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Resonancia Magnetica de tobillo. Revision
comprensiva de la anatomia y patologia principal.

Objetivos Docentes: Revision de las caracteristicas principales
de Resonancia Magnética (RM) de la anatomia y patologia
principal del tobillo.

Nos centramos en la anatomia principal para entender 10s
trucos diagnosticos que facilitaran un diagnostico correcto y
certero de las patologias mas frecuentes que afectan esta
articulacidon (degenerativa, traumatica y en menor grado
tumoral).

Alfredo Gimeno Cajal, Elda Balliu Collgros, Isabel Pelaez Hernandez, Gerard Carbo Vilavedra,
Salvador Pedraza Gutiérrez Hospital Dr. Josep Trueta, Girona, Espana

3 Hospital Universitari de Girona
M Doctor Josep Trueta
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2. Anatomia osea

ASTRAGALO

Cabeza

Cuello del

astragalo
Condilo femoral

loteral

Carilla para el

Apofisis externo maléolo interno

Superficie troclear

Carilla para el

' f '
maléolo externo ' ‘ ' Y Cuerpo del

astragalo

Surco para el tendoén
flexorlargo deldedo

gordo

Proyeccion del astragalo desde craneal:
El astragalo se divide en cabeza, cuello y cuerpo. El cuerpo contiene la troclea, que forma la articulacion

astragalocrural con la tibia. También contiene carillas que se articulan con los maléolos interno y
externo y las carillas posterior, media y anterior, que se articulan con el calcaneo. El astragalo carece de
inserciones musculares o tendinosas y 2/3 del mismo esta recubierto por cartilago, por lo que el aporte
sanguineo es escaso. El tendon flexor largo del dedo gordo lo atraviesa a través de un surco existente

entre las tuberosidades interna y externa de la apofisis posterior del astragalo.



Congreso Nacional

mociedad | =20al ola de H.’id:r:l(‘qu.’a Medica

?J‘.‘j P T

2. Anatomia osea

ASTRAGALO

Carillo para el
maléolo externo

Superficie
troclear

Apdfisis posterio

Cuelio del
astragalo

Carilla pora el
escafoides

Carilla astragalina /

onterior

Carilla posterior

para elcolcéneo
Cuecrpo del

astragalo

Apofisis externo
Surco astragalino

Proyeccion lateral:

La tibia transmite el peso corporal al astragalo que lo redistribuye al calcaneo y al escafoides. Los surcos
astragalinos y calcaneo forman juntos el espacio del seno del tarso.

Permite la flexion plantar y la flexion dorsal del tobillo, es |la piedra angular del arco longitudinal interno.
- Troclea: es la porcidn articular superior y se articula con la tibia.

- Cuerpo: se articula con los maléolos internos y externos.

- Tuberosidad posterior: surco entre las protuberancias interna y externa para el tendon flexor largo del

dedo gordo.

- Tres carillas inferiores se articulan con el calcaneo.

La cabeza se articula con el escafoides.
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2. Anatomia osea

CALCANEO
7
Apofisis ‘ z | | f Carilla anterior

onterior (
'

Fosa coronoidea

Carillea medio

Sustentaculodel
[/ / , astragalo

Tuberosidad PeroNe — g
| | Canaldel astragalo

\ Sureo para ol

tendon flexorlargo
deldedo gordo

|
\ Cuerpo del

E calcaneo

Tuberosidaddel
Carilla posterior , calcaneo

Superficie
posterior

Proyeccidon del calcaneo desde arriba.
El calcaneo se subdivide en apofisis anterior, cuerpo y tuberosidad. El calcaneo se articula con el

astragalo mediante tres carillas: anterior, media y posterior. La carilla anterior y la media a menudo
confluyen. La tuberosidad anterior del calcaneo se articula con el cuboides.

Contiene las carillas articulares anterior, media y posterior para articularse con el astragalo.

- Soporta el peso y actua de trampolin para la locomocion.

- La apofisis anterior se articula con el cuboides.

- Sustentaculo del astragalo (carilla media o protuberancia interna): es una eminencia 6sea en la parte
medial del astragalo.

- Tuberosidad del calcaneo: eminencia 6sea posterior donde se inserta el tenddn de Aquiles.

- Superficie plantar: presenta la tuberosidad anterior, medial y externa.
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2. Anatomia osea

CALCANEO

Sustentaculodel
astragalo

Carilla media
Carilla posterior

Tuberosidad del
Carillo anterior — . calconeo

Canalcalconeo (

Apdfisis an tcn’oﬂ/’

\

ADOSisis QNIETIOr m————y

Carilla posterior

Tréclea peronec Insercion del

[tuberosidad) hgat?wcnto
calcaneo peronec

Surco para eltendon
peroneo largo

El tenddn de Aquiles es el unico tenddn que se inserta en el calcaneo, en la tuberosidad del
calcaneo superior. Los tendones peroneos descienden a lo largo de la cara externa del calcaneo,
separados uno del otro por la apofisis estiloides del peroné. El tenddn flexor largo del dedo gordo
desciende posterior al sustentaculo del astragalo del calcaneo.
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3. Ligamentos

LIGAMENTOS EXTERNOS

Membraonaginteroseo

Lig. Tibioperoneo
anterior

Lig.Escafoideo-
Peroné : ‘ astragalinodorsal
' Lig. Peroneo-

lig. Tibioperoneo . astragalinoanternior
posterior 4 J Lig. Cervical

lig.Peroneoastragalino
posterior

Lig. Bifurcado

Lig. Calcaneoperoneo | ' ug.interoseo
calcaneocastragalino

\, | cuboideo dorsal

Lig. Plantar largo

Tres componentes envuelven el tobillo: el complejo sindesmotico tibioperoneo distal, el ligamento
colateral externo y deltoideo (interno).

Ligamentos colaterales externos:
- Ligamento peroneoastragalino anterior:

Se origina 1 cm proximal al extremo maleolar interno, se inserta en el cuello del astragalo. Es el mas

débil, el primero que se arranca. Estabiliza el astragalo frente al desplazamiento anterior, rotacion
interna y la inversion.

- Ligamento peroneocalcaneo

Se origina en el extremo maleolar externo, se inserta en la eminencia troclear calcanea. Es profundo a
los tendones peroneos. Se arranca después del ligamento peroneoastragalino anterior.

— Ligamento peroneoastragalino posterior:

Se extiende desde la fosa maleolar externa hasta la tuberosidad astragalina externa. Es el mas fuerte
y raramente se arranca.

Ligamentos sindesmoticos tibioperoneos:

Estan constituidos por los ligamentos tibioperoneos anterior y posterior, que se extienden de forma

oblicua entre las tuberosidades anterior y posterior tibial y peronea, respectivamente. También forma
parte la membrana sindesmaotica.
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3. Ligamentos

LIGAMENTO DELTOIDEO Y PLANTAR

ig. Tibi Ii
Lig. Astragolo- Lig. Tibioastragalino

escaofoideo dorsal posteriordeldeltoides

Lig. Tibioastragalino
posteriordeldeltoides
superficial

Banda tibiocalcinea

Soanda ' deldeltoides
tibioescafoidea del superficial
deltoides superficial ' |

Lig. Tibioastragalino
anteriordeldeltoides

superficial

Lig. Calcanecoescafoideo
plantarsuperiocintenrnmo / Lig. Plantarcorto

Lig. Plantar largo

El igamento deltoideo es el que mayor sostén proporciona al tobillo. Tiene multiples componentes
variables, comprende las bandas profundas tibioastragalinas anterior y posterior, superficiales
anterior y posterior, tibiocalcanea, tibiocalcaneoescafoidea plantar y tibioescafoidea. Obsérvese que
el deltoides superficial es como una banda y la distincion entre sus diversos componentes se
establece por sus sitios de insercion en forma de abanico, se origina a partir de las porciones anterior,
de la punta y posterior del maléolo interno, se inserta en el astragalo, el sustentaculo del astragaloy
en el ligamento calcaneoescafoideo plantar y escafoideo.

Fasciculos o bandas superficiales: tibio-calcanea, tibio-calcaneaescafoidea y tibio-escafoideay
tibioastragalina aposterior.

Fasciculos profundos: Bandas tibioastragalinas posterior y anterior.
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3. Ligamentos

LIGAMENTOS POSTERIORES

Jaland 4

Membranag
intercseg

( ‘—l“—Peroné

Lig. Tibioperoneo

‘ posterior

Lig. TiDIioColtOn €O i
superficial (deltoides) v : Ug.

Peroneoastragalino
posterior

\ Lig.
Calcaneoperoneo

Lig. Tibioastragalino
posterior (deltoides)

Astragalo

Colconeo

Inserciondel
ligamento
calcaneo peronec

Proyeccion posterior del tobillo.
Los ligamentos tibioperoneos estan orientados de forma oblicua y su origen peroneo se situa por

encima de la fosa peronea. El ligamento transverso inferior, que representa la cara inferior del
ligamento tibioperoneo posterior, se extiende distal a la superficie posterior de la tibia.
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3. Ligamentos

LIGAMENTOS DELCANALDEL TARSO Y DEL SENO DEL TARSO

Tibia
Membrana interésea

Astragalo

S —eeee i, Deltoides

Lig. Interdseo
astragalo-calcaneo

Calcanco

Seno del tarso:

Espacio externo en forma de embudo entre el cuello astragalino y el calcaneo.

La base es el canal tarsiano, entre la articulacion subastragalina posterior y el sustentacuo del
astragalo.

Conrenido: ligamento interdseos cervical y astragalo-calcaneo, la grasa y anastomosis
vasculonerviosas.

Ligamento interoseo astragalo-calcaneo: la mayor parte interna, se extiende desde el surco
astragalino hasta el calcaneo entre las carillas calcaneas posterior y media, tirante en eversion.
Ligamento cervical: anterior y externo, se extiende desde el cuello astragalino hasta el calcaneo,
tirante en inversion.

El canal del tarso es un espacio entre la articulacion subastragalina posterior y el sustentaculo del
astragalo, atravesado por el ligamento interéseo astragalocalcaneo. El seno del tarso esta atravesado
por raices del retinaculo extensor inferior y por el ligamento cervical.
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3. Ligamentos

LIGAMENTOS DELCANALDEL TARSO Y DEL SENO DEL TARSO

Lig. Bifurcado, porcién Lig. Bifurcado, porcién
interno externa

Lig. Calcaneocuboideo
dorsolateral

Lig. cervical Carilla calcéneo anterior

M. Extensorcorto
de losdedos

Retinaculo extensor
inferior

Carilla caleénea media

Retinéculo extensc
inferior
Lig. Interoseo

lig. capsular A\ : agstragalocalcaneo

El igamento interdseo astragalocalcaneo es el mas interno y posterior mientras que el ligamento
cervical es anterior. La raiz intermedia del retinaculo extensor inferior es inmediatamente posterior al
ligamento cervical mientras que la raiz externa esta fuera del origen del musculo extensor corto de los
dedos. La raiz interna tiene dos inserciones en el calcaneo y una en el astragalo.
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4. Retinaculos

RETINACULOS EXTENSORES

Retinaculo extensor
superior

Retinaoculo extensor
inferior

M. Extensorcortode los

dedos

M. Extensorcorto
deldedo gordo

Retinaculos

Son engrosamientos focales de la fascia profunda, que evitan el estiramiento y sujetan a los tendones.
- Retindculo extensor superior:

Unos pocos centimetros por encima de la articulacion del tobillo. Se inserta al peroné anterior de
forma externa, a la tibia de forma interna. En la porcion distal se inserta en el retinaculo extensor
inferior.

- Retindculo extensor inferior:

En la articulacion del tobillo, forma de Y, se detiene lateralmente. Se une al calcaneo superior de
forma lateral, tiene bandas profundas alrededor del tenddn extensor del dedo gordo.
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4. Retinaculos

RETINACULOS PERONEOS

fibio Reborde

N X
g‘ \ \\ fibrocartilaginoso
T.AQU'.IC'S \ .

J. Peroneo I. Peroneo corto
loargo

M. Peroneo ) / I. Peroneo largo
corto » 'l

/ \
Retinagculo

superior

peroneo superior
Retinaculo
peroneo / —
d .
e \
. ~
|

Retinaculo peronec

\v inferior

-

Retinaculos peroneos.
El retinaculo peroneo superior sostiene a los tendones peroneos en el canal retroperoneo. El

retinaculo presenta diversas inserciones pero generalmente se inserta en la fascia profunda de |a
pierna y en el calcaneo. El retinaculo peroneo inferior mantiene a los tendones peroneos contra el

calcaneo.
- Retinaculo peroneo superior:
Se origina en el maléolo externo, une los tendones peroneos con la corredera peroneal.

— Retindculo peroneo inferior
Se continua con el retinaculo extensor inferior. Une los tendones peroneos corto y largo al calcaneo.
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RETINACULOS FLEXORES

Retindculo extensor
superior

Retindculo extensor inferior

TI. Tibial posterior

- , I. Flexorlargo de los
\ dedos

. -~
A N
T. Extensorlargo del \J/ - I. Flexor largo del
¢ C— .

N
dedo gordo y, dedo gordo
| I. Tibial anterior
I. Flexor largo del ~ ’ o
dedo gordo ~\/ Retingculo flexor

I. Flexor largo de los
dedos

Retinaculo flexor
El retinaculo se extiende desde el maléolo interno hasta la aponeurosis plantar. Une los tendones del
compartimento posterior y forma el limite lateral del seno del tarso.
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5. Tendones

TENDONES DEL TOBILLO

I. Extensor largc
deldedo gordo

I. Extensor largce

de losdedos

I. Peroneo
largo

I. Peroneo
corto

I. 3er peroeno

Compartimento externo

Los tendones peroneo corto y peroneo largo descienden por detras del perone, y se mantienen
dentro del canal retromaleolar por el retinaculo peroneo superior y continuan por la pared externa
del calcaneo, sostenidos en su lugar por el retinaculo peroneo inferior. Las fibras del retinaculo
peroneo inferior se insertan en los tendones y los separan. El tendon peroneo largo se curva
alrededor del cuboides para entrar en la planta del pie y insertarse en la base plantar del 1ler

metatarsiano. Tanto el tenddn peroneo largo, como peroneo tercero, se insertan el base del 52
metatarsiano.



5. Tendones

TENDONES DELTOBILLO

Retinéculo extensor
superior

Retindculo extensor inferior

dedo gordo //y

I. Flexor largo del
dedo gordo

Compartimento posterior profundo (flexor)
—T. Tibal posterior

TI. Tibial posterior

I. Flexorlorgo de los
dedos

I. Flexor largo del
dedo gordo

I. Tibial anterior

Retinéculo flexor

I. Flexorlargo de los
dedos

- Cruza el tendon flexor largo de los dedos por encima de la articulacion del tobillo para convertirse en el tendon

mas posterointerno.
- Comparte el canal tibial con el tenddn flexor largo de los dedos.

- Se inserta en la tuberosidad escafoidea, las cunas, el sustentaculo del astragalo y las bases del 22-4°

metatarsiano.
—T. Flexor largo de los dedos
- Externo al tenddn tibial posterior en el canal tibial.

- Cruza el tendon flexor largo del dedo gordo en el nudo maestro de Henry (interseccion de los dos tendones en

la region plantar).

- Se divide en 4 haces que dan origen a los lumbricales. Esos haces pasan a través de aberturas en los
correspondientes tendones del flexor corto de los dedos y se insertan en las bases de las falanges distales del 22-

52 dedo.
- T. Flexor largo del dedo gordo.

