilar homogéneo e
hiperecogénico, bien definido y de ecogeni-
cidad uniforme. La comparacion con el lado
contralateral asintomatico puede ser (til
para detectar cambios sutiles del calibre o la
ecoestructura en fases tempranas de afec-
tacion®,
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Tendén tibial
posterior

Ligamento spring
superomedial

Tendén tibial
posterior

Figura 3. A: corte axial potenciado en secuencia T1. En amarillo, sefialado el haz superomedial del ligamento spring
y, en morado, el tendon tibial posterior. Podemos observar esa intima relacion que presentan y que se ha descrito
en la revision; B: corte axial potenciado en una secuencia de densidad proténica. Hallazgos compatibles con ro-
tura completa del haz superomedial del ligamento spring. Debido a la rotura, el tendén tibial posterior queda en
intimo contacto con la cabeza del astragalo sin tener como separacion esta estructura. Esta segunda imagen nos
ayuda a visualizar ese concepto visto en la ecografia en la que el tibial posterior queda en intimo contacto con la

cabeza astragalina.

« Tenosinovitis: liquido anecoico/hipoecoi-
co alrededor del tenddn y una vaina en-
grosada de mas de 7 mm, que genera una
imagen de estructura central hiperecogé-
nica rodeada de un halo anecoico/hipoe-
coico en el plano transversal®.

+ Tendinosis (Figura 2): engrosamiento del
tendon y ecoestructura heterogénea, pu-
diendo tener pobre definicion del patron
fibrilar®™.

* Roturas: pueden ser parciales (Figura 2)
cuando presentan hendiduras hipoecoicas
en el patron fibrilar o completas cuando
existe una pérdida total de continuidad ten-
dinosa®@?.
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Ligamento spring, en hamaca o resorte

La ecografia puede ayudar en la valoracion del
ligamento spring, situando la sonda inferior al
maléolo tibial, con un extremo sobre el susten-
taculum taliy el otro ligeramente inclinado hacia
la cabeza del astragalo®. Solo permite identificar
de manera fiable las roturas del fasciculo supe-
romedial, el mas relevante de los 3 componentes
del complejo. Estas pueden manifestarse como
engrosamiento > 4 mm con focos hipoecoicos o
como adelgazamiento < 2 mm®). La ausencia de
visualizacion de la estructura profunda al TTP en
el trayecto sobre la cabeza astragalina sugiere
también una rotura (Figura 3)?.
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Otras estructuras de soporte
del arco medial

La fascia plantar, por su localizacion superficial,
es facilmente evaluable en ecografia y puede
mostrar engrosamiento e irregularidad en su de-
generacion. En cambio, el seno del tarso, por su
profundidad y orientacion, y el complejo deltoi-
deo, por su complejidad anatomica y afectacion
tardia, tienen una valoracion ecografica limitada
y se estudian con mayor precision mediante RM®,

Tomografia computarizada
Tomografia computarizada convencional

La TC es el método mas Util para evaluar anoma-
lias 0seas en el pie plano, siendo especialmente
valiosa en casos de coalicion tarsal, ya que permi-
te localizar con precision el sitio de la coalicion al
evaluar la articulacion en maltiples planos. Ade-
mas, ayuda a detectar artrosis en fases avanzadas
y es Gtil en la planificacion preoperatoria™.

No obstante, su principal limitacion es que las
imagenes 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™®.

Tomografia computarizada en carga

La introduccion de la TC en carga (weigth bearing
computed tomography ~-WBCT-) supuso un avan-
ce significativo, al permitir una evaluacion tridi-
mensional del esqueleto del pie en una posicion
fisiologica bajo los efectos de la gravedad y las
fuerzas musculares. Esto ofrece una vision mas
completa de los desplazamientos y rotaciones
0seas en carga, permitiendo analizar con mayor
detalle hallazgos caracteristicos de la DCPP®).

El consenso internacional sobre el uso de la
WBCT en la DCPP establece que, cuando esté dis-
ponible, su empleo esta altamente recomendado
para la planificacion quiriirgica®®. Las principales
alteraciones que valorar incluyen el pinzamiento
del seno del tarso, el aumento de la inclinacion
en valgo de la faceta posterior de la articulacion
subtalar, la subluxacion subtalar en la faceta pos-
terior y/o media, y el pinzamiento subfibular®.
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La WBCT ha demostrado modificar la clasifica-
cion de la DCPP, aumentando la deteccion de las
clases B, Cy D —relacionadas con la abduccion del
antepié, el colapso del arco y la subluxacion pe-
ritalar- en comparacion con la radiografia, mien-
tras que las clases Ay E se definen mejor median-
te radiografias®. Ademas, se ha observado que la
subluxacion significativa de la articulacion subta-
lar y el pinzamiento del seno del tarso aparecen
Unicamente en pies sintomaticos, lo que sugiere
que estos parametros podrian actuar como bio-
marcadores clave para diferenciar morfotipos
planos patologicos de formas asintomaticas®.

Resonancia magnética
Introduccion

La RM es considerada la técnica mas Util para eva-
luar la deformidad del pie plano, al ofrecer una
excelente valoracion de las estructuras de partes
blandas de sostén y una adecuada evaluacion de
la anatomia 0sea, incluida la deteccion de coali-
ciones tarsales™.

Las secuencias recomendadas incluyen T1
para el estudio anatomico y secuencias sensibles
al liquido (T2 o DP con supresion grasa, o STIR)
para valorar el edema y cambios inflamatorios
en partes blandas"”. Habitualmente se emplean
cortes sagitales T1, sagitales STIR, axiales PD y T2
con supresion grasa, asi como planos coronales
adaptados al estudio del tobillo™.

Tendon tibial posterior

En condiciones normales, el TTP es el mas me-
dial y de mayor tamano de los 3 flexores, con una
morfologia ovoide y un calibre aproximadamente
doble al del flexor largo de los dedos®“”?. Pre-
senta una senal homogénea e hipointensa en to-
das las secuencias™, con un diametro transversal
habitual entre 7 y 11 mm®. Entre los pitfalls que
deben reconocerse se incluyen el ensanchamien-
to fisiologico del TTP en su insercion distal y la
presencia de una minima cantidad de liquido no
circunferencial (< 2 mm) en la vaina, ambos con-
siderados hallazgos normales(”29.

Las alteraciones patologicas se valoraran en
secuencias sensibles al liquido, alcanzando la
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sensibilidad y la especificidad de la RM para iden-
tificar patologia del TTP valores del 95y el 100%,
respectivamente, con una precision del 96%17.26),

» Tenosinovitis (Figura 2): presencia de liquido
0 sinovitis que distiende la vaina, rodeandola de
forma circunferencial (espesor >2 mm o > 50% de
su perimetro) y pudiendo acompafarse de ede-
ma adyacente, mientras el tendon mantiene su
morfologia y senal hipointensa“#7?% Dado que la
vaina termina 1-2 cm proximal al navicular, cual-
quier liqguido que rodee el tendon distal a este
punto debe describirse como paratenonitis®“”29,

» Tendinosis: engrosamiento, irregularidad su-
perficial y una senal intratendinosa heterogénea
de intensidad menor que la del liquido, pudiendo
observarse también un aumento de senal aislado
con preservacion de la morfologia tendinosa®™.

* Roturas. La de tipo | (rotura parcial leve) (Figu-
ra 2): tendon hipertrofico (> 2 x flexor largo de los
dedos), con aumento de senal intrasustancia, hendi-
duras longitudinales dentro de un tendon engrosa-
do; son dificiles de distinguir de la tendinosis avan-
zada“”?) | as de tipo Il (rotura parcial moderada):
tendon atrofico, que refleja pérdida de fibras y atri-
cion“”29) La de tipo Ill (rotura completa): ausencia
del tendon o gap lleno de liquido, pudiendo obser-
varse vaina vacia donde el TTP esta discontinuo®”29,

El TTP cambia bruscamente su orientacion
—casi 90° alrededor del maléolo medial-, lo que
puede generar alteraciones de senal en la RM
responsables de falsos positivos y falsos negati-
vos al interpretar roturas parciales o completas®.
Este fenomeno corresponde al artefacto del an-
gulo magico, que aparece donde el tendon gira
bajo el maléolo y simula tendinosis sin ser una
alteracion morfologica real®.

Ligamento spring o en hamaca

Las alteraciones del ligamento spring, especial-
mente del fasciculo superomedial, pueden ser
aisladas o pueden asociarse frecuentemente
con disfuncion del TTP y colapso del arco me-
dial®?), Los hallazgos indicativos de lesion inclu-
yen engrosamiento > 5-6 mm o adelgazamiento
<2 mmU4229 junto con aumento de la senal en
secuencias sensibles al liquido, heterogeneidad,
ondulacion o discontinuidad fibrilar®47203) py-
diendo asociar edema periligamentoso o pérdida
de continuidad de las fibras (Figura 3)®“2.
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Otros hallazgos de las diferentes estructuras

« Sindrome del seno del tarso (Figura 4): alte-
racion o pérdida de la senal grasa del seno del
tarso, sustituida por tejido edematoso, inflamato-
rio o fibroso, con baja senal en T1y alta o variable
en secuencias sensibles al liquido, dependiendo
del estadio®“?). Este aspecto edematoso puede
enmascarar los ligamentos del seno del tarso®.

» Complejo deltoideo: el ligamento deltoideo
consta de 5 fasciculos que estabilizan el tobillo
frente al valgo del astragalo y la RM es la técnica
de eleccion para su evaluacion“”. En condiciones
normales, se identifican como bandas de baja-in-
termedia senal 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 senal y distorsion arquitectural, y las
roturas de alto grado presentan discontinuidad o
brechas llenas de liquido®.

» Fascia plantar (Figura 4): la RM muestra en-
grosamiento (> 4 mm), irregularidad y heteroge-
neidad de la senal en la insercion calcanea de la
fascia, junto con edema perifascial y medular®.
Las roturas degenerativas afectan el cordon cen-
tral cerca del calcaneo —a menudo tras corticoi-
des-, mientras que las roturas traumaticas se lo-
calizan mas distalmente®.

* Edema 0seo y pinzamiento: en el pinzamien-
to talocalcaneo se ve edema medular, cambios
quisticos o esclerosis en las superficies opuestas
al proceso lateral del astragalo y la pared lateral
del calcaneo. El pinzamiento subfibular se ma-
nifiesta por atrapamiento de partes blandas de
baja senal en T1y T2, 0 por contacto 0seo directo,
con o sin edema medular asociado®). También
se puede visualizar edema reactivo en el surco
retromaleolar distal tibial o en la insercion navi-
cular del TTP®9),

Conclusion

La evaluacion por imagen de la DCPP integra téc-
nicas complementarias que permiten objetivar el
colapso del arco medial, la abduccion del antepié
y el valgo del retropié, correlacionando hallazgos
con los distintos componentes de la clasificacion
actual. La radiografia en carga sigue siendo el pilar
inicial para valorar la alineacion global, mientras
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Diagnostico e imagenes con enfoque practico
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Figura 4. Ay B: cortes axiales potenciados en secuencia T1y secuencia sensible al liquido, respectivamente. Ha-
llazgos compatibles con una coalicion tarsal no 6sea; C: corte sagital potenciado en secuencia sensible al liquido.
Engrosamiento de la fascia plantar y presencia de espolon calcaneo como signos indirectos de la patologia; D:
corte sagital potenciado en secuencia T1. Otro signo indirecto como es el pico talar en la cara dorsal de la articu-
lacion astragaloescafoidea; E: corte coronal potenciado en secuencia T1. Pérdida de la sefial grasa en el seno del

tarso en relacion con sindrome del seno del tarso.

que la ecografia aporta una valoracion precisa
y dinamica de las estructuras tendinosas y liga-
mentosas. La TC, especialmente en carga, ofrece
una caracterizacion tridimensional del esqueleto
y mejora la deteccion de la subluxacion peritalar.
La RM continda siendo la técnica mas completa
para integrar las alteraciones de las partes blan-
das con los cambios dseos asociados, guiando el
diagnostico y la planificacion terapéutica.
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