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Objetivo docente:

 Definir los hallazgos diagnosticos por RM que permitan caracterizar las
distintas patologias que causan dolor en la planta del pie.



c dacion Yiertual
a'vd -

w’b‘

Revision del tema:

El dolor plantar en un sintoma frecuente de consulta meédica, con multiples
posibles etiologias.

Revisaremos la casuistica de estudios RM en nuestro Servicio tanto de
patologia oOsea (causa traumatica o por sobrecarga, etiologia necrotica o
degenerativa) como de partes blandas (incluyendo afectaciéon fascial,
tendinosa, infecciosa, tumoral o neuropatica) vy revision de la literatura al
respecto.

CAUSAS DE DOLOR EN LA PLANTA DEL PIE

1. LESIONES DE PARTES - Fascia plantar: fascitis, fibromatosis
BLANDAS - Bursitis: intermetatarsiana, adventicia
- Patologia tendinosa: tenosinovitis, rotura
- Rotura de la placa plantar
- Neuropatia de Baxter
- Neuroma de Morton
- Tumores

2. PATOLOGIA OSEA - Fracturas de estrés
- Sesamoiditis
- Enfermedad de Freiberg
- Osteomielitis aguda
- Tumores

3. PATOLOGIA ARTICULAR - Artropatia degenerativa
- Artropatia inflamatoria

4. PIE DIABETICO

=
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1. Lesiones de partes blandas

FASCITIS PLANTAR

La aponeurosis plantar tiene tres segmentos: central (desde |la tuberosidad
calcanea a las bases de las falanges proximales de los dedos), lateral (desde el

calcaneo al 52 metatarsiano) y medial (desde la fascia central hasta la fascia
del abductor del 12 dedo).

La fascitis plantar consiste en una inflamacion de dicha aponeurosis plantar.
Se considera la causa mas comun de dolor en el talon.

* Etiologia: microtraumatismos repetidos, atrapamiento nervioso, espolon

calcaneo, atrofia almohadilla grasa plantar, etc. Asociacion con pie plano vy
cavo.

* Diagnostico diferencial: fibromatosis, sindrome del tunel del tarso, fractura

de estrés del calcaneo, atrapamiento de |la primera rama del nervio plantar
lateral.

Hallazgos en RM:

- Engrosamiento fascial de 7-8 mm (normal 3-4 mm), a menudo fusiforme,

que tipicamente afecta a la porcion proximal y con extension hasta la
insercion calcanea.

- Hiperintensidad de la aponeurosis plantar proximal en secuencia potenciada
en T2 (DP y STIR).

- Otros hallazgos: edema perifascial, edema o6seo reactivo, erosiones en

calcaneo y, en caso de rotura, gap / discontinuidad de fibras con liquido
Interpuesto
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Fig. 1. (A) T1 sagital, (B) T2 sagital, (C) DP FS sagital, (D) DP FS coronal.
Engrosamiento y edema de la fascia plantar en su vertiente insercional, asociando
edema 0seo subcondral reactivo en el calcaneo y ligero edema en la almohadilla
grasa plantar adyacente.



FIBROMATOSIS PLANTAR O ENFERMEDAD DE LEDDERHOSE

* Engrosamiento nodular benigno de la fascia plantar.

* Nodulos palpables (localizacion medial): solitario/multiples,
unilaterales/bilaterales.

* Se asocia a la enfermedad de Peyronie y Dupuytren.
* Etiologia desconocida, se especula una base genética.

* Diagnostico diferencial: fascitis plantar, tumores de partes blandas (lipomas,
schwannomas...).

Hallazgos en RM.:

- Noédulo de margenes convexos, iso-hipointenso en T1 y T2 con respecto al
musculo; una mayor senal en T2 refleja mayor celularidad. Realce variable.

- Grosor normal de la fascia adyacente.

- Edema subcutaneo asociado.

Fig. 2. (A) T1 sag, (B) T1 Gd sag, (C) T2 cor, (D) STIR cor. Engrosamiento nodular de la
aponeurosis plantar a la altura de la diafisis del primer metatarsiano. Es isointenso
con respecto a la musculatura en T1, hiperintenso en T2 y STIR, y con realce intenso

tras la administracion de contraste.



t dacion Virtual
a'vd VY reee

S

ROTURA DE LA PLACA PLANTAR

La placa plantar consiste en un engrosamiento fibrocartilaginoso de la capsula
articular, desde la superficie plantar del metatarsiano distal hasta la el margen

plantar de la base de la falange proximal del dedo. Es el estabilizador estatico
mas importante de la articulacion metatarsofalangica.

* Etiologia: traumatica, afectando sobre todo a la 12 articulacion MTF, o de

causa mecanica (hallux valgus pronunciado, zapatos de tacdén alto, pie
cavo), afectando sobre todo a la 22 articulacion.

e Rotura mas frecuente en su insercion distal.

Hallazgos en RM.:

- Solucion de continuidad, con hiperintensidad de las partes blandas en

secuencia T2 y STIR, sinovitis e hiperextension persistente de la falange
proximal.

Fig. 3. (A) DP FS cor, (B) DP FS sag. Rotura de la insercion falangica o distal de la placa
plantar de la 42 articulacion metatarsofalangica. Se acompana de edema en los

tejidos blandos de vecindad, discreto edema 6seo en la cabeza del 42 metatarsiano y
ligero derrame articular.
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BURSITIS ADVENTICIA

No se corresponde con una bursa nativa: se desarrolla en la edad adulta en
lugares donde el tejido celular subcutaneo esta expuesto a alta presion vy
friccion.

* Relacionada con traumatismos, infecciones, AR, gota ...

* Se localiza en la superficie plantar del pie, adyacente a las prominencias
0seas: bajo las cabezas del 12 y 52 metatarsianos, tuberosidad medial del
calcaneo y posterior del tendon de Aquiles.

Hallazgos en RM:
- Coleccidn de senal liquido, mal definida, en la grasa subcutanea.

- Puede haber engrosamientos nodulares y bandas intralesionales,
hipointensos en T2.

Fig. 4. (A) T1 cor, (B) T2 cor, (C) T1 FS + Gd cor, (D) T1 FS + Gd sag. Coleccion de la
almohadilla grasa plantar caudal a la 22 articulacidbn metatarsofalangica y que
presenta hiposenal en T1, hipersenal en T2 y realce periférico postcontraste.
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BURSITIS INTERMETATARSIANA

Es una causa comun de metatarsalgia y con frecuencia se asocia con
neuromas de Morton y roturas de la placa plantar.

* Etiologia: trauma, infeccidn, AR, gota.

* Diagnostico diferencial: liquido fisiologico en la bursa (< 3 mm), neuroma de
Morton.

Hallazgos en RM:

- Coleccion de senal liguido (>3 mm espesor) entre las cabezas de los
metatarsianos, hipointensa en T1, hiperintensa en T2/STIR, y con realce
periférico tras la administracidn de contraste.

Fig. 5. (A) T1 cor, (B) STIR cor, (C) T1 FS
+ Gd cor.

Distension liquida de > 3 mm de la
bursa en el 29 espacio
intermetatarsiano con extension dorsal
v plantar. Presenta hiposenal en
secuencia T1, hipersenal en STIR vy
realce periférico postcontraste.
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Fig.6.(A) T1 cor, (B) T2 cor, (C) T1 FS + Gd cor, (D) T1 + Gd ax.

Bursitis intermetatarsiana en paciente con AR. Extenso componente inflamatorio en
todos los espacios intermetatarsianos con realce difuso en secuencias postcontraste,
traduciendo pannus inflamatorio - sinovitis activa. Aposito cutaneo en la vertiente
dorsolateral del quinto dedo del pie.

NEUROMA DE MORTON

También llamado neuroma interdigital o plantar.

Se produce por un atrapamiento del nervio plantar digital entre las cabezas
de los metatarsianos, profundo al ligamento intermetatarsiano.

No es un verdadero tumor, sino que consiste en la inflamacion del nervio
plantar digital y area focal de fibrosis perineural.

 Mas frecuente en el 32 espacio, seguido del 22 espacio. 10% son lesiones
bilaterales.

* Diagnostico diferencial: fractura de estrés del metatarsiano, enfermedad de
Freiberg, bursitis intermetatarsiana, AR...
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Hallazgos en RM:

- T1: Masa de morfologia en lagrima/reloj de arena de baja senal o
intermedia, entre las cabezas de los metatarsianos, que se extiende hacia la

almohadilla grasa plantar.

- T2: Masa de senal intermedia a hiperintensa (si fibrosis, baja senal). Posible
edema subcutaneo asociado y bursitis intermetatarsiana adyacente reactiva.

- Realce variable tras la administracion de contraste intravenoso.

Fig. 7. (A) T1 cor, (B) T2 cor, (C) T1 FS +
Gd cor, (D) T1 ax.

Tumoracidn de partes blandas en el 39
espacio intermetatarsiano con extension
plantar, hipointensa en Tl y T2 y que
realza intensamente tras F
administracion de contraste.
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NEUROPATIA DE BAXTER

Sindrome de atrapamiento nervioso secundario a la compresion del nervio
calcaneo inferior, 12 rama del nervio plantar lateral.

* Etiologia: trastornos biomecanicos (disfuncion del tibial posterior - pie
plano...) o a compresion directa (masas, espolon calcaneo, fascitis plantar).

* Clinica: depende de la severidad y cronicidad del atrapamiento. Puede ser
asintomatico o causar dolor medial en la planta del pie indistinguible de

una fascitis plantar.

Hallazgos en RM.:

- En estadios agudo-subagudo: edema neurogénico del musculo abductor del
52 dedo (hipersenal en T2 y STIR).

- En estadio cronico: atrofia grasa muscular (mejor visualizacidon en secuencias
T1 TSE, isointensa con la grasa subcutanea).

Fig. 8. (A) T1 ax, (B) T1 DP FS
ax, (C) T1 cor, (D) T1 sag.
Baxter cronico con atrofia
grasa completa del musculo

abductor del 52 dedo.
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TENDINITIS/TENOSINOVITIS DE FLEXORES

Afectacion mas frecuente: tenosinovitis del flexor largo del primer dedo >
flexor largo de los dedos.

 Tendinosis: se caracteriza por vascularizacion deficiente y cambios
degenerativos intratendinosos.

* Tendinitis: implica proceso inflamatorio del tendon.
* Tenosinovitis: inflamacion de la vaina tendinosa.

Etiologia: microtraumatismos repetidos, infeccion, enfermedad inflamatoria o
metabolica.

Hallazgos en RM.:

- Tendinosis: engrosamiento y alteracion de senal del tenddn en secuencias T1
v DP-T2.

- Tenosinovitis: liquido sinovial en la vaina del tenddn (hipointenso en T1 e
hiperintenso en T2).

Fig. 9. Imagenes consecutivas DP FS axiales. Marcada alteracion de senal con
irregularidad a nivel de la insercion distal del tenddn tibial posterior, asociando
edema de los tejidos blandos adyacentes y edema o0seo en la tuberosidad medial del
escafoides.

E
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Fig. 10. (A) T2 cor, (B) DP FS ax, (C) DP FS sag, (D) T1 FS + Gd sag. Distension liquida
de la vaina tendinosa del flexor largo del primer dedo con discreto realce sinovial
difuso que traduce tenosinovitis.



ROTURA TENDINOSA

Con frecuencia se aprecian microrroturas y degeneracion concomitantes.
Pueden ser parciales o completas.
* La rotura aguda: resultado de una contraccion violenta del musculo.

* La rotura cronica: por sobrecarga mecanica, el antecedente traumatico esta
ausente o es de menor importancia.

Hallazgos en RM.:

- Solucién de continuidad completa / adelgazamiento del tenddn con
hiperintensidad en secuencias T2 y DP. En estadio agudo, edema asociado
de partes blandas.

Fig. 11. (A) T1 sag, (B) DP FS sag. Rotura completa / desinsercion del tenddn tibial
posterior con gap tendinosos a nivel de su insercidon en la tuberosidad medial del
escafoides tarsiano.



TUMORES DE PARTES BLANDAS

Se muestran ejemplos de:

 Patogenia: implantacion traumatica de ceélulas epidérmicas en la dermis
(mecanismos de presion al caminar, correr...).

* Posibilidad de rotura. Degeneracion maligha infrecuente.

Hallazgos en RM.:

- Lesion redondeada/ovoidea unilocular, bien definida, iso o ligeramente
hiperintensa en T1 con respecto al musculo e hiperintensa en T2 con
componentes de baja senal en su interior (presencia de debris) y fino realce
periférico.

- Diagnostico diferencial: lesiones quisticas (ganglion, bursitis), lesiones
solidas con alta senal en T2 simulando Ilesiones quisticas (tumor
neurogénico, tumor mixoide, fascitis nodular...).

Fig. 12. (A) T1 sag, (B) T2 cor, (C) STIR cor, (D) sustraccion tras Gd. Tumoracion
ovalada y encapsulada localizada en |la almohadilla grasa plantar a la altura de la 32
articulacion metatarsofalangica. Presenta senal heterogénea, predominantemente
hiperintensa en STIR, y senal intermedia en T1, con realce periférico postcontraste.
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Hemangioma

e Tumor vascular mas frecuente.

Clinica: mayoria asintomaticos o sintomas inespecificos como dolor,
hinchazon o masa palpable.

Hallazgos en RM.:
- Senal intermedia en T1.

- Hiperintensa y heterogénea en T2.
- Pueden verse focos de vacio de senal.

- Marcado realce tras la administracion de contraste.

Fig. 13. (A) T1 cor, (B) T2 cor, (C) STIR cor, (D) T1 FS + Gd cor. Tumoracion de partes
blandas localizada en la vertiente lateral del 32 dedo, adyacente a la falange
proximal (FP), que contacta con el margen lateral de los tendones flexor y extensor
del dedo sin infiltrarlos. Presenta senal similar a la musculatura en T1, es
hiperintensa en T2 y STIR con algunos pequenos focos hipointensos en su interior
(flebolitos), y realza intensamente tras la administracion de contraste.
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Sinovitis villonodular pigmentada (SVNP) - Tumor de células gigantes
de la vaina tendinosa (TCG)

SNVP: trastorno proliferativo benigno intraarticular de Ila sinovial.
Generalmente monoarticular y suele afectar al tobillo y articulaciones del
tarso.

TCG: manifestacion extraarticular mas frecuente que puede afectar a bursas,
tendones y ligamentos. Mas comun en el antepié. Naturaleza agresiva y alta
recurrencia.

Hallazgos en RM:

Apariencia variable en funcion del contenido en colageno, grasa vy
hemosiderina.

SNVP:
- Senal intermedia - baja en T1.

- Importante hiposenal en secuencia T2* por |la hemosiderina (no es
especifico, también puede aparecer en la hemofilia, amiloidosis...).

- Masa de partes blandas, con erosiones y quistes de margenes esclerosos en
la articulacion afectada.

TCG:

- Lesion peritendinosa de bordes bien definidos.
- |so-hipointensa en T1.

- Hipointensa y heterogénea en T2.

- Marcado realce tras la administracion de contraste.
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Fig. 14. T(A) T2 cor, (B) T1 FS + Gd sag, (C) T1 sag, (D) GE ax. Tumoracion de partes
blandas que engloba I|la 12 articulacion metatarsofalangica, condicionando
desplazamiento dorsal del tendon flexor del dedo vy erosiones 6seas en la vertiente
dorsal del metatarsiano (MTT) v F1 del dedo y en el margen plantar del MTT.
Presenta senal similar al musculo en T1, senal intermedia en T2 con numerosos focos
de vacio de senal en secuencia T2* sugestivos de restos de hemosiderina y realce

heterogéneo postcontraste.



Condroma

También llamado condroma extraesquelético o condroma de partes blandas.

Lesion bien delimitada y de crecimiento lento, con mayor frecuencia en los
dedos de las manos y pies.

Compuesto principalmente por cartilago hialino, sin conexidon con el hueso o
el periostio.

Suele ser asintomatico, pero en ocasiones produce dolor.

Hallazgos en RM.:

- Lesion iso-hipointensa en T1.
- Hiperintensa en T2.
- Areas hipointensas en todas las secuencias en relacidn con calcificaciones.

Diagnostico diferencial: lesion de Nora, tofos gotaceos cronicos y sarcoma
sinovial.



Fig. 15. (A) T1 sag, (B) T2 cor, (C) STIR cor, (D) T1 FS + Gd sag. Tumoracion
solida en el margen medial de la almohadilla grasa plantar de margenes bien
definidos. Es isointensa con respecto al musculo en T1, con senal intermedia
en T2 y algunos focos hiperintensos, es predominantemente hiperintensa en
secuencia STIR y con focos milimétricos hipercaptantes intralesionales en el
estudio postcontraste. El estudio histologico tras exéresis lesional confirmo
el diagnostico de condroma extraesquelético.
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2. Patologia osea
FRACTURA DE ESTRES

Son el resultado de microtraumatismos repetidos sobre el hueso. Se
diferencian dos tipos:

* De fatiga: sobrecarga repetida sobre un hueso de caracteristicas normales
(bailarines, gimnastas, militares...) See debe sospecha ante dolor tras
esfuerzo intenso).

* De insuficiencia: carga normal sobre un hueso patoldgico (AR, farmacos...).

Se producen mas frecuentemente en el tercio medio-distal de los
metatarsianos (22 y 32). También se puede afectar el calcaneo.

Hallazgos en RM:

- Fase aguda: edema cortical y/o medular (hipointensidad en T1 e
hiperintensa en T2 y STIR).

- Fase subaguda: linea de fractura (hipointensa en T1y T2).

- Fase cronica: reaccion periostica con baja senal en todas las secuencias

Fig. 16. (A) T1 sag, (B) T2 cor, (C) DP FS sag, (D) DP
FS ax. Linea de fractura transversa en el tercio
medio diafisario del 22 metatarsiano con
engrosamiento periostico / inicio de callo de
fractura, asociando extenso edema en la medula
0sea asi como edema en los tejidos blandos
perimetatarsianos.
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Fig. 17. (A) T1 saq, (B) T1 ax, (C) DP FS ax, (D) DP FS sag. Linea de fractura de estrés
en el tercio posterior del calcaneo, de trayecto oblicuo y que contacta con la
cortical posterior adyacente al tenddn de Aquiles. Se visualiza otra linea de
fractura de similares caracteristicas y menor tamano, de trayecto practicamente
paralelo a la cortical posterior calcanea. Se acompanan de extenso edema 0seo

reactivo calcaneo.
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SESAMOIDITIS
Cambios inflamatorios en los osiculos accesorios del pie, mas frecuente en el
12 dedo.

* Etiologia: microtraumatismos de repeticion.

* Clinica: dolor que empeora al caminar y en bipedestacion.

Hallazgos en RM.:

- Fases precoces: edema 6seo del osiculo (hipo-iso en T1 e hipersenal T2/STIR)
y cambios inflamatorios reactivos en las partes blandas adyacentes.

- En caso de fractura: linea de fractura transversal de contorno irregular y con
cambios inflamatorios adyacentes (diagnostico diferencial con el sesamoideo
bipartito).

Fig. 18. (A) T1 cor, (B) DP FS ax, (C) STIR cor, (D) T1 FS + Gd. Aumento difuso de
sefal en secuencia STIR e hiposenal en T1 del sesamoideo medial situado caudal a
la cabeza del 12 metatarsiano (MTT) y, en menor medida, del margen lateral del
sesamoideo externo, compatible con sesamoiditis. Realce o0seo postcontraste.
Lesion pseudonodular localizada en la almohadilla grasa plantar subyacente a la
cabeza del 52 MTT en relacidn con hiperqueratosis plantar.
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ENFERMEDAD DE FREIBERG

Es una osteocondrosis / necrosis avascular de la cabeza de los metatarsianos
(MTT), mas frecuente del 22 metatarsiano.

* Ocurre en la 22 década de la vida y es mas comun en mujeres.
 Mas frecuente unilateral (bilateral hasta en el 10%).

* Etiologia: lesion traumatica aguda o microtraumatismos repetidos que
comprometen el aporte vascular oseo.

* Diagnostico diferencial: configuracion plana de |la cabeza del MTT (variante),
artrosis o artritis metatarsofalangica (AR, gota, neuropatica...).

Hallazgos en RM:

- Fase precoz: fractura subcondral en region dorsal y central de la cabeza del
MTT, y edema o0seo que se puede extender a tejidos blandos periarticulares.

- Fase tardia: deformidad y aplanamiento de la cabeza del MTT, y esclerosis
subcondral. Artrosis secundaria de la articulacion MTF.

Fig. 19. (A) T1 ax, (B) T1 sag, (C) DP FS ax, (D) DP FS sag. Imagen lineal hipointensa en
secuencias potenciadas en T1, paralela a la cortical anterior de las cabezas del 32 y 49
metatarsianos (MTT), en relacidon con fractura subcondral. Se asocia a cierto
aplanamiento de |la cabeza del 32 MTT y a edema 6seo en las cabezas de ambos MTT.
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OSTEOMIELITIS AGUDA

* Etiologia: diseminacion hematdgena (pacientes pediatricos), por extension
directa de un traumatismo penetrante o por contiglidad de una ulcera
cutanea (pacientes diabéticos o inmunodeprimidos).

* En la edad adulta, es frecuente la afectacion de las zonas que estan
sometidas a mayor presion, como las cabezas de los metatarsianos o |a

base del calcaneo.

Hallazgos en RM:

- Alteracion de senal de |la meédula 6sea: hiposenal en T1, hipersenal en
T2/STIR y realce postcontraste, con cambios inflamatorios en tejidos blandos

adyacentes.

- Se puede asociar a: ulceras cutaneas, celulitis, flemones, abscesos, fistulas,
destruccion cortical, cuerpos extranos...

Fig. 20. (A) T1 sag, (B) T1 ax, (C) STIR sag, (D) T1 FS + Gd sag. Marcada hiposenal en
T1 en la médula 6sea de los 2/3 distales del 32 MTT y en la base de la falange
proximal del dedo. Se asocia a irregularidad de sus extremos O0seos que sugiere
pérdida de sustancia / destruccion ésea por artritis infecciosa.

Cambios inflamatorios en los tejidos blandos adyacentes.

Obliteracion de la almohadilla grasa plantar a la altura de la 32 articulacion
metatarsofalangica con defecto cutaneo focal por ulceracion.

Otros hallazgos: Cambios postquirurgicos en la primera articulacion
metatarsofalangica.



TUMORES OSEOS

Se muestran ejemplos de:

Tumor benigno endomedular, de matriz controide.

* Mas frecuente en la diafisis de huesos tubulares cortos de manos y pies
(falange proximal mas comun).

* Encondromas multiples se asocian a sindrome de Maffucci y enfermedad
de Ollier.

 Hallazgo incidental (asintomaticos). A veces, dolor debido a fractura
patoldgica/transformacion maligna (condrosarcoma).

Hallazgos en RM.:

Lesion bien circunscrita, intramedular de bordes lobulados, de senal
intermedia en T1 y alta en T2, con realce variable tras contraste.

Fig. 21. (A) T1 sag, (B) STIR cor, (C) T2 cor, (D) T1 FS + Gd cor. Lesion 6sea nodular
de localizacion endomedular en la falange proximal del 22 dedo, expansiva en su
vertiente dorso-medial, sin edema 06seo perilesional. Es isointensa en T1,
hiperintensa en T2 y STIR y presenta un realce periférico tras contraste.
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Lipoma intradseo

Tumor benigno, en su mayoria asintomatico.

Hallazgos en RM:

Senal similar a la grasa subcutanea en T1 y STIR, hipersenal en T2 en las zonas
necroticas o quisticas.

CLASIFICACION DE MILGRAM DE LIPOMAS INTRAOSEOS

TIPO CARACTERISTICAS

Tipo1l |Contenido graso homogéneo.

Tipo 2 Lesion predominantemente grasa con focos necroticos y mineralizacion.

Tipo 3 |Aspecto heterogéneo con importante necrosis, transformacion quistica,
esclerosis de pared y extensas calcificaciones.
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Fig. 22. (A) T1 sag, (B) T2 sag. Tumoracion 60sea de margenes bien definidos en la
porcion anteroinferior del calcaneo, isointensa con la grasa en todas las secuencias
localizada. Lipoma intradseo tipo | de la clasificacion de Milgram.

Fig. 23. (A) T1 sag, (B) DP FS sag, (C) T2 ax. Lesion oOsea localizada en la vertiente
inferior del calcaneo, de bordes bien definidos, senal periférica similar a la grasa en
todas las secuencias y cambios quisticos intralesionales. Lipoma intradseo tipo Il de
la clasificacion de Milgram.



3. Patologia articular

ARTROPATIA DEGENERATIVA

Representa la patologia articular mas frecuente.

* Mas frecuente en la 12 articulacion metatarsofalangica (MTF) y pueden
afectarse los sesamoideos.

El hallux valgus favorece |la osteoartrosis.

Hallazgos en RM:

- Estrechamiento del espacio articular, osteofitos marginales, quistes
subcondrales, edema 0seo y esclerosis subcondral.

ARTROPATIA INFLAMATORIA

Cambios mas precoces en las articulaciones MTF.
Hallazgos en RM: inicialmente sinovitis y edema de médula osea.

Otros hallazgos: erosiones marginales, derrame articular, adelgazamiento
cartilaginoso, quistes subcondrales, bursitis, tenosinovitis, pannus (senal baja
o intermedia en T1, alta en T2, con realce homogéneo postcontraste; en
estadios cronicos el pannus es fibroso, con posibles depdsitos de
hemosiderina y baja senal en T2).

» Nodulos reumatoides subcutaneos

Nodulos de morfologia redondeada/oval, indoloros, sobre las prominencias
0seas 0 zonas de mayor presion.

Hasta en el 40% de los pacientes con artritis reumatoide (manifestacion
extraarticular mas comun).

Se asocian frecuentemente a la presencia del factor reumatoide positivo.
Pueden coexistir con la enfermedad articular o incluso precederla en anos.

Hallazgos en RM.:

- Nodulo subcutaneo de bordes bien definidos, hipointenso en T1 y T2 o senal
heterogénea en T2 (nodulo con necrosis) y realce variable tras Ia
administracion de contraste.
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Afecta mas frecuentemente a la primera articulacion MTF.

- Fase aguda: hallazgos son inespecificos: derrame articular y engrosamiento
sinovial.

- Fase cronica (gota tofacea): Los tofos pueden producir erosiones 6seas y se
localizan a nivel intraarticular, periarticular o a distancia manifestandose
como masas de partes blandas, de senal intermedia-baja en Tl y senal
variable en T2.

Fig. 24. (A) Rx AP, (B) T1 ax, (C) T1 sag. Incongruencia articular de las 22 a 52
articulaciones metatarsofalangicas, con luxacion dorsolateral de las falanges
proximales con respecto a las cabezas de los respectivos metatarsianos. Hallux valgus
con geodas en el margen medial de |la cabeza del primer metatarsiano. Edema del
tejido celular subcutaneo dorsal del pie. AR con incongruencia articular.
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Fig. 25. (A)T1 cor, (B) T2 cor, (C) STIR cor, (D y E) T1 FS + Gd cor y sag. Paciente con
artritis reumatoide que presenta tumoracion solida en la almohadilla grasa plantar
situada caudal a la 22 articulacion MTF, de senal similar al musculo en T1 y T2, senal

heterogénea en STIR con areas intralesionales hiperintesas, y con realce heterogéneo
tras la administracion de contraste.
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4. Pie diabeético

* Complicaciones de partes blandas: callosidades, ulceras, fistulas, celulitis,
abscesos, gangrena.

* Complicaciones éseas / articulares: osteomielitis, artropatia neuropatica.

 Complicaciones musculo-tendinosas: tenosinovitis, denervacion muscular.

Cambios en la senal Aguda: similar a osteomielitis. Baja senal T1. Alta senal T2y
de la médula osea Cronica: senal normal de MO o con baja STIR. Realce postcontraste.
(MO) sefal T1yaltaenT2

Patron de edema de Edema periarticular y subcondral Suele afectar a un solo

la MO hueso pero de forma difusa
Distribucion Afectacion varias articulaciones/huesos Afectacion focal

Localizacidn tipica Afectacion predominante del mediopié  Areas de apoyo: dedos,
cabeza MTT, calcaneo

Deformidad Deformidad frecuente con destruccion  No deformidad, a menos
0sea qgue haya artropatia
neuropatica subyacente
Cambios en tejidos  Piel intacta, edematosa Ulceras, abscesos vy fistulas
blandos

Fig. 26. (A) DP FS ax, (B) T1 ax, (C) T1 sag. Cambios erosivos / destruccion dsea en el
mediopié y articulaciones metatarsofalangicas con sinovitis asociada. Amputacion

postquirurgica del primer metatarsiano. Atrofia grasa en musculatura de |la panta del
pie e interosea. Artropatia neuropatica.
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Conclusiones:

Aunque la radiografia y la ecografia son las técnicas de imagen iniciales para
el estudio de la patologia plantar, la RM es una técnica multiplanar y con

excelente resolucion que permite establecer un diagnostico definitivo y, por
tanto, un tratamiento adecuado para cada paciente.
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