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Aparte de la radiografía de rutina, ninguna modalidad de 
imagen tiene un impacto tan grande en la actual práctica 
clínica ortopédica como la imagen por resonancia magnética 
(MRI por sus siglas en inglés). La MRI proporciona un con-
traste inigualable de los tejidos blandos y una capacidad mul-
tiplano con resolución espacial que se aproxima a la de la 
tomografía computarizada (CT por sus siglas en inglés). En 
consecuencia, la MRI ha superado métodos antiguos de 
imagen como la mielografía, artrografía e incluso angiografía. 
En los últimos 40 años, la MRI ha evolucionado para conver-
tirse en un componente crítico de la práctica ortopédica 
moderna.

A diferencia de la radiografía o CT, la MRI es generada sin 
el uso de radiación ionizante potencialmente dañina. Las imá-
genes por MR son creadas mediante el posicionamiento del 
paciente en un fuerte campo magnético (decenas de miles de 
veces más fuerte que el campo magnético de la tierra). La 
fuerza magnética afecta el núcleo dentro del campo, en espe-
cífico el núcleo de elementos con número impar de protones 
o neutrones. El elemento más abundante que satisface este 
criterio es el hidrógeno, el cual abunda en el agua y la grasa. 
Estos núcleos, que son en esencia protones, poseen un giro 
cuántico. Cuando los tejidos del paciente son sometidos a este 
fuerte campo magnético, los protones se alinean por si mismos 
con respecto al campo. Dado que toda la imagen se realiza con 
esta fuerza magnética constante, este se convierte en el estado 
estable o de equilibrio. En este estado de equilibrio un pulso 
de radiofrecuencia (RF por sus siglas en inglés) es aplicado, el 
cual excita a los protones magnetizados en el campo y perturba 
el estado estable. Tras la aplicación de este pulso, una bobina 
receptora o antena escucha la señal de RF emitida que se 
genera cuando estos protones se relajan o regresan a su estado 
de equilibrio. Estas señales emitidas se usan para crear la 
imagen por MR.

TECNOLOGÍA Y TÉCNICA MRI
Una gran variedad de sistemas de imagen MR están disponi-
bles a nivel comercial. Los escáneres pueden agruparse por 
intensidad de campo. Los escáneres de alto campo poseen 
magnetos superconductores, los cuales poseen una fuerza de 

campo mayor a 1,0 Tesla (T). Los escáneres de bajo campo 
operan a fuerzas de campo entre 0,3 a 0,7 T. Los escáneres de 
campo ultra bajo operan por debajo de 0,1 T, pero por lo 
general se limitan al estudio de la anatomía apendicular. La 
fuerza del campo magnético se correlaciona directamente con 
la señal disponible para crear la imagen MR. Los escáneres de 
alto campo generan imágenes de señal-ruido más altas, lo que 
permite tiempos de escaneo más cortos, cortes de escaneo más 
delgados y campos de visión más pequeños. A menor fuerza 
de campo, el campo de visión de escaneo o el grosor de corte 
debe aumentarse o el tiempo de imagen debe ser alargado para 
compensar la señal más baja. En el pasado, los escáneres de 
baja fuerza de campo presentaron la ventaja de un orificio 
“abierto”, que ayuda a minimizar la claustrofobia y permite 
posiciones más cómodas para el paciente en el caso de imáge-
nes fuera del axis como son los codos o las muñecas. Sin 
embargo, los escáneres de alto campo de nueva generación 
tienen orificios de mayor diámetro y menor longitud, lo que 
elimina la ventaja de los escáneres de bajo campo. Los escáne-
res poderosos de 3 T han estado de forma comercial disponi-
bles en los últimos años. Aunque la imagen musculoesquelética 
de alta calidad puede ser realizada a 1,5 T, los escáneres 3,0 T 
son bastante útiles cuando se evalúan pequeñas partes corpo-
rales y pueden proveer mejor calidad de imagen en pacientes 
de gran tamaño.

Aunque la imagen se puede adquirir en la bobina principal 
(el tubo hueco en el cual el paciente descansa durante el 
estudio), casi todas las imágenes MR se obtienen con una 
bobina receptora separada. Para la evaluación de estructuras 
articulares pequeñas, como el menisco de la rodilla o el man-
guito rotador, las bobinas de superficie especializada son obli-
gatorias. Varios tipos de bobinas de superficie están disponibles, 
lo que incluye bobinas a la medida para partes específicas del 
cuerpo como la columna vertebral, hombro, muñeca y articu-
laciones temporomandibulares, así como bobinas flexibles ver-
sátiles y bobinas circunferenciales para las extremidades. Estas 
bobinas sirven como antenas colocadas cerca de la articulación 
o extremidad, lo que mejora de manera significativa la señal y 
resolución, pero limita el volumen de tejido que puede ser 
evaluado. Por lo tanto, se han desarrollado bobinas de super-
ficie con tecnología Phased-Array, que proporcionan una 
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mejor señal con bobinas de menor tamaño con un área de 
cobertura mayor. Estas bobinas Phased-Array están disponi-
bles para la rodilla, hombro y torso, son estándar para la 
mayoría de escáneres. La óptima selección de la bobina es 
obligatoria para una imagen de alta calidad de las articulacio-
nes o partes corporales pequeñas.

Aunque todos los estudios implican magnetización y señales 
de RF, el método y el tiempo de excitación y adquisición de la 
señal pueden variar para afectar la intensidad de señal de los 
diversos tejidos en el volumen. Las MRI del sistema muscu-
loesquelético usan principalmente la técnica eco de espín, la 
cual produce ponderación en T1, densidad de protones (espín) 
e imágenes ponderadas en T2. T1 y T2 son características 
específicas del tejido. Estos valores reflejan medidas de la tasa 
de relajación del estado de equilibrio. Mediante la variación del 
tiempo de aplicación de pulsos de RF (TR, o tiempo de repe-
tición) y el tiempo de adquisición de la señal de retorno (TE, 
o tiempo eco), una secuencia de imágenes puede acentuar las 
características de tejido de T1 o T2. En la mayoría de casos, la 
grasa tiene una señal alta (brillante) en las imágenes de T1 y 
el fluido tiene una señal alta en las series ponderadas en T2. 
Las estructuras con poca grasa o agua, como el hueso cortical, 
tendones y ligamentos, son hipointensos (oscuro), en todos los 
tipos de secuencia. Las mejorías en las técnicas de MR han 
permitido obtener imágenes mucho más rápido. Las secuen-
cias de imagen más cortas son mejor toleradas por los pacien-
tes y permiten menor cantidad de artefactos por movimiento. 
Una de las mejorías, está en la técnica rápida de eco de espín, 
la cual puede reducir la duración de las series ponderadas en 
T2 por dos tercios o más. La señal grasa en las imágenes de la 
técnica rápida de eco de espín permanece considerablemente 
intensa, un problema que se puede eliminar mediante técnicas 
químicas de supresión de grasa (figura 2-1). La supresión grasa 
también se puede lograr mediante el uso de una secuencia de 
inversión-recuperación de tau corta (STIR por sus siglas en 
inglés). Esta técnica de supresión grasa puede ser útil en la 
detección de edema en médula ósea y tejidos blandos, por lo 
tanto, tiene un papel importante en la imagenología de trauma 
y neoplasias. Para simplicidad, las series de imagen adquiri-
das mediante alguna de las técnicas de supresión grasa men-
cionadas, por lo general son referidas como secuencias 

“fluido-sensible”. Otro método de imagen rápida es la técnica 
eco de gradiente, la cual se puede usar de forma selectiva para 
imágenes de cartílago (como el labrum glenoideo). En ciertas 
situaciones, por ejemplo, en la evaluación de los ligamentos 
extrínsecos de la muñeca, la imagen eco de gradiente se puede 
usar para generar imágenes isovolumétricas que permiten la 
reconstrucción de imágenes multiplano. La mayoría de estu-
dios musculoesqueléticos con MR están compuestos por un 
número de series o secuencias de imagen, diseñadas para 
detectar un proceso patológico determinado. Dado que los 
planos de imagen (axial, sagital, coronal, oblicuo) y el tipo de 
secuencia (T1, T2, eco de gradiente) se eligen desde el princi-
pio del estudio, se requiere una comprensión avanzada del 
problema clínico para realizar imágenes de alta calidad.

CONTRAINDICACIONES
Algunos pacientes no son candidatos para MRI. Las contrain-
dicaciones absolutas para MRI incluyen clips de aneurisma 
intracerebral, desfibriladores automáticos, audífonos internos 
y cuerpos extraños orbitarios metálicos. La gran mayoría de 
marcapasos no son de uso seguro durante una MRI; pero, una 
nueva generación de MRI compatibles con marcapasos se 
desarrolló recientemente. Las prótesis valvulares cardiacas se 
pueden escanear de forma segura. Las contraindicaciones rela-
tivas incluyen primer trimestre de embarazo y stents intravas-
culares colocados durante las últimas 6 semanas. Por lo general, 
los equipos ortopédicos internos y las prótesis son seguras de 
escanear, aunque los metales ferrosos pueden crear artefactos 
locales que pueden oscurecer los tejidos adyacentes. La seve-
ridad del artefacto metálico depende del tamaño del disposi-
tivo, su orientación y el material. Por ejemplo, las prótesis de 
titanio generan mucho menos artefacto que las de acero inoxi-
dable (figura 2-2). Algunos ajustes a los parámetros de escaneo 
pueden reducir, pero no eliminar el artefacto metálico. De 
hecho, las secuencias de imagen de desarrollo reciente han 
demostrado utilidad en la detección de resorción ósea peripro-
tésica y masas de tejido blando. Las prótesis metálicas también 
se pueden calentar durante el examen, aunque esto es rara vez 
notado por el paciente y casi nunca requiere la finalización del 

Técnica química de supresión de grasa. A, eco de espín rápido axial, imagen ponderada en T2 de gran masa de tejidos blandos en 
la pantorrilla. Mezclas grasas hiperintensas con márgenes de lesión anterior y posterior. B, la adición de supresión grasa permite una mejor delimitación 
de los márgenes tumorales.

BA

FIGURA   2-1
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estudio. Los pacientes con dispositivos de fijación externa 
metálica no se deben escanear. Si hay dudas con respecto a la 
compatibilidad de la MR con un dispositivo implantable (por 
ejemplo, estimulador de dolor, bomba de infusión), se debe 
consultar al fabricante.

PIE Y TOBILLO
Una de las regiones anatómicas más complejas en el cuerpo 
humano son el pie y el tobillo. La complejidad de las articula-
ciones del mediopié y retropié y la variedad de condiciones 
patológicas en los tendones y ligamentos dificultan la evalua-
ción desde la perspectiva clínica e imagenológica. La mayoría 
de exámenes del pie y el tobillo se realizan para evaluar tendi-
nopatías, desórdenes articulares y condiciones patológicas 
óseas, a menudo tras un trauma. La MRI puede ser de bastante 
ayuda cuando el examen está dirigido a resolver un problema 
específico, pero su valor como un estudio de tamizaje para 
dolor no específico es más limitado. Dado el pequeño tamaño 
de las estructuras que se van a examinar, una imagen óptima 
se logra con un magneto de alta intensidad de campo y el uso 
de una bobina de superficie, por lo general es obligatoria una 
bobina de extremidad. De manera ideal, la presentación clínica 
permite que el examen sea dirigido al antepié o tobillo/retro-
pié. Esta división arbitraria permite un campo de visión lo 
suficientemente pequeño (10 a 12 cm) para generar imágenes 
de alta resolución. Las imágenes pueden prescribirse en planos 
oblicuos u ortogonales, con combinaciones de secuencias en 
T1, T2 y supresión de grasa. El examen se debe orientar para 
lograr una mejor definición del problema sospechado de forma 
clínica.

LESIONES TENDINOSAS
La MRI sobresale en la evaluación de condiciones patológicas 
en los numerosos tendones de la articulación del tobillo. Los 
afectados de forma más común son los tendones del calcáneo 
y los tibiales posteriores. En la tendinitis crónica, el tendón del 
calcáneo se engrosa y se vuelve ovalado o circular en una 

sección transversal. El tendón patológicamente agrandado 
mantiene una baja señal en todas las secuencias. Cuando se 
desgarra de forma parcial, el tendón demuestra engrosamiento 
focal o fusiforme con áreas interespaciadas de edema o hemo-
rragia que brillan en las series ponderadas en T2 (figura 2-3). 
Con ruptura completa, hay una discontinuidad de las fibras del 
tendón. De forma similar, las anormalidades en el tendón pos-
terior tibial se pueden diagnosticar con confianza mediante 
una MRI. El incremento de fluido en la vaina del tendón indica 
tenosinovitis. Los tendones insuficientes o rotos se pueden ver 
engrosados, atenuados o incluso discontinuados (figura 2-4). 
De forma menos frecuente, se ven anormalidades similares en 
los tendones flexores o los peroneos (figura 2-5). La división 
longitudinal del tendón peroneo por lo común se muestra bien 
en imágenes axiales de MRI (figura 2-6).

LESIONES LIGAMENTOSAS
Los ligamentos estabilizadores mediales y laterales de las arti-
culaciones tibiotalar y talocalcánea y los ligamentos distales 
tibioperoneos son bien visualizados con un adecuado posicio-
namiento del pie. Aunque las lesiones ligamentosas alrededor 
del tobillo son comunes, la MRI tiene un papel limitado en la 
evaluación de lesiones agudas. En el escenario agudo, la MRI 
es de ayuda para detectar una lesión osteocondral asociada 
oculta. En pacientes con inestabilidad crónica, la MRI puede 
proporcionar información útil de la integridad del complejo 
de ligamentos laterales, ligamentos tibioperoneos y sindesmo-
sis tibioperonea. Además, la MRI ha probado ser útil en la 
evaluación de los recesos laterales de la articulación del tobillo 
en pacientes con pinzamiento. Las regiones de fibrosis asocia-
das con pinzamiento anterolateral se identifican en el canal 
lateral cuando hay fluido presente en la articulación del tobillo.

LESIONES ÓSEAS
Como con el resto del esqueleto, la MRI es muy útil para la 
evaluación de patología ósea oculta en el pie y tobillo. La MRI 
es frecuentemente usada para la evaluación de pacientes con 
dolor en el talón, donde el diagnóstico diferencial incluye 

A B

Imagen por resonancia magnética con material ortopédico en un paciente con enfermedad pulmonar metastásica. A, radiografía 
lateral del fémur proximal que muestra una lesión sutil en la corteza posterior adyacente al componente femoral de una prótesis de cadera total de 
titanio (flecha). B, imagen de inversión-recuperación con supresión grasa que muestra metástasis inmediatamente adyacente al material (flecha). Tenga 
en cuenta que el mínimo artefacto es generado por la vara de titanio.

FIGURA   2-2
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A B

BA

Desgarro parcial del tendón del calcáneo. A, imagen ponderada en T1 sagital demuestra marcado engrosamiento del tendón del 
calcáneo con áreas de señal intermedia (flecha). B, supresión grasa sagital, imagen ponderada en T2 exhibe fluido dentro de la sustancia del tendón, 
que indica desgarro parcial (flecha).

Desgarro del tendón tibial posterior. A, imagen ponderada en T1 axial revela región con edema y pobremente delimitada de señal 
de intensidad intermedia, la cual representa fluido y un tendón anormal (flecha). B, supresión grasa axial, imagen ponderada en T2 muestra engrosa-
miento del tendón (flecha) rodeado por fluido hiperintenso.

FIGURA   2-3

FIGURA   2-4
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fracturas por estrés y fascitis plantar. Las fracturas por estrés 
se presentan como áreas de edema medular mucho antes que 
se presenten cambios radiográficos (figura 2-7). La MRI es tan 
sensible como la gammagrafía ósea mientras provee mayor 
detalle anatómico y especificidad. La capacidad multiplano de 
la MRI es útil en la evaluación de las articulaciones del tobillo 
y subtalar. Con una imagen de alta calidad, la excelente carac-
terización de las lesiones osteocondrales del astrágalo permite 

la planeación quirúrgica. Hepple et al., desarrollaron una cla-
sificación de las lesiones osteocondrales del astrágalo basadas 
en su apariencia en la MRI. La estabilidad de la lesión puede 
ser inferida mediante la inspección del cartílago articular 
suprayacente y la interface ósea subyacente (figura 2-8). La CT 
juega un papel complementario de la MRI si se sospecha de 
avulsiones óseas o calcificaciones intraarticulares diminutas. 
Otros procesos patológicos de la médula se pueden evaluar 
también como osteonecrosis y tumores.

OTROS TRASTORNOS DEL PIE Y EL 
TOBILLO
La MRI se ha convertido en una herramienta útil en la evalua-
ción de la patología del antepié. Los estudios pueden diseñarse 
específicamente para evaluar los metatarsianos, las falanges y 
las articulaciones adyacentes. Las imágenes enfocadas de las 
articulaciones metatarsofalángicas pueden detectar patología 
sesamoidea y lesiones de la placa plantar. La MRI es una herra-
mienta fundamental en la evaluación del paciente con un 
tumor de tejidos blandos o hueso. La excelente información 
anatómica multiplano provista por la MRI permite la detec-
ción y definición de masas en el pie. El neuroma interdigital o 
de Morton es el encontrado de forma más común en el espacio 
distal del tercer metatarsiano. A diferencia de otros tumores, 
esta lesión carece de incremento de señal en las series ponde-
radas en T2. Otra masa común en el pie, es el fibroma plantar 
o fibromatosis plantar, que de forma usual se confirma de 
forma sencilla por la presencia de una masa de pobre señal que 
surge de la fascia plantar. La evaluación con MRI de otras 
neoplasias se discute más adelante en este capítulo.

La MRI es también una modalidad valiosa de imagen en la 
evaluación de pacientes con sospecha de infección ósea o de 
tejidos blandos. Dada la excelente representación de la médula 
ósea, la osteomielitis se puede detectar de forma temprana, 
hasta 7 a 10 días antes que las anormalidades radiográficas 
sean visibles (figura 2-9). La información anatómica provista 
por la MRI puede contribuir en la planificación quirúrgica 
mediante la definición de la extensión de la enfermedad. 

A B

Ruptura del tendón peroneo largo. A, imagen ponderada en T1 coronal a través del mediopié muestra incremento del diámetro 
del tendón peroneo largo (flecha). B, supresión grasa coronal, imagen ponderada en T2 revela señal de fluido dentro del tendón roto (flecha).

Desgarro longitudinal del tendón peroneo corto. 
Imagen ponderada en T1 axial al nivel de la articulación del tobillo 
muestra una división longitudinal del tendón peroneo corto (flecha) entre 
el maléolo lateral en el aspecto anterior y el tendón peroneo corto hacia 
posterior.

FIGURA   2-5

FIGURA   2-6
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Algunas secuencias de supresión grasa son tan sensibles que el 
edema reactivo de la médula (osteítis) puede verse incluso antes 
que la osteomielitis franca. Aunque la sensibilidad de la MRI 
para osteomielitis se aproxima al 100%, la especificidad repor-
tada es menor. Algunos autores han sugerido confiar en el 
reemplazo de la médula en T1 en lugar de la anormalidad en la 
señal en T2 (edema), para aumentar la especificidad. En pacien-
tes neuropáticos, la especificidad de la anormalidad de la señal 
de la MR está reducida; por eso, el actual estudio de osteomie-
litis en pie diabético por lo general involucra gammagrafía, 
MRI, información de laboratorio y en especial el examen físico. 
En casi todos los casos de osteomielitis del pie, el compromiso 

óseo es secundario a la diseminación de la infección de los 
tejidos blandos adyacentes y la ulceración. Por el contrario, la 
presencia de anormalidades en la señal de la médula ósea en 
ausencia de lesiones de tejidos blandos a nivel regional, favorece 
fuertemente una enfermedad neuropática en lugar de la osteo-
mielitis. Para la evaluación de infección de tejidos blandos 
adyacente, la MRI es el estudio de elección. La adición de 
secuencias realzadas por contraste es útil para definir coleccio-
nes de fluido/abscesos y tejido no vascularizado o gangrenoso 
que no resalta con el contraste. Aunque el pie diabético puede 
ser un desafío diagnóstico, la señal de médula normal en una 
MRI excluye con seguridad la osteomielitis.

A B

B CA

Fractura por estrés en el calcáneo. A, imagen sagital ponderada en T2 con supresión grasa a través del retropié muestra edema 
medular hiperintenso en la tuberosidad del calcáneo. B, imagen sagital ponderada en T1 en el mismo lugar muestra claramente una línea de fractura 
hipointensa lineal (flecha).

Osteocondritis disecante del astrágalo en un jugador de fútbol universitario. A, imagen coronal ponderada en T1 muestra un frag-
mento osteocondral en la cúpula medial del astrágalo. La pérdida de señal de grasa sugiere esclerosis o fibrosis (flecha). B, imagen coronal ponderada 
en T2 con supresión grasa muestra una señal del líquido entre la lesión y el hueso del huésped (puntas de flecha), lo que indica un fragmento inestable. 
C, grasa coronal suprimida, técnica eco de gradiente alterada revela una señal disminuida anormal (flecha) en el cartílago articular superpuesto, lo que 
indica un defecto confirmado por artroscopia.

FIGURA   2-7

FIGURA   2-8
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RODILLA
La rodilla es la región del esqueleto apendicular estudiada de 
forma más frecuente. Las bobinas estándar de extremidad per-
miten imágenes de alta resolución de las lesiones más comunes 
de estructuras internas de la articulación. El examen de rutina 
con MRI de la rodilla consiste en secuencia de eco de espín 
obtenidas en el plano sagital, coronal y de forma usual axial. 
La mayoría de los examinadores prefieren evaluar los meniscos 
en las imágenes sagitales de densidad de protones (espín). Las 
imágenes sagitales son prescritas en un plano paralelo en el 
curso del ligamento cruzado anterior, aproximadamente con 
una rotación interna de 15 grados al verdadero plano sagital. 
Las imágenes coronales son útiles en la evaluación de las 
estructuras de soporte medial y lateral. La articulación patelo-
femoral se estudia mejor en el plano axial.

CONDICIONES PATOLÓGICAS DEL 
MENISCO
Un gran porcentaje de dolor o limitación de la rodilla es 
causado por condiciones patológicas del menisco. Los menis-
cos están compuestos por fibrocartílago y aparecen como 
estructuras de baja señal en todas las secuencias de pulso. Los 
meniscos se estudian mejor en los planos coronal y sagital. En 
las imágenes sagitales, los meniscos aparecen como triángu-
los oscuros en la porción central de la articulación y asumen 
una configuración de “corbata de moño”, en la periferia de la 
articulación. Las regiones de incremento de señal se pueden 
ver de manera regular dentro de la oscuridad normal del 
fibrocartílago del menisco. Las áreas de señal anormal hiper-
intensa pueden o no comunicarse con la superficie articular 
meniscal. Los cambios de señal no comunicantes correspon-
den a las áreas de degeneración mucoide que no son visibles 
en la artroscopia. A la inversa, las anormalidades que se 
extienden a la superficie articular meniscal representan 

desgarros (figuras 2-10 a 2-12). Aunque se ha sugerido que la 
señal no comunicante o los cambios mucoides progresan a 
desgarros meniscales, la evaluación de seguimiento no ha 
confirmado esta progresión. Por lo habitual, las anormalida-
des de señal comunicante que son vistas solo en una imagen 
no se deben considerar desgarros, a menos que haya una alte-
ración anatómica meniscal asociada. Los desgarros meniscales 

Osteomielitis de calcáneo. A, imagen sagital ponderada en T1 muestra una señal anormal hipointensa de la médula en todo el 
calcáneo posterior (flecha). B, imagen sagital ponderada en T2 con supresión grasa muestra edema medular subcortical compatible con osteomielitis 
(flecha). Observe la úlcera suprayacente de tejido blando (punta de flecha).

BA

Desgarro meniscal. La imagen sagital ponderada de 
densidad de protones con supresión grasa muestra un aumento lineal de 
la señal que atraviesa del cuerno posterior del menisco medial, lo que 
indica un desgarro oblicuo horizontal (flecha).

FIGURA   2-9

FIGURA   2-10
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deben ser definidos según su localización (cuerno anterior, 
cuerpo, cuerno posterior, borde libre o periferia) y la orienta-
ción (horizontal, vertical/longitudinal, radial, compleja). 
Siendo relativamente comunes y de forma particular debilitan-
tes en pacientes de edad avanzada, los desgarros radiales del 
cuerno posterior o de la raíz posterior del menisco interno se 
ven mejor en las imágenes coronales posteriores (figura 2-13). 
Estas lesiones de raíz permiten el desplazamiento meniscal y 
se asocian de forma común con estrés subcondral o fracturas 
por insuficiencia del compartimiento medio. Las complicacio-
nes de los desgarros, como el desplazamiento de fragmentos 
(desgarro en asa de cubo, desplazamiento inferior del frag-
mento medial) deben ser sospechadas cuando la porción orto-
tópica del menisco es pequeña o está truncada. Un examen 
cuidadoso de la articulación, comúnmente en el plano coronal, 
revelará el desplazado fragmento meniscal hipointenso (figuras 
2-14 y 2-15). La sensibilidad y especificidad de la MRI en la 
detección de desgarros meniscales de forma rutinaria excede 
el 90%.

Los estudios han demostrado que muchos de los factores 
que afectan la exactitud de la MRI con respecto a la evaluación 
meniscal, incluyen la experiencia del radiólogo que interpreta 
el estudio, así como el ortopedista que realiza la artroscopia de 
correlación. Existen muchos obstáculos en la interpretación. 
Cuando se estudia la porción central del menisco, el ligamento 
meniscofemoral y el ligamento meniscal transverso pueden 
crear problemas. El reconocimiento del hiato para el tendón 
poplíteo previene el falso diagnóstico de desgarros del cuerno 
posterior del menisco externo. La separación meniscocapsular 
es, por lo general, difícil de detectar en ausencia de un total 
desprendimiento que resulta en un menisco libre flotante. Los 
pacientes mayores por lo normal presentan un gran incre-
mento en la señal intrameniscal que se puede confundir con 
un desgarro. La especificidad de la MRI para desgarros menis-
cales está reducida en aquellos que han tenido cirugía meniscal 
previa. Pese a ello, la mayoría de examinadores continúan con 
confianza en la MRI en estos pacientes, con especial precaución 

test

Desgarro meniscal. La imagen sagital de densidad 
ponderada de protones revela un pequeño defecto en el borde libre del 
cuerpo del menisco lateral, lo que indica un desgarro radial (flecha).

Quiste meniscal. La imagen sagital de la rodilla con 
supresión grasa y densidad ponderada de protones muestra un quiste 
meniscal hiperintenso (flecha recta), adyacente al menisco interno. El des-
garro asociado está presente en la superficie articular inferior del menisco 
(flecha curva).

Desgarro del ligamento de la raíz del cuerno poste-
rior del menisco medial. La imagen coronal ponderada en densidad pro-
tónica con supresión grasa demuestra un defecto lleno de líquido (flecha) 
en el cuerno posterior del menisco medial al ligamento de la raíz.

FIGURA   2-11

FIGURA   2-12

FIGURA   2-13
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con los meniscos que tienen mayores grados de resección qui-
rúrgica. Tener el conocimiento de cualquier antecedente de 
desbridamiento o reparación meniscal previa puede afectar la 
interpretación del examen y esta historia se le debe proporcio-
nar al médico que interpretara el estudio. Si es posible, la 
correlacion de la evaluación posoperatoria con las imágenes de 
MR preoperatorias son bastante útiles en la identificación de 
un nuevo desgarro. Rara vez, la inyección intraarticular de 

gadolinio (artrografía MR) puede ayudar a diferenciar desga-
rros sanados o reparados de lesiones nuevas.

Otras anormalidades morfológicas del menisco y estructu-
ras adyacentes son mostradas de forma correcta en la MRI. Un 
menisco anormalmente grueso o plano discoide es visto de 
manera común en el lateral. Aunque la visualización de 
“corbata de moño” en el menisco externo en el plano sagital en 
más de 3 imágenes adyacentes indica un menisco discoide, la 
sección transversal anormal por lo general es bastante evidente 
en las imágenes coronales (figura 2-16). Los quistes menisca-
les, los cuales de manera usual se asocian a desgarros menis-
cales adyacentes, pueden ser vistos de manera sencilla como 
una discreta colección de fluido hiperintensa en T2 de locali-
zación medial o lateral (figura 2-12).

LESIONES DEL LIGAMENTO CRUZADO
La MRI es el único medio no invasivo de visualizar los liga-
mentos cruzados. Como se describió con anterioridad, la 
imagen en el plano sagital de la rodilla es prescrita para apro-
ximarse al plano del ligamento cruzado anterior (ACL por sus 
siglas en inglés). El ACL normal aparece como una banda 
linear de fibras hipointensas intercaladas con áreas de señal 
intermedia. El ACL va desde su inserción femoral en el cóndilo 
lateral en la extensión posterior de la escotadura intercondílea 
al aspecto anterior de la eminencia tibial. Las imágenes de alta 
resolución a menudo definirán discretas bandas anterome-
diales y posterolaterales. En las imágenes sagitales, la orien-
tación del ACL normal es paralelo al techo de la escotadura 
intercondílea. Los signos confiables de ruptura del ACL inclu-
yen un curso horizontal anormal, una apariencia ondulada o 
irregular o brechas llenas de líquido en un ligamento discon-
tinuo (figura 2-17). Los desgarros crónicos se pueden revelar 
como engrosamientos ligamentosos sin edema o de manera 
frecuente, con atrofia completa. Los signos severos secundarios 
de ruptura del ACL existen. En lesiones agudas, las contusiones 
óseas son manifestadas como regiones de edema en la médula 
subcondral, de forma regular en el compartimiento lateral. El 

BA
Desgarro en asa de cubo del menisco medial. Las imágenes coronal (A) y axial (B) con ponderación de densidad de protones y 

supresión grasa, muestran la porción desplazada hacia central del menisco medial (flechas).

Fragmento meniscal medial desplazado hacia infe-
rior. La imagen ponderada en densidad de protones con supresión grasa 
muestra una parte del menisco medial desplazado inferiormente y pro-
fundo al ligamento colateral medial (flecha).

FIGURA   2-14
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cartílago articular sobrepuesto se debe inspeccionar de cerca 
en busca de signos de lesión. Estas contusiones óseas por lo 
usual se resuelven dentro de las primeras 6 a 12 semanas tras 
la lesión. En las translocaciones anteriores de la tibia con 
respecto al fémur, el equivalente en MRI al signo del cajón, es 
bastante específico para desgarros agudos o crónicos. La 
ondulación o “buckling” del ligamento cruzado posterior 
comúnmente está presente, pero este signo es más subjetivo. 
Aunque de forma regular es mejor evaluado en el plano 
sagital, el ACL se puede ver en los planos coronal y axial. En 
grandes series correlacionadas con datos artroscópicos, la 
MRI ha alcanzado una tasa de precisión del 95% en la evalua-
ción de condiciones patológicas del ACL. Por desgracia, como 
es frecuente en el caso del examen físico, la distinción 

BA

A B

Menisco discoide en un niño de 3 años. A, imagen sagital de densidad protónica revela un menisco lateral anormal grueso (flecha). 
B, imagen coronal ponderada de densidad de protones, con supresión grasa, demuestra la extensión del menisco discoide centralmente (flecha), hacia 
la porción que soporta el peso del compartimento lateral.

Desgarro agudo del ligamento cruzado anterior. A, imagen convencional sagital ponderada por densidad de protones muestra una 
orientación anormal y más horizontal de la porción distal del ligamento cruzado anterior rasgado (flechas). B, imagen ponderada en T2 en la misma 
ubicación muestra fluido en el sitio de la inserción femoral avulsionada (flecha).

imagenológica entre un desgarro parcial y completo del ACL 
es más difícil. Inclusive cuando el diagnóstico de un desgarro 
del ACL es seguro desde la perspectiva clínica, la MRI es 
valiosa en la evaluación de desgarros de meniscos y ligamen-
tos y lesiones de esquinas posterolaterales asociadas. La MRI 
puede representar con precisión el ACL reconstruido dentro 
de la escotadura intercondílea y definir la posición de túneles 
intraóseos. Un injerto redundante o ausencia del injerto en la 
MRI sugiere falla del injerto. Dado que el proceso normal de 
revascularización puede resultar en un incremento de la señal 
dentro y alrededor del injerto, cambios edematosos en el 
período posoperatorio temprano deben ser interpretados con 
cautela.

FIGURA   2-16

FIGURA   2-17
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En extensión, el ligamento cruzado posterior es una banda 
discretamente curva de tejido fibroso, que aparece como una 
estructura homogénea hipointensa de grosor uniforme en las 
series sagitales de MRI. La discontinuidad del ligamento o 
señal de fluido dentro de su estructura indica un desgarro 
(figura 2-18). En el plano de imagen coronal, el ligamento 
colateral medial (MCL por sus siglas en inglés) aparece como 

una delgada banda oscura de tejido cercana a la periferia del 
menisco medio. Las lesiones menores resultan en edema, sin 
otras alteraciones. Los desgarros severos o rupturas causan 
engrosamiento del ligamento o discontinuidad franca (figura 
2-19). Aunque los grados leves de lesión se correlacionan muy 
bien con los hallazgos de la MRI, la imagen es menos precisa 
en la evaluación de lesiones más severas. Las lesiones de las 
estructuras del soporte lateral, lo que incluye el ligamento cola-
teral lateral, la banda iliotibial, el bíceps femoral y el tendón 
poplíteo, también son representadas en la MRI.

OTROS PROBLEMAS DE RODILLA
Las lesiones severas del mecanismo extensor de la rodilla son 
por lo general clínicamente evidentes, pero cuando se sospe-
chan desgarros parciales del tendón rotuliano o del cuádriceps, 
la MRI puede confirmar el diagnóstico. Una discontinuidad de 
las fibras tendinosas y fluido en un espacio entre el tendón se 
observa en desgarros completos. Los desgarros incompletos 
muestran engrosamiento del tendón con edema intercalado. 
Con frecuencia, la tendinitis demuestra un tendón engrosado, 
aunque se mantiene una señal baja. En el aspecto posterior, los 
quistes poplíteos, o de Baker, se evidencian en el aspecto 
medial de la fosa poplítea. Estos quistes se pueden romper en 
dirección distal hacia la pantorrilla, lo que simula una trombo-
flebitis. En esta situación, la MRI va a demostrar la disección 
de fluido inferiormente a lo largo del vientre del músculo gas-
trocnemio medial. Se debe tener precaución cuando se evalúan 
en las series ponderadas en T2 las estructuras hiperintensas de 
la fosa poplítea, dado que otras lesiones, como aneurismas de 
la arteria poplítea y tumores, son comunes en esta localización. 
La demostración del cuello del quiste poplíteo y su comunica-
ción con la articulación entre el gastrocnemio medial y el 

Desgarro del ligamento colateral medial. La altera-
ción completa del ligamento colateral medial proximal (flecha), se 
demuestra en la imagen coronal ponderada de densidad de protones 
con supresión grasa; esta apariencia sugiere lesión del ligamento colate-
ral medial grado 3.

Desgarro del ligamento cruzado posterior. La 
imagen sagital ponderada en densidad de protones con supresión grasa 
muestra una señal aumentada anormal (flecha), dentro de las fibras des-
organizadas del ligamento cruzado posterior distal. Quiste de la fosa poplítea. La imagen ponderada 

axial de densidad axial de protones muestra fluido hiperintenso que se 
extiende desde la articulación de la rodilla a la fosa poplítea entre el 
tendón semimembranoso (flecha recta) y tendón gastrocnemio medial 
(flecha curva).

FIGURA   2-18

FIGURA   2-19
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tendón semimembranoso evitarán posibles diagnósticos erró-
neos (figura 2-20).

Otros problemas potenciales de la rodilla para los cuales la 
MRI es muy adecuada incluyen osteonecrosis, condiciones 
patológicas sinoviales, contusiones óseas (figura 2-21) y 

fracturas ocultas (figura 2-22). La MRI coronal y sagital directa 
es útil en la evaluación de complicaciones de lesiones fisarias 
en niños (figura 2-23), y para demostrar osteocondritis dise-
cante. Las series ponderadas en T2 o el eco de gradiente pueden 
mostrar fluido alrededor de fragmentos osteocondrales 

A B

A B

Luxación patelar. A y B, imágenes axiales ponderadas de densidad de protones con supresión grasa, a través de la articulación 
patelofemoral, muestran las regiones de incremento de señal, que representa el edema de la médula debajo de la faceta medial de la patela (flecha 
larga), y en la cara lateral del cóndilo femoral lateral (flecha gruesa). Este patrón de contusión ósea indica una luxación rotuliana lateral reciente. Evidencie 
el nivel de hematocrito en el derrame articular (puntas de flecha).

Fractura oculta Salter II del fémur distal en un niño de 14 años. A, imagen coronal ponderada en T1 revela una señal reducida mal 
definida en la metáfisis femoral distal medial. B, imagen ponderada en T2 con supresión grasa muestra una fractura hipointensa irregular (flecha), rodeada 
de edema medular hiperintenso. El edema continúa a lo largo de la fisis lateral, lo que indica la extensión de la fractura.

FIGURA   2-21

FIGURA   2-22
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inestables. También, la MRI es útil en determinar la integridad 
del cartílago sobrepuesto (figura 2-24). La secuencia de densi-
dad protónica con supresión de grasa se usa con mayor fre-
cuencia en la evaluación del cartílago hialino en el examen 

rutinario de rodilla. Las secuencias supresoras de grasa, rápidas 
de eco de espín, densidad de protones o eco de gradiente obte-
nidas con técnica volumétrica son útiles en la evaluación del 
cartílago articular en la rodilla y muchas otras articulaciones 
(figuras 2-8, 2-24 y 2-25). Los cuerpos sueltos se ven mejor con 
la presencia de efusión articular con radiografías convencio-
nales como referencia. Las técnicas de imagen especializadas 
en cartílago como el mapeo T2 y las imágenes por resonancia 
magnética del cartílago mejoradas con gadolinio (D-GEMRIC 
por sus siglas en inglés) requieren un tiempo adicional de 
escaneo o inyección de contraste y por lo general se reservan 
para casos clínicamente difíciles.

CADERA
La MRI es una herramienta en extremo útil en la evaluación 
de la cadera y la pelvis. Con la capacidad sin igual de imagen 
de la médula en el fémur proximal, la MRI puede detectar un 
amplio espectro de condiciones patológicas de la cadera. 
Cuando se evalúan pacientes para condiciones que pueden ser 
bilaterales, como las osteonecrosis, o condiciones que pueden 
comprometer el sacro o las articulaciones sacroilíacas, el 
examen debe incluir ambas caderas y la pelvis completa. Una 
bobina de superficie como de torso o una bobina de envoltura 
grande con diseño Phased-Array combinan la señal mejorada 
de imágenes de alta resolución con la cobertura de un amplio 
campo. Para pacientes con la sospecha de condiciones unila-
terales, como fractura femoral por estrés, sospecha de trauma 
oculto o lesiones del labrum, se prefiere un estudio unilateral 
con campo de visión más pequeño, y las bobinas de superficie 
son indispensables. Las secuencias de eco de espín son de 
manera común realizadas en planos axiales y coronales. Las 
imágenes sagitales son bastante útiles cuando se investiga 
osteonecrosis.

OSTEONECROSIS
Una de las indicaciones más frecuentes para la imagen de 
cadera es la evaluación de osteonecrosis, dado que se desea un 
diagnóstico temprano sin importar la consideración de trata-
miento quirúrgico o no quirúrgico. Aunque las radiografías 
iniciales son de manera regular normales, la gammagrafía o la 
MRI van a confirmar el diagnóstico. De las dos técnicas, la 

Barra fisaria en un niño de 12 años. La imagen sagital 
con eco de gradiente de la rodilla muestra la interrupción de la extensión 
posterior de la fisis femoral distal (flecha). El puente óseo resultó en la 
angulación posterior de la superficie articular del fémur distal. El cartílago 
articular y fisario muestra una señal aumentada con la mayoría de las 
técnicas de eco de gradiente.

Osteocondritis disecante. La imagen coronal con 
supresión grasa ponderada de densidad de protones de la rodilla muestra 
una señal de fluido hiperintensa (flecha) que rodea un fragmento osteo-
condral inestable.

Lesión condral. La imagen sagital de la rodilla con 
supresión grasa ponderada de densidad de protones revela un pequeño 
defecto bien definido de espesor total lleno de líquido en el cartílago 
articular del cóndilo femoral posteromedial (flecha).

FIGURA   2-23

FIGURA   2-24
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MRI es la más sensible en la detección de osteonecrosis tem-
prana y al delinear la extensión de la necrosis medular. El 
porcentaje de compromiso de la corteza de carga de la cabeza 
femoral se define por MRI, así como la presencia de edema 
medular perilesional y efusión articular, los cuales pueden ser 
útiles en la predicción del pronóstico y el valor de una inter-
vención quirúrgica. En las series ponderadas en T1, la aparien-
cia clásica de osteonecrosis en la MRI es una región geográfica 
con señal medular anormal dentro de la grasa normalmente 
brillante de la cabeza femoral (figura 2-26). Esta área de señal 
anormal, con frecuencia circunscrita por una banda de señal 
baja, representa el hueso isquémico. Las series ponderadas en 
T2 revelan un margen de señal brillante y la apariencia resul-
tante se ha denominado signo de la “doble línea”. Este signo es 
esencial en el diagnóstico de osteonecrosis. Con aparición 
inicial en la médula anterosuperior subcondral, el área central 

de hueso necrótico puede demostrar varios patrones del signo 
a lo largo del curso de la enfermedad, esto depende del grado 
de hemorragia, grasa, edema o fibrosis. Las fracturas subcon-
drales, colapso de las superficies articulares, pérdida de cartí-
lago, edema medular reactivo y efusión se ven en casos más 
avanzados de osteonecrosis.

OSTEOPOROSIS TRANSITORIA
Una segunda condición que se logra demostrar bien con MRI 
es la osteoporosis transitoria de la cadera. Este proceso unila-
teral, en un inicio descrito en mujeres embarazadas durante el 
tercer trimestre, es visto de forma más común en hombres de 
edad media. La osteoporosis transitoria es un proceso autoli-
mitado de etiología incierta, aunque se han propuesto etiolo-
gías relacionadas con isquemia, hormonas o estrés. Muchos 
pacientes presentan un posterior compromiso de las 

A B

BA

Osteonecrosis bilateral de la cabeza femoral inducida por corticosteroides. A y B, imágenes coronales ponderadas en T1 y la inver-
sión-recuperación a través de ambas caderas revelan el foco geográfico del reemplazo de médula en el aspecto de carga de peso de la cabeza femoral 
izquierda, lo que indica osteonecrosis (flechas sólidas). Se observa una enfermedad más avanzada en la cabeza femoral derecha con colapso de la 
superficie articular, edema medular adyacente (flechas abiertas) y derrame.

Osteoporosis transitoria de la cadera en un hombre de 30 años. A, imagen coronal ponderada en T1 revela una disminución de la 
intensidad de señal dentro de la cabeza y el cuello femoral derecho. B, la secuencia coronal de inversión-recuperación demostró edema hiperintenso 
de la médula ósea en un patrón más difuso que el observado en la osteonecrosis.

FIGURA   2-26

FIGURA   2-27
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articulaciones cercanas, como la cadera opuesta, de ahí la aso-
ciación con osteoporosis regional migratoria. Las radiografías 
iniciales pueden ser normales o revelar osteopenia difusa de la 
cabeza femoral, con preservación del espacio articular. La apa-
riencia en la MRI es de edema difuso en la cabeza femoral, 
extendiéndose a las regiones intertrocantéricas. Las anormali-
dades de la señal focal de la MRI, como se ven en la osteone-
crosis, por lo común no se ven en la osteoporosis transitoria. 
Ocasionalmente, una diminuta lesión focal, linear en la médula 
subcortical localizada en la porción de carga de la cabeza 
femoral indica una fractura por insuficiencia en el hueso des-
mineralizado. Las series ponderadas en T1, muestran edema 
difuso de relativa baja señal en contraste con una médula grasa 
de fondo. El edema se vuelve hiperintenso en las series ponde-
radas en T2 y es acentuado cuando se usan las técnicas de 
supresión grasa (figura 2-27). Esta apariencia de la médula ha 
sido denominada “patrón de edema de la médula ósea”. Rara 
vez, los reportes de caso han documentado la presencia de este 
patrón como la fase más temprana de osteonecrosis. Por esta 
razón, si las radiografías iniciales son normales, las imágenes 
tomada tras 6 a 8 semanas del inicio de los síntomas debe 
mostrar osteopenia de la cabeza femoral, la cual confirma el 
diagnóstico de osteoporosis transitoria. La osteoporosis inicial 
de la cadera por lo habitual se resuelve sin tratamiento dentro 
de 6 meses y la apariencia de radiografías y MRI vuelven a la 
normalidad.

TRAUMA
De manera común, la MRI puede ser útil en la evaluación de 
la cadera tras trauma. Las radiografías a menudo son negativas 
o erróneas para las fracturas del fémur proximal en adultos 
mayores. Aunque la gammagrafía ósea se ha usado para con-
firmar o excluir fractura, este estudio puede ser falsamente 
negativo en adultos mayores durante las primeras 48 horas tras 
la lesión. Las anormalidades en la MRI son evidentes de forma 
inmediata, con áreas lineales de baja señal que se ven con 
facilidad en la médula grasa en las series ponderadas en T1 y 
el edema subyacente que se observa las series ponderadas en 

T2 (figura 2-28). Además, la información anatómica propor-
cionada puede contribuir en determinar el tipo de fijación 
requerida. De hecho, muchas fracturas radiográficamente 
ocultas y luego descubiertas por MRI, se encuentran confina-
das al trocánter mayor o cruzan de manera incompleta el 
cuello femoral y en ciertos pacientes puede ser tratadas de 
forma conservadora.

Se ha enfocado una gran cantidad de esfuerzo a la evalua-
ción imagenológica del pinzamiento femoroacetabular y del 

B CA

Fractura del cuello femoral radiográficamente oculta en una mujer de edad avanzada. A, una disrupción cortical cuestionable se 
observa en la radiografía de la cadera izquierda obtenida después de la caída. B, imagen coronal ponderada en T1 confirma una fractura del trocánter 
mayor que se manifiesta como una banda orientada de manera vertical de señal reducida (flecha curva) dentro de la señal de grasa brillante normal del 
cuello femoral. C, la secuencia coronal de inversión-recuperación muestra edema en la fractura.

Desgarro anterior del labrum de la cadera. La imagen 
sagital ponderada en T1 con supresión grasa posarteriografía muestra 
contraste que opaca un desgarro del labrum anterior de la cadera (flecha).

FIGURA   2-28
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labrum acetabular. Las revisiones originales de la exactitud de 
la MRI convencional en la evaluación de las condiciones pato-
lógicas del labrum fueron decepcionantes debido al gran 
campo de visión de las imágenes que carecían resolución ade-
cuada. El advenimiento de la artrografía por MRI realizada 
con bobina de superficie o técnica Phased-Array ha mejorado 
de gran manera la visualización del labrum cartilaginoso. 
Infortunadamente, la geometría del labrum de la cadera 
muestra un gran rango de variaciones anatómicas normales 
incluso en individuos asintomáticos. Como la gran mayoría de 
los desgarros labrales son encontrados en el labrum anterior o 
anterolateral, estos segmentos labrales deben ser evaluados de 
manera cuidadosa para la presencia de profundas o irregula-
res hendiduras sugestivas de desgarro del labrum (figura 
2-29). Las regiones adyacentes de delaminación del cartílago 
acetabular con frecuencia están presentes. En pacientes con 
síntomas mecánicos de la cadera o posible pinzamiento femo-
roacetabular, la adición de una inyección anestésica al 
momento de la artrografía es útil para confirmar un dolor de 
origen intraarticular. De forma reciente, la mejoría de resolu-
ción provista por estudios 3 T de MRI ha permitido la eva-
luación del labrum sin la necesidad de contraste intraarticular. 
La evaluación no artrográfica en el estudio de pinzamiento y 
patología del labrum debe ser ordenada de forma específica 
con dicho historial para garantizar la selección de secuencia 
adecuada y el pequeño campo de visión necesarios para 
evaluar de manera correcta el labrum.

COLUMNA VERTEBRAL
La MRI de la columna vertebral representa un gran porcentaje 
de exámenes en la mayoría de los centros. La MRI permite una 
evaluación no invasiva de la columna vertebral y canal espinal, 
lo que incluye el cordón espinal. La anatomía de la columna, 
cordón, raíces y ligamentos espinales es compleja. Dado que la 
columna vertebral está dividida en tres secciones: cervical, 
torácica y lumbar, cada una se evalúa con bobinas específica-
mente diseñadas para la imagen de la columna vertebral. La 
evaluación de la columna vertebral incluye series obtenidas en 
los planos axial y sagital. La imagen coronal puede ser de ayuda 
en pacientes con escoliosis significativas. No hay una construc-
ción de imagen correcta y la realización del estudio depende 
de muchos factores, lo que incluye el tipo y campo de fuerza 
del magneto, la disponibilidad de equipo (bobinas) y software, 
y las preferencias del examinador. Sin embargo, todos los 

B CA

estudios deben producir imágenes que puedan detectar y 
definir condiciones patológicas del cordón, saco tecal, cuerpos 
vertebrales y discos intervertebrales.

ENFERMEDAD DEL DISCO 
INTERVERTEBRAL
La indicación más común para MRI de la columna vertebral 
es la evaluación de enfermedad del disco intervertebral. 
Después de la radiografía rutinaria, la MRI es el procedimiento 
de elección para tamizaje de pacientes con dolor lumbar bajo 
y dolor ciático. En la columna lumbar y torácica, la MRI ha 
suplantado el mielograma por CT dado que no es invasivo y 
es menos costoso. La combinación de alto contraste de tejidos 
blandos y alta resolución permite la evaluación ideal del disco 
intervertebral, raíces nerviosas, ligamento longitudinal poste-
rior y foramen intervertebral. Además, la MRI provee una 
evaluación excelente del cordón espinal. Gracias a las estruc-
turas óseas, como osteofitos y fragmentos óseos, el mielograma 
por CT es invasivo y más costoso y, por consiguiente, se reserva 
para pacientes que tienen contraindicación de MRI o que 
tienen MRI erróneas. Sin importar la región de la columna 
vertebral a ser evaluada, la imagen sagital provee una evalua-
ción inicial de los discos intervertebrales y ligamento longitu-
dinal posterior. Debido a su alto contenido en agua, un disco 
normal exhibe una señal hiperintensa en las series ponderadas 
en T2. El proceso de envejecimiento resulta en una desecación 
gradual del material del disco y por lo tanto pérdida de esta 
señal. La herniación de discos o extrusiones aparecen como 
masas convexas o polipoides de extensión posterior al espacio 
ventral epidural, que con frecuencia mantiene una intensidad 
de señal similar a la del disco de origen (figura 2-30). Las series 
ponderadas en T2 sagital o eco de gradiente crean un efecto 
“mielográfico”, y son útiles en la evaluación del compromiso 
del espacio subaracnoideo. No obstante, en las series pondera-
das en T1 sagitales, deben ser examinadas de cerca para la 
identificación de estenosis foraminal. La grasa perineural en el 
foramen por lo general es hiperintensa en las series pondera-
das en T1, provee un excelente contraste para el material de 
disco desplazado más oscuro. Las herniaciones de disco late-
rales lejanas son mejor vistas en imágenes axiales selectas que 
son localizadas a través de niveles de disco. Los fragmentos de 
disco libres aparecen discontinuos con el disco intervertebral, 
de forma usual de señal intermedia en las series ponderadas 
en T1, en contraste con el liquido cefalorraquídeo hipointenso. 
De gran significado es la habilidad de la MRI de detectar 

Extrusión del disco cervical (hernia). A, imagen sagital ponderada en T2 de la columna cervical revela un disco en C6-C7 extruido 
(flecha). B, imagen sagital de eco de gradiente muestra el material de disco desplazado isointenso al núcleo pulposo. Nótese la ausencia de artefacto 
de pulsación del líquido cefalorraquídeo visto en la imagen ponderada en T2. C, imagen axial de eco de gradiente muestra una extrusión excéntrica 
izquierda que comprime el cordón cervical y llena el neuroforamen izquierdo (flecha).

FIGURA   2-30
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compromiso del cordón espinal significativo en la columna 
cervical y torácica. El edema dentro del cordón es fácilmente 
demostrado como una hiperintensidad en las series pondera-
das en T2.

La terminología de condiciones patológicas de los discos 
intervertebrales es confusa. En un intento de estandarizar la 
terminología, Jensen et al., proponen los siguientes términos: 
una protuberancia es una extensión circunferencial, simétrica 
del disco más allá del espacio intermedio alrededor de las 
placas terminales; una protrusión es una extensión focal o asi-
métrica del disco más allá del espacio intermedio, con la base 
contra el disco de origen más amplia que cualquier otra dimen-
sión de la protrusión; una extrusión es una extensión más 
extrema del disco más allá del espacio intermedio, con la base 
contra el disco de origen más estrecho que el diámetro del 

material de extrusión en si o sin conexión entre el material y 
el disco de origen; y, para finalizar un secuestro se refiere espe-
cíficamente a un fragmento de disco que se ha separado por 
completo de su disco de origen.

DOLOR DE ESPALDA POSOPERATORIO
En un paciente con dolor de espalda posoperatorio persistente, 
se debe considerar un disco residual, hematoma o absceso 
epidural y discitis. Diferenciar entre material de disco recu-
rrente o residual y tejido cicatricial por lo común es imposible 
con un mielograma por CT o una MRI sin contraste y la 
administración de gadolinio intravenoso es en extremo útil en 
la MRI de columna posoperatoria. Tras la administración del 
contraste, la repetición de las series ponderadas en T1, típica-
mente demuestra realce de la cicatriz o fibrosis (figura 2-31). 

B CA

A B C

Extrusión recurrente del disco lumbar (herniación). A, imagen sagital ponderada en T1 demuestra intensidad de señal intermedia 
en el material del disco L4-L5 (flecha), rodeado de líquido cefalorraquídeo hipointenso. B, imagen sagital ponderada en T2 muestra el material de disco 
desplazado contiguo al disco intervertebral. El fluido cerebroespinal hiperintenso proporciona un contraste mejorado. C, imagen sagital ponderada en 
T1 después de la administración de gadolinio demuestra realce del plexo venoso epidural (flecha), y del tejido de granulación suprayacente, pero no 
mejoría del material discal.

Discitis posoperatoria. A, imagen sagital ponderada en T1 muestra una señal de médula reducida adyacente al disco intervertebral 
estrecho L4-L5. B, imagen sagital ponderada en T2 revela áreas hiperintensas correspondientes de edema medular vertebral (flechas). C, después de la 
administración de gadolinio, la imagen sagital ponderada en T1 muestra un realce de la médula vertebral, el disco intervertebral (flecha) y el ligamento 
longitudinal posterior (puntas de flecha).

FIGURA   2-31
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Más allá del período posoperatorio inmediato, el material de 
disco (en ausencia de infección), no resaltará. Por esta razón, 
los exámenes realizados en pacientes con historia de cirugía 
distal dentro de los veinte años previos son realizadas de forma 
usual sin y con contraste intravenoso. Los hematomas epidu-
rales y abscesos aparecen como colecciones dentro del canal 
espinal, demostrando realce periférico con gadolinio en las 
series ponderadas en T1. El agente de contraste gadolinio 
también es útil en la evaluación posoperatoria de la columna 
vertebral para discitis. Los cambios de señal en el espacio discal 
y las placas vertebrales adyacentes por lo común se observan 
tras la cirugía en la columna, incluso cuando no se presentan 
complicaciones, pero la triada de realce de la placa terminal 
del cuerpo vertebral, realce del espacio discal y realce del liga-
mento longitudinal posterior es altamente sugestivo de discitis 
posoperatoria (figura 2-32). La correlación con la tasa de sedi-
mentación eritrocitaria, proteína C reactiva, gammagrafía de 
glóbulos blancos marcados con galio o etiquetados y aspira-
ción percutánea son por lo normal necesarias.

Aunque el diagnóstico de una infección del espacio discal 
en un paciente que no ha ido a cirugía generalmente es más 
sencillo, la apariencia de la MRI de enfermedad discal degene-
rativa es variada y puede ser confusa. Aunque se evidencia 
edema de la placa terminal vertebral e incluso realce en ausen-
cia de infección, la presencia de realce en el espacio discal 
fuertemente sugiere infección. Las infecciones bacterianas y 
fúngicas/tuberculosas con frecuencia se asocian con abscesos 
epidurales y paraespinales. En la columna lumbar, la extensión 
hacia el músculo psoas adyacente es mejor demostrada en las 
series ponderadas en T2 axiales porque el fluido hiperintenso 
y el edema invaden la musculatura de forma usual hipointensa. 
La diseminación subligamentosa de la infección con relativa 
preservación del disco intervertebral debe levantar sospechas 
de espondilitis tuberculosa. Las infecciones piógenas y tuber-
culosas han demostrado anormal realce con la administración 
de gadolinio. Los abscesos, dada la carencia de perfusión 
central, se realzan solo en la periferia.

TUMORES DE LA COLUMNA VERTEBRAL
Aunque la imagenología tumoral en general es discutida más 
adelante en este libro, la MRI ha probado ser valiosa en la 
evaluación de tumores espinales. Una excelente delineación de 
la médula del cuerpo vertebral permite la detección de enfer-
medad primaria y metastásica mediante secuencias de alta 
sensibilidad en T1. Normalmente, la señal de la médula del 
cuerpo vertebral en las series ponderadas en T1, aumenta de 
manera progresiva con la edad, como reflejo de un incremento 
gradual en el porcentaje de grasa medular. Enfermedades 
como la anemia crónica resultan en un mayor porcentaje de 
médula hematopoyética, por lo tanto, disminuye difusamente 
la señal en las series ponderadas en T1. Los focos de tumores 
óseos malignos aparecen como áreas discretas de disminución 
de la señal en las series ponderadas en T1. Como es típico con 
los tumores, estas lesiones se vuelven hiperintensas con res-
pecto a la médula circundante en las series ponderadas en T2 
y realzan con el contraste. Estas lesiones agresivas pueden ser 
diferenciadas de hemangiomas óseos benignos, los cuales son 
de manera usual hiperintensos en las series ponderadas en T1, 
dado su contenido graso interno. Los procesos neoplásicos que 
comprometen de manera difusa la médula vertebral, como 
leucemia y de manera ocasional mieloma múltiple, pueden ser 
más problemáticos, puesto que la diferenciación con la promi-
nentemente difusa médula hematopoyética puede ser un 
desafío.

TRAUMA DE LA COLUMNA VERTEBRAL
La CT sigue siendo la técnica imagenológica avanzada más 
útil en trauma vertebral. El contraste inherente proporcio-
nado por el hueso y la resolución espacial inigualable hacen 
de la CT el examen inicial preferido en los pacientes de 
trauma. La MRI es útil en aquellos con sospecha de lesión del 
cordón espinal, hematoma epidural o herniación discal trau-
mática. Las lesiones de tejidos blandos, como desgarros liga-
mentosos, pueden ser identificados en la etapa aguda. La 
discontinuidad de los ligamentos de manera regular hipoin-
tensos, hemorragia y edema pueden ser vistos en las series 
ponderadas en T2. En el escenario de trauma, la MRI usual-
mente se reserva para pacientes con compromiso neurológico 
en quienes el examen con CT es negativo o para en quienes 
la reducción de fractura espinal es planificada y por lo tanto 
la patología discal asociada debe ser descartada. El papel de 
la MRI es crítico en la evaluación de compresión vertebral no 
traumática y en la exclusión de cualquier condición patológica 
subyacente. La preservación de una señal medular normal en 
una porción del cuerpo vertebral comprimido, en especial con 
un patrón lineal de señal anormal, es sugestivo de una frac-
tura causada por un proceso benigno, como osteoporosis. El 
remplazo total de la médula ósea o la presencia de señales de 
anormalidad medular focal adicional en otros niveles debe 
llevar a la pronta consideración de toma de biopsia. La aso-
ciación de una masa de tejidos blandos irregular o asimétrica 
o una amplia convexidad de la corteza vertebral dorsal 
también es sugestivo de neoplasia subyacente. En casos cues-
tionables, una MRI de seguimiento a las seis a ocho semanas 
puede demostrar al menos la reconstitución parcial de la señal 
medular normal alrededor de la fractura osteoporótica. La 
identificación de edema dentro de una vertebra comprimida 
puede confirmar una fractura como aguda o subaguda, dado 
que la señal medular normal típicamente es restaurada en 
fracturas por compresión crónicas.

HOMBRO
Las principales indicaciones para evaluación del hombro con 
MRI incluyen tres problemas interconectados: desgarro del 
manguito rotador, pinzamiento e inestabilidad. La compleja 
anatomía del hombro requiere planos de imagen oblicuas y 
técnica de bobina de superficie. El típico examen de MRI de 
hombro incluye secuencias de eco de espín axial o eco de 
gradiente para la evaluación del labrum. La prescripción de 
imágenes coronales oblicuas en el plano del tendón supraes-
pinoso detecta mejor las condiciones patológicas del man-
guito rotador. Las imágenes sagitales oblicuas confirman 
anormalidades de los tendones del manguito y evalúan los 
músculos del manguito rotador en la sección transversa. 
Tanto la artrografía convencional como la MRI pueden detec-
tar desgarros completos del manguito rotador. No obstante, 
aunque la artrografía muestra desgarros de grosor completo 
y parcial a lo largo de la superficie articular (inferior), la MRI 
no invasiva también detecta desgarros parciales intrasustan-
cia y de la superficie de la bursa y puede con confianza deter-
minar el tamaño de los defectos de grosor completo.

CONDICIONES PATOLÓGICAS DEL 
MANGUITO ROTADOR
La imagen coronal oblicua con eco de espín en las series pon-
deradas en T2 detecta de manera óptima la mayoría de las 
condiciones patológicas del manguito rotador. Con el húmero 
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en rotación neutral a externa, el plano coronal oblicuo es esco-
gido paralelo al tendón del supraespinoso. Como es el caso con 
todos los otros tendones, los tendones de los músculos supra-
espinoso, infraespinoso y redondo menor normalmente man-
tienen baja señal en todas las secuencias de pulso. Los desgarros 
del manguito rotador aparecen como áreas de incremento de 
señal en las series ponderadas en T2, las cuales representan 
fluido dentro de la sustancia del tendón. Esta señal puede 
atravesar toda la sustancia del tendón, lo que indica un desga-
rro de grosor total (figura 2-33). De manera alternativa, las 
fibras del manguito intactas pueden persistir a lo largo de la 
superficie articular, superficie bursal, o ambas, como es visto 
en los desgarros de grosor parcial. Puede identificarse fluido 
en la bursa subacromial-subdeltoidea. En pacientes con 

desgarros grandes o crónicos, el manguito puede estar tan 
atrofiado que su identificación es imposible. En estos casos, el 
fluido se comunica de manera libre entre la articulación gle-
nohumeral y la bursa subacromial, y la cabeza humeral nor-
malmente migra hacia arriba. La retracción excesiva de los 
tendones del manguito y la atrofia de su musculatura presagian 
un resultado quirúrgico pobre.

La mayoría de los examinadores han usado los términos 
tendinosis o tendinopatía para describir anormalidades focales 
de señal dentro del manguito que no alcanzan la intensidad de 
señal de fluido en las series ponderadas en T2. Ya que los 
artefactos de forma usual ocurren en los tendones en las series 
ponderadas en T1 y en las imágenes de eco de gradiente, el 
diagnóstico de desgarro del manguito rotador no se debe 
obtener en ausencia de focos discretos de anormalidades en la 
señal de fluido en las series ponderadas en T2 o en completa 
ausencia del tendón. En lo típico, áreas de fluido normal 
pueden ser apreciadas en otro lugar de la articulación gleno-
humeral como referencia. Anormalidades de señal difusas o 
focales menos intensas que el fluido deben ser consideradas 
tendinosis. La MRI ha demostrado más de un 90% de sensibi-
lidad en la detección de desgarros de grosor completo del 
manguito rotador. Para la evaluación de desgarros parciales, la 
sensibilidad es mayor del 85%. La adición de supresión grