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OBJETIVO DOCENTE

REVISIÓN DEL TEMA

- Repasar los principios básicos de la tomografía computarizada con energía dual (TCED) y sus 

principales aspectos técnicos. 

- Recoger las principales aplicaciones en el sistema musculoesquelético. 

PRINCIPIOS TÉCNICOS DE LA TCED

El concepto de energía dual o espectral fue introducido por primera vez en la década de 1970 por 

Hounsfield, pero no fue hasta 2006 que se puso en práctica a medida que se desarrollaban las 

herramientas y los software de postproceso de imágenes. En lugar de un único haz de rayos X 

policromático utilizado en la TC convencional, que suele oscilar entre 70 kV y 140 kV, la TCED utiliza dos 

espectros de rayos X diferentes (normalmente, 80 kV y 140 kV) para adquirir dos conjuntos de datos que 

se pueden procesar para generar imágenes más complejas, con información cualitativa y cuantitativa 

[1,2]. 

El principio físico básico de la energía dual se sustenta en que el grado de atenuación de un material en 

particular (reflejado mediante Unidades Hounsfield, UH) depende de forma directamente proporcional a 

su composición (densidad y número atómico principalmente) e inversamente proporcional a la energía 

del haz de rayos X utilizada. Por este motivo, modificando o combinando energías en nuestro aparato 

podemos variar la atenuación final de diversos materiales [3,4,5]. 

En el ámbito diagnóstico, el principal mecanismo de interacción entre los rayos X y la materia se explica 

por el efecto fotoeléctrico: el fotón incidente invierte su energía en arrancar un electrón de la capa kappa 

(la más interna), desplazando al resto de electrones de las otras capas para ocupar el lugar liberado, 

resultando en la liberación de un fotoelectrón. Para que esto suceda la energía del fotón ha de ser 

superior a la de la capa kappa, que es diferente según el número atómico del material. 



Hay determinados materiales que por su naturaleza (elevado número atómico) presentan umbrales 

kappa cercanos a los niveles de energía utilizados en la práctica clínica, como el yodo y el calcio. Estos se 

ven más influenciados con las variaciones de energía aplicadas con la TCED (80 y 140 kev), ya que se 

verán más afectados por el efecto fotoeléctrico respecto a otros materiales del cuerpo humano como el 

hidrógeno o el carbono (que tienen Z y umbrales kappa mucho más bajos). 

Obtención de imágenes: 

Existen diferentes métodos de exploración para obtener imágenes de energía dual, siendo el más común 

y el que se utiliza en este trabajo la TC de energía dual de doble fuente (Siemens Healthineers), que 

utiliza dos fuentes de rayos X, ubicadas a 90º respectivamente, produciendo diferentes voltajes con sus 

dos detectores correspondientes (Figura 1). Existen otras técnicas como la conmutación rápida de 

kilovoltaje de fuente única (GE Healthcare) y el detector de doble capa (Philips Medical Systems) [6].

Figura 1:  Representación de equipo TCED con doble fuente (tubo de 80 keV y tubo de 140 keV), orientados a 90º 
respectivamente. 



Reconstrucción y postprocesado de la imagen:
 

Imágenes “average” o “mixed”: este tipo de imágenes constituyen una simulación de un estudio 

convencional a un solo voltaje, a través de una combinación o fusión de las adquisiciones de baja 

energía (80 kV) y alta energía (140 kV). 

Imágenes Monoenergéticas Virtuales (ME): estas reconstrucciones muestran las imágenes como si se 

hubiesen obtenido a un nivel particular de energía en un rango entre 40kV y 190 kV normalmente 

(Figura 2).                                          

- ME de baja energía: mejoran la relación contraste-ruido facilitando la diferenciación de estructuras 

de tejidos adyacentes altamente contrastados. Por ejemplo, aumentan la intensidad de contraste en 

el interior de los vasos facilitando su visualización en estudios angiográficos. 

- ME de alta energía: reducen el artefacto por endurecimiento del haz en presencia de material 

metálico, como por ejemplo las prótesis articulares o artrodesis metálicas. 

Figura 2: TCED de columna lumbar con contraste IV. Reconstrucción average (A) que simula una adquisición 
con TC convencional.  ME de baja energía (B) donde se aprecia mayor contraste de las estructuras vasculares y 
de órganos hipercaptantes. ME a alta energía (C ) con importante disminución del endurecimiento del haz por 
el material metálico protésico. 
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Descomposición de materiales: tanto el calcio como principalmente el yodo varían de forma 

significativa su atenuación con los diferentes niveles de energía, como hemos visto, lo que permite 

sustraerlos o aislarlos para generar mapas específicos (Figura 3):

- Imágenes Sin Contraste Virtual (SCV): estas reconstrucciones permiten evitar la realización de un 

estudio basal verdadero sin contraste virtual, lo que reduce el tiempo de la exploración así como la 

dosis recibida por el paciente. 

- Mapas de yodo: el postprocesado de imágenes permite calcular la cantidad de yodo por voxel. Esto 

aporta información no sólo cuantitativa (mediante la medición objetiva del realce de una estructura) 

sino también cualitativa mediante una visión general de la distribución del yodo en el organismo. 

- Imágenes Sin Calcio Virtual (SCaV): son especialmente útiles para diferenciar sangre de pequeñas 

calcificaciones. A nivel del sistema musculoesquelético, su aplicación más establecida es eliminar el 

hueso trabecular de la cavidad de la médula ósea, lo que permite identificar aumentos de densidad 

sutiles que mediante la TC convencional son prácticamente imperceptibles.  Su principal aplicación 

actual es la detección del edema óseo. 

Diferenciación de materiales: con valores predefinidos es posible diferenciar los materiales por su 

composición. Se utiliza principalmente para distinguir las litiasis de ácido úrico de aquellas 

predominantemente cálcicas, siendo su uso más extendido la caracterización de las urolitiasis. En la 

patología osteoarticular permite de un modo similar identificar cristales de monourato sódico para el 

diagnóstico de gota. 

Figura 3: TCED pelvis con contraste IV, imágenes en coronal. Reconstrucción average (A), imagen SCV (B) y Mapa de yodo (C).
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PRINCIPALES APLICACIONES DEL TCED EN LA IMAGEN MUSCULOESQUELÉTICA

GOTA

El diagnóstico definitivo de gota se realiza mediante la visualización de cristales de monourato 

sódico en el aspirado del líquido articular, aunque de forma tradicional con una clínica y distribución 

típica suele ser suficiente. 

Cuando la presentación es atípica, la localización es de difícil acceso para un análisis del líquido 

articular, éste es no concluyente o cuando existen otras artropatías concomitantes, la TCED ha 

demostrado ser una herramienta útil [7,8]. Tanto es así, que la detección de depósitos tofáceos de la 

gota fue una de las primeras indicaciones establecidas de la energía dual en el campo de la imagen 

musculoesquelética. Gracias a un algoritmo de diferenciación de materiales, es posible medir la 

diferencia de atenuación del calcio y de los cristales de monourato sódico a diferentes niveles de 

energía. Así, el mapa de urato se puede fusionar con las imágenes en escala de grises y producir un 

mapa de color visual y fácilmente interpretable (Figura 4 y Figura 5). 

Figura 4: Varón de 72 años con episodios de dolor de tobillo y rodilla agudos y recurrentes. Exploración con dolor a la flexión 
de la rodilla, sin evidencia de peloteo o tumefacción. TCED con reconstrucción volumétricas (A) y en color (B) con depósito de 
ácido úrico prepatelar (verde). 
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Estas imágenes nos permiten detectar depósitos de ácido úrico en tejidos periarticulares, en 

ligamentos y tendones de forma directa, lo que nos permite realizar el diagnóstico de gota a pesar de 

que los niveles de uricemia no estén elevados de forma significativa. También es posible realizar 

mediciones cuantitativas volumétricas lo que permite monitorizar la enfermedad y la respuesta al 

tratamiento [9,10]. Como limitación es la disminución de su rentabilidad en estadíos iniciales, 

especialmente las primeras 6 semanas, cuando los depósitos son microscópicos o la concentración es 

baja.

Esta técnica también ha demostrado ser útil en casos de pseudogota. En ocasiones los depósitos de 

pirofosfato cálcico pueden simular clínicamente depósitos tofáceos, principalmente en la articulación 

radiocubital distal. La TCED aporta información sobre la composición de los cristales en otras artropatías 

evitando, al menos de inicio, métodos invasivos. 

Figura 5: Varón de 60 años con dolor agudo en primera articulación metatarsofalángica. Reconstrucciones volumétricas donde se 
observa el aumento de partes blandas en la región medial de la articulación (tofo) con cristales de monourato sódico tanto en la 
articulación metatarsofalángica como en la falange distal. 



EDEMA ÓSEO

El gold standard para la detección de edema óseo es la RM, visualizado como una disminución de la 

señal en secuencias T1 y aumento en T2 con saturación grasa. A pesar de que es una técnica de elevada 

sensibilidad, no siempre se puede realizar, especialmente en situaciones urgentes debido al mayor coste 

y menor disponibilidad. Además se trata de una prueba relativamente larga, que exige cierta 

colaboración del paciente y aunque cada vez menor, puede ser incompatible con ciertos dispositivos 

(marcapasos). En estos casos, a TCED ha demostrado tener mucho potencial y ser una técnica 

alternativa útil;  incluso ha demostrado reducir la necesidad de segundas pruebas diagnósticas [11,12]. 

En la TC convencional el edema de médula ósea se presenta como un aumento de densidad en la 

cavidad medular del hueso afecto en comparación con hueso sano, sin embargo su identificación es muy 

limitada debido a la superposición del hueso trabecular. Las reconstrucciones Sin Calcio Virtual (SCaV) 

de la TCED sustraen la densidad correspondiente al hueso trabecular para poder estudiar correctamente 

la médula ósea. Las imágenes obtenidas se suporponen a un mapa de color y se codifica con diferentes 

tonos la médula ósea amarilla normal y el aumento de densidad intramedular [13,14]. En el caso del 

mapa de color utilizado en este trabajo (SOMATOM Flash Siemens con software de postproceso 

Syngo.via) la médula ósea amarilla normal se representa en color azul y el espacio intramedular 

patológico en verde (Figura 6). 

Figura 6: Fractura compleja de tobillo (fractura conminuta metafisodiafisaria de tibia, del pilón tibial y extremo distal del peroné). 
Reconstrucciones coronales en ventana ósea (A)  y en mapa de color con técnica dual (B). Se puede percibir de forma evidente la 
alteración en el mapa de color por el edema óseo traumático del pilón tibial, extremo distal del peroné y cúpula astragalina (en 
verde/amarillo, flecha) respecto al color normal de la médula ósea de la diáfisis tibial (azul, punta de flecha). 
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Detección de fracturas ocultas

Ante un traumatismo importante la primera prueba a realizar ante la sospecha de fractura es la 

radiografía simple, siendo en muchos casos suficiente para el diagnóstico. No obstante, dependiendo de 

la fuerza, el mecanismo y el lugar de impacto, las fracturas pueden ser más o menos evidentes en la 

radiografía y es necesario realizar una TC. 

La detección de edema óseo juega un papel importante ya que aumenta la sensibilidad de  detección de 

fracturas ocultas o sutiles como las fracturas sin desplazamiento significativo, aquellas que implican una 

sóla cortical o en las que hay compromiso único del hueso trabecular. Son especialmente importantes 

las fracturas ocultas que implican al fémur proximal, pelvis, columna y muñeca (Figuras 7, 8 y 9), 

debido a que un diagnóstico tardío en estas localizaciones puede significar un procedimiento quirúrgico 

más agresivo, mayor inmovilización  y mayor tasa de complicaciones [15,16,17]. 

Figura 7: Mujer de 65 años que sufre caída sobre talones desde un metro de altura. En la imagen de TC se identifican 
pequeñas  líneas de fractura del platillo superior de L1, mínimamente desplazadas y que pueden pasar desapercibidas (A). 
En el mapa de color se puede ver la región anterior del cuerpo vertebral representada en verde como signo de edema 
asociado a la fractura, muy fácilmente detectado (B, axial y sagital). 
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Figura 8: Varón de 31 años con caída sobre el hombro derecho jugando al hockey. En la radiografía simple no se identifican líneas evidentes 
de fractura (A). Se realiza TCED identificando una llamativa alteración en el mapa de color en la cabeza humeral (B, reconstrución volumétrica 
y planos coronal y sagital)  y, retrospectivamente, una línea de fractura a nivel del troquíter compatible con fractura no desplazada (C). 
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Figura 9: Mujer de 57 años que refiere caída sobre la muñeca. Se realiza Rx simple para descartar fractura de escafoides (A) identificando una dudosa 
línea hiperlucente. Dada la sospecha se decide realizar TC, donde no se observa una línea clara de fractura en la adquisición convencional (B) ni tampoco 
se evidencia edema óseo en el mapa de color (C ) que sugieran fractura por lo que se descarta patología ósea aguda y se decide evitar la inmovilización 
prolongada  de la articulación.



C

Figura 10: Mujer de 77 años que sufre una caída sobre sus pies desde un metro de altura, hace 2 días. En la TC de columna dorsolumnar (A) se 
objetivan dos colapsos vertebrales parciales. En el mapa de color de energía dual (B) la vértebra superior (T11, flecha) presenta una alteración de 
color verde respecto a la vértebra inferior (L1, punta de flecha), en relación con edema óseo que indica colapso reciente. A los pocos días vemos la 
correlación del edema con la imagen de RM (C) con hipointensidad en secuencia T1. 

B

Valoración de fracturas vertebrales 

Las fracturas vertebrales son una causa importante de morbilidad y mortalidad, especialmente en 

mayores de 65 años, y son frecuentemente infradiagnosticadas en la práctica clínica. Actualmente existe 

una tendencia a utilizar cada vez más las técnicas de imagen para detectarlas y proporcionar 

tratamiento de forma precoz. El problema es que la mayoría aparecen solapadas a cambios 

degenerativos y osteoporosis y puede ser difícil diagnosticarlas. El uso de la TCED y la detección del 

edema óseo facilita su identificación y reduce las pruebas complementarias de RM de columna de 

forma significativa [18]. Además, en presencia de varias fracturas permite diferenciar si son recientes o 

remotas en función de la presencia de edema (Figura 10). 

Detección de patología inflamatoria e infiltrativa

La presencia de edema óseo no sólo aparece en contextos traumáticos. Cualquier condición 

inflamatoria, infecciosa o incluso infiltrativa que afecte a la cavidad medular puede manifestarse 

como edema óseo y, por consiguiente, podemos detectarlo con la TCED (Figuras 11 y 12). 

Especialmente en estos casos la energía dual puede ser útil como técnica de inicio o como screening 

en los estudios de control, ya que la mayoría de artropatías inflamatorias, artropatías por depósito, 

osteomielitis y patología tumoral requerirán igualmente estudio de RM [19]. 
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Figura 11:  Varón de 33 años con fractura antigua compleja de tobillo que requirió 
artrodesis tibioastragalina. Ha sufrido múltiples episodios de dolor e impotencia 
funcional, algunos con tumefacción de la extremidad. Se realiza Rx de tobillo (A) y 
TCED (B). Existe un severo edema óseo en extremo distal de la tibia y astrágalo, 
adyacente a los tornillos (flechas). También se aprecia un área de resorción ósea 
con interrupción cortical y tejido inflamatorio de planos blandos (punta de flecha), 
todo ello compatible con osteomielitis. Se confirmó con cultivo positivo para C. 
sphenoides durante desbridamiento intraoperatorio.
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Figura 12:  Varón de 69 años con antecedente de carcinoma escamoso oral y glotis, localmente avanzado pero sin evidencia de diseminación 
sistémica conocida. Se realiza un TCED tóracoabdominal (A) como parte de su seguimiento, identificando en el mapa de edema óseo (B) dos focos de 
alteración de color en la región acetabular izquierda y sacro (flechas), apenas perceptibles en ventana ósea, sospechosos de metástasis. A los 5 días 
se realiza  PET-TC (C) y se correlacionan con lesiones hipermetabólicas así como aparición de otros nódulos pulmonares también en contexto de 
diseminación tumoral. 



 COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS

Una de las causas más frecuentes de indicación de un estudio en el campo de la imagen 

musculoesquelética es el contexto del postoperatorio, ya sea reciente o diferido. Las complicaciones 

postquirúrgicas más frecuentes, como la infección o el sangrado, pueden desencadenar una mala 

evolución si no son identificadas y tratadas de forma precoz. En el caso de la infección es muy 

importante valorar la formación de colecciones que requieran drenaje o reintervención. En este caso 

será de mucha utilidad las imágenes ME de baja energía, que aumentan el contraste entre tejidos y 

permiten definir con mayor confianza la relación con estructuras vecinas. Asimismo, el mapa de yodo 

delimitará el realce de contraste de las paredes de la colección o absceso siendo más fácil de identificar 

y de valorar su grado de organización en el tejido [20] (Figuras 13 y 14). Las imágenes SCV nos facilitarán 

la valoración de un foco de sangrado al poder descartar elementos hiperdensos espontáneamente 

como las calcificaciones o material quirúrgico y diferenciarlas de extravasación de yodo (Figura 15).  
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Figura 13:  Mujer de 73 años operada de prótesis de cadera izquierda hace 15 días. La paciente refiere dolor irradiado a la ingle y 
febrícula. Se decide realizar un TCED de la pelvis donde se aprecia una colección hipodensa de bordes hipercaptantes en el músculo 
ilíaco izquierdo (flecha), compatible con pequeño absceso. Se aprecia cómo la colección se define más fácilmente en la imagen ME 
de baja energía (A) por mayor contraste respecto a la de alta energía (B). Además, en el mapa de yodo (C)  podemos ver el absceso 
mejor delimitado por la representación en tonos rojos de la concentración de yodo.



BA

C

Figura 14:  Varón de 58 años operado de artrodesis lumbar L3-L4 con laminectomía y colocación de tornillos transpediculares y 
barras laterales. A los 3 días de la cirugía continúa con intenso dolor y febrícula. En el TCED, en la imágen ME de baja energía (A) y en 
el mapa de yodo (B) se delimita una imagen de bordes hipercaptantes en el lecho quirúrgico y tejido celular subcutáneo (flechas) en 
relación con complicación por probable formación de colección postquirúrgica. Se adelanta la RM de control (C, secuencias T1 con 
contraste IV axial y sagital ) confirmando el hallazgo. 

Figura 15: Mujer de 72 años, operada de una prótesis de 
rodilla derecha hace 6 días por patología degenerativa. 
Postoperatorio inmediato sin complicaciones.  Debido a su 
fibrilación auricular se decide retomar la anticoagulación a 
dosis terapéuticas por el riesgo-beneficio trombótico. 
Comienza con dolor súbito en costado y flanco derechos y 
hematoma visible a la exploración. En la TCED se aprecia un 
gran hematoma en el plano muscular de la pared con un 
pequeño foco hiperdenso (A). En la reconstrucción SCV (B) 
no se observa dicho foco, pero sí se delimita claramente en 
el mapa de yodo (C) como foco de extravasación de 
contraste, compatible con sangrado. A
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REDUCCIÓN DEL ARTEFACTO METÁLICO

El artefacto por endurecimiento del haz del material metálico es una de los retos diarios a los que se 

enfrenta el radiólogo en los estudios de musculoesquelético. La distorsión que produce el metal en la TC 

limita la valoración de la colocación de las prótesis, la detección de fracturas o colecciones 

periprotésicas, aflojamiento, recurrencia de enfermedad… cualquier proceso que ocurra adyacente a la 

prótesis puede quedar camuflado por el artefacto.

Hasta la aparición de la energía dual, las técnicas convencionales de reducción de este artefacto se 

centraban en la optimización de la posición del paciente, el ajuste del campo de radiación y, en especial,  

el incremento del voltaje. Los equipos de TCED permiten reducir de forma significativa el artefacto 

metálico sin necesidad de incrementar la dosis de radiación de forma proporcional [21]. Esta técnica a 

partir de sus adquisiciones a baja y alta energía (normalmente 80 y 140 kV) puede postprocesar los 

datos y generar, como hemos visto, imágenes ME en un rango entre 40 y 190 kV. 

Figura 16:  Reconstrucciones ME a baja (A) y alta (B) energía en planos axial y sagital de columna lumbar con artrodesis L4-L5 con tornillos 
transpediculares, barras laterales y espaciador intersomático. La reducción del artefacto metálico con las imágenes ME de alta energía 
permiten delimitar los elementos quirúrgicos con mejor precisión. En este caso se identifica ligera medialización hacia el canal del tornillo 
intersomático de L4 izquierdo (flecha). 
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La mejor visualización de los tejidos próximos a la prótesis permite realizar valoraciones con mayor 

confianza. En primer lugar, facilita la evaluación de la colocación del material metálico y de su 

integridad, por ejemplo, la correcta colocación de tornillos transpediculares en las artrodesis de 

columna (Figura 16). A raíz del apartado anterior, también permite valorar las complicaciones 

periprotésicas directas derivadas de la cirugía (como las fracturas periprotésicas) (Figura 17) y las 

complicaciones a largo plazo (Figura 18). Entre estas últimas, podemos destacar la valoración del 

aflojamiento o mala congruencia de la prótesis (Figuras 19 y 20). 

Figura 17:  Varón de 69 años con prótesis total de cadera izquierda. Refiere dolor y leve inestabilidad. No se aprecian alteraciones 
periprotésicas evidentes en la rx simple (A). En la imagen ME de alta energía de la TCED se aprecia una línea de fractura alrededor del vástago 
(B, flecha), prácticamente imperceptible en la imagen average (C). 

B
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Figura 18:  Varón de 35 años con fractura de húmero derecho tratada con placa de osteosíntesis y tornillo. Sufre una refractura periprotésica con 
desplazamiento del material quirúrgico (A, rx simple). En las imágenes ME de alta energía (B y C, con reconstrucción MIP) permiten identificar 
todos los componentes metálicos y su relación con los fragmentos óseos. Se aprecian hasta tres tornillos desplazados respecto a la placa (flecha). 
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Figura 19: Varón de 39 años con prótesis de hombro izquierdo, con sospecha clínica de aflojamiento protésico. 
Reconstrucciones ME a alta (A) y baja energía (B) en planos coronal y axial. La reducción del artefacto metálico permite valorar 
una zona de baja densidad periférica al vástago de la prótesis, de hasta 42 mm, compatible con la sospecha clínica de 
aflojamiento. 
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Figura 20: Mujer de 81 años con prótesis total de cadera derecha. Tras una caída sufre una luxación de la prótesis (A, rx simple) 
que se reduce mediante tracción. Se solicita TC para comprobar la correcta reducción. Es posible afirmar con seguridad la 
adecuada congruencia de la cabeza respecto al cóndilo en la imagen ME de alta energía (B) gracias a la reducción del artefacto 
metálico, siendo muy poco valorable en la imagen ME de baja energía (C).
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OTRAS APLICACIONES EN DESARROLLO

La TCED también se está abriendo camino en la valoración de 

las partes blandas periarticulares, principalmente los 

tendones, ligamentos y discos. Aunque son estructuras sobre 

las que la RM se mantiene claramente superior, el alto 

contenido en hidroxilisina e hidroxiprolina del colágeno de 

estas estructuras permite aprovechar su densidad  

relativamente elevada para diferenciarlo de estructuras 

adyacentes (obteniendo un teórico “mapa de colágeno”) 

(Figura 21). Los estudios realizados hasta la fecha no son 

contundentes como para afirmar su utilidad de forma 

sistemática, pero sí han demostrado resultados prometedores 

en identificación de desgarros (principalmente en ligamento 

colateral anterior de la rodilla) que deben seguir siendo 

explorados en el futuro [22,23]. 

Por último, otro campo que está siendo explorado por los avances de la energía dual es la patología 

relacionada con la densidad y estructuración ósea, como la osteoporosis y osteopenia, debido a su 

elevada prevalencia y comorbilidad asociada. La técnica de elección tanto para el diagnóstico como para 

monitorización del tratamiento es la absorciometría de rayos X de energía dual (DEXA), pero tiene 

limitaciones al ser una técnica en 2D debido al diferente volumen de los pacientes y a artefactos por la 

contribución de los planos blandos. Aunque todavía no hay suficiente literatura que avale su uso, la 

TCED podría intentar paliar estas limitaciones con una aproximación en 3D y con algoritmos de 

descomposición de materiales para aislar y cuantificar de forma objetiva al verdadero contenido mineral 

del hueso [26,27].

En los estudios de artrografía la TCED podría resultar útil diferenciando el hueso cortical del contraste 

intraarticular gracias a las imágenes SCV y a los mapas de yodo. Una de las varias teorías en desarrollo 

afirma que ayudaría a evaluar más fácilmente la morfología y la pérdida ósea de la glenoides en la 

ArtroTC en el contexto de inestabilidad del hombro [24,25], entre otras. 

Figura 21: Reconstrucción de partes blandas de TCED de 
rodilla. Representación de las estructuras con alto 
contenido en colágeno (tendones cuadricipital y 
rotuliano). 



CONCLUSIONES

La TCED es una herramienta moderna ampliamente extendida, con múltiples aplicaciones en todos los 

campos de la radiología. En el ámbito de la imagen musculoesquelética, donde la ecografía y, en 

especial la resonancia tienen un papel protagonista, esta técnica ofrece información adicional y 

alternativas útiles y prometedoras a los problemas clínicos de cada día. 

- La detección de cristales de monourato sódico gracias al postproceso de imagen  para diferenciación 

de materiales facilita el diagnóstico y monitorización de la enfermedad en casos de artropatía gotosa 

atípicos, con escaso líquido articular para el diagnóstico definitivo o en clínica poco expresiva. 

- A pesar de que la RM es superior en la detección del edema óseo, la TCED puede ser una alternativa 

en determinadas situaciones y una forma de detectar pacientes con elevado riesgo a través de las 

imágenes SCaV y su postproceso en mapa de color. Ha demostrado ser útil en la detección de 

fracturas ocultas o sutiles, en identificar y caracterizar las fracturas vertebrales y en la detección de 

edema óseo de causa inflamatoria, infecciosa e incluso infiltrativa. 

- Las imágenes ME de baja energía, los mapas de yodo y las imágenes SCV aportan mayor confianza en 

la detección de patología postoperatoria en relación a complicaciones infecciosas y hemorrágicas. 

- La reducción del artefacto metálico a través de imágenes ME de alta energía es una de las 

aplicaciones más consolidadas debido a su eficacia sin aumento significativo de dosis y a la elevada 

demanda de estudios con material protésico.

A pesar de ser una herramienta prometedora, su uso no está todavía extendido en este campo debido a 

la falta de experiencia en su uso. Es necesario el papel del radiólogo para continuar estudiando y 

probando esta técnica y así descubrir todo su potencial. 
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