- Atraviesa tres tuneles fibrooseos: 1) Entre las tuberosidades astragalinas interna y externa. 2) por debajo del

sustentaculo del astragalo y 3) entre los sesamoideos interno y externo del 1er dedo.
- Cruza vy envia un haz flexor largo de los dedos en el nudo maestro de Henry.
- Se inserta en la base de la falange distal del 1er dedo.
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5. Tendones

metatarsionos

Base ler metotorsiano

1. Tibial anterior

TI. Peroneo |
flargo * lacuna

Macesinternosdel 7.

I. Peroneo corto Tibialposterior

Hacesexternos del

Tuneldel cuboides f
I. Tibial posterior

Astragalo

Calcaneo

Inserciones de los tendones largos en la planta del pie.
El tenddn tibial posterior se inserta en todos los huesos del tarso (excepto el astragalo) y en la base

del 22- 42 metatarsiano. Los tendones tibial posterior, tibial anterior y peroneo largo se insertan en las
caras plantar interna y externa de la 12 cuna y base del 1er metatarsiano, respectivamente. Juntos

forman un cabestrillo que mantiene el arco longitudinal interno.
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5. Tendones

TENDONDES DELTOBILLO

Retinaculo extensor
superior

Retinaculo extensor
inferior

M. Extensorcortode los

dedos

M. Extensorcorto
deldedo gordo

Compartimento anterior (extensor)

—T. Tibial anterior.

El tendon mas interno v largo del compartimento anterior. Se inserta en la cuna media y en la base
del 1er metatarsiano. Produce la flexion dorsal del tobillo, invierte el pie y refuerza la aponeurosis
plantar. Sostiene el arco longitudinal interno durante la marcha.

—T. Extensor largo del dedo gordo.
Se inserta en |la base dorsal de |la falange distal del 1er dedo. Se extiende a las falanges del 1er dedo y
flexiona dorsalmente el pie.

- T. Extensor largo de los dedos.

- Se divide en 4 haces sobre el dorso del pie. Esos haces reciben contribuciones tendinosas desde el
extensor corto de los dedos y los musculos lumbricales e interoseos. Cada rama se divide en tres: una
central, se inserta en la base dorsal de |la falange media y dos colaterales que se reunen e insertan en
la base de las falanges distales 22-52.

- Produce la flexion dorsal del tobillo, se extiende a los dedos y refuerza la aponeurosis plantar.

- T. Tercer peroneo.

Es una parte tipica del tenddn extensor largo de los dedos. Se inserta en |la base dorsal del 52
metatarsiano.
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5. Tendones

VAINAS TENDINOSAS

I. Extensor largc
deldedo gordo

I. Extensor largc

de losdedos
I. Péeroneo

largo

J. Peroneo
cortio

I. 3er peroeno

Proyeccion externa (solo se ha representado la vaina tendinosa peroneal).

Las vainas tendinosas proporcionan a los tendones su aporte vascular, un deslizamiento suave y una
mavyor libertad de movimiento. El tenddn de Aquiles es el unico tendon del tobillo sin vaina
tendinosa, esta rodeado por un paratendon. Los tendones peroneos comparten una vaina comun por
encima del retinaculo peroneo. Mas distal, cada tendon esta envuelto por su propia vaina. El tenddn
peroneo largo tiene una segunda vaina tiene una segunda vaina por debajo de la planta del pie.

La vaina del tendon tibial posterior desaparece 1-2 cm proximal a su insercion escafoidea. Por eso, |la
presencia de liquido a esa altura es patologica. Una cantidad minima de liquido en la vaina tendinosa
es normal excepto en la vaina del flexor largo del dedo gordo donde es comun la presencia de gran
cantidad de liquido debido a la comunicacion normal con la articulacion de tobillo. Se observa liquido

reactivo en las vainas de los tendones peroneo v tibial posterior con las lesiones de los ligamentos
cacaneoperoneo y deltoides, respectivamente.
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6. Patologia
Rotura completa del tendon peroneo corto

’

Se observa ruptura completa del tenddn peroneo corto a la altura del maleolo peroneal con
retraccion tendinosa proximal y con liquido alrededor de los tendones en esta localizacion por
tenosinovitis traumatica.

Lesiones subcondrales en epifisis tibial de probable origen traumatico tambien.

La patologia tendinosa se detecta como aumento de la intensidad de senal en las imagenes
potenciadas en T2. Ademas también se asocian a patologia en |la vaina sinovial (tenosinovitis), que se
presenta como liquido peritendinoso. La presencia de edema en los tejidos blandos adyacentes al
tendon debe servir de guia para buscar anomalias estructurales.

Las lesiones de los tendones se pueden agrupar en cinco categorias: tendinosis, ruptura (parcial o
total), peritendinitis, tenosinovitis y luxaciones.
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6. Patologia
Rotura parcial del t. Aquiles

Engrosamiento fusiforme por tendinosis e hipersenal focal de fluido, en el interior del tendon de
Aquiles (de aproximadamente 1 cm), que afecta a su porcidon mas posterior a unos 5 cm de la
insercion; a en relacion a rotura parcial.

El téermino tendinosis se refiere a un proceso de degeneracion tendinosa. Se presenta como un
engrosamiento del tenddn e hipersenal T2.

Las roturas tendinosas se pueden clasificar como aguda, cronica, parcial o completa.
En las roturas parciales existe un aumento de senal T2, similar al liquido, sin interrupcion completa de

las fibras. En las roturas cronicas el tenddn se encuentra adelgazado. En |la rotura completa existe
sustitucion del tenddn por hematoma o tejido inlfamatorio asi como retraccion del munon tendinoso.
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6. Patologia
Fascitis plantar

Fascitis plantar: Se identifica un engrosamiento en la parte mas interna y proximal de la fascia plantar
con cambio de senal por cambios edematosos.

En la fascitis plantar se inflama el tejido conectivo grueso que esta en la planta del pie y que se fija al
talon (aponeurosis o fascia plantar), consistente en una aponeurosis fibrosa que se extiende desde |a
tuberosidad calcanea medial hasta las falanges proximales.

El problema puede ser causado por obesidad y trabajo excesivo de esta zona, agravandose por un
calzado inadecuado, asi como por malas posturas. Ademas, otra causas que cabe destacar son la
pronacion excesiva del pie, la pobre flexibilidad y fuerza de los musculos flexores plantares y
sobreestiramiento del tenddn de Aquiles.

La fascitis plantar ha sido atribuida frecuentemente a la existencia de espoldén calcaneo, consistente
en una exostosis del calcaneo.
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6. Patologia
Fibromatosis plantar o
enfermedad de Ledderhose

Fibromatosis plantar: Lesion nodular ovalada localizada en la aponeurosis plantar a la altura de la

base del 12 metatarsiano, hipointensaen T1ly T2 y levemente hiperintensa en STIR, compatible con
fibromatosis plantar.

La fibromatosis plantar es una forma de proliferacion fibroblastica benigna de la fascia plantar. Es mas
frecuente en varones, sobre todo epilepticos, diabéticos y pacientes con hepatopatia alcohodlica. Las
lesiones nodulares de |a fascia se observan hipointensas en T1y T2, y se suelen realzar tras la
administracion de gadolinio. A diferencia de la fascitis plantar, de localizacidn posterior en la planta
del pie, la fibromatosis plantar se localiza en el aspecto medial de |la porcion media del arco plantar.
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6. Patologia
Lesion osteocondral

Lesion osteocondral en la parte interna de la cupula astragalina con pequena lesion quistica
subcondral con edema 6seo adyacente en relacion a lesidon osteocondral estable.

La patologia condral y osteocondral traumatica se clasifica en funcion de las estructuras
afectadas (cartilago, hueso o ambos) y su morfologia.

-Lesiones subcondrales simplemente: contusionesy fracturas subcondrales.

-Lesiones condrales y osteocondrales (afectacion cartilaginosa y de ambos cartilago y hueso,
respectivamente): adelgazamiento cartilaginoso con contusion asociada, flap condral con o sin
afectacion del hueso subcondral, rotura condral y rotura osteocondral.

-Las fracturas pueden ser parciales o completas, si son completas se denomina lesion
osteocondral y se asocia a inestabilidad. Ademas en las condrales el fragmento roto se puede

desplazar a nivel intrarticular.
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6. Patologia
Sinovitis villonodular

Focos de hemosiderina en region inframaleolar externa, adyacente a los tendones peroneos,
compatibles con sinovitis villonodular. No se aprecia lesion sélida de partes blandas adyacente.

La sinovitis villonodular pigmentada es una rara afeccion proliferativa benigna que afecta a las
membranas sinoviales de las articulaciones, bolsas o tendones resultantes de una posible
proliferacion sinovial neoplasica con proyecciones vellosas y nodulares y deposicion de
hemosiderina. La sinovitis villonodular es mas comunmente monoarticular (70% de la
articulacion de la rodilla) pero ocasionalmente puede ser oligoarticular.

La histologia de PVNS puede ser similar a algunas neoplasmias agresivos (rabdomiosarcoma,
sarcoma sinovial, sarcoma epitelioide) y la imagen, por lo tanto, tiene un papel crucial para

ayudar al patologo.
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6. Patologia
Hueso escafoides accesorio con tenosinovitis del tibial posterior

ACS: BLL

Se visualiza hueso escafoides accesorio, con
engrosamiento y hiperintensidad de senal en el
tendon tibial posterior y peritendinoso por
tendinosis y tenosinovitis.

Hay tres tipos de escafoides accesorio del tarso:
-El tipo 1 o os tibiale externum es un hueso
redondeado u ovalado, de 2 a 3 mm de diametroy
situado dentro de las fibras del tendon tibial
posterior.

- El tipo 2 es el mas frecuente, tiene una forma
triangular y se une al escafoides por una
sincondrosis de cartilago hialino o fibrocartilago.
- El tipo 3 se forma al crearse un puente 6seo
completo entre la tuberosidad posterior del
escafoides y el accesorio tipo 2. El resultado es un
escafoides grande con una tuberosidad posterior
prominente.
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6. Patologia
Bursitis retroaquilea y derrame articular

Leve hiperintensidad de liquido en regidon por
bursitis retrocalcanea. Ademas tambieén se
observa leve cantidad de derrame articular en

articulacion tibioastragalina.
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6. Patologia
Artritis inflamatoria juvenil

Extensa afectacion subcondral con extenso edema de la médula 6sea que afecta
principalmente la region subcondral de las articulacines subastragalinas, astragalo-navicular,
calcaneo-cuboides y escafo-cuneanas, con marcada sinovitis

tibio-peroneo-astragalinay remodelacion de la cortical interna del peroné por evolucion
cronica de la artritis inflamatoria. Sighos de tenosinovitis asociada del tibial posterior, flexor
largo de los dedos y peroneos.
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6. Patologia
Pie diabetico

Signos de osteomielitis en el contexto de pie diabético: Hiperintensidad de senal en |a
cabeza del 42 metatarsiano, con captacion de contraste y irregularidad osea.

Extenso edema subcutaneo dorsal por celulitis con presencia de colecciones que captan
contraste periféericamente sugestivo de abcesos, se asocian a tenosinovitis de los
extensores.

El pie diabético es una condicion compleja, con resultados muy graves.

Sus caracteristicas son variables y complejas, identificando signos de fistulas, artritis
septica, neuroartropatia, abscesos, osteomielitis, celulitis, vasculitis, necrosis tisular,
anomalias tendinosas, infarto muscular y ulceracion de partes blandas. El diagnostico
diferencial de estas entidades puede ser dificil.

la RM con administracion de contraste tiene un papel primordial en el
diagnostcio,extension, toma de biopsia y planificacion quirurgica.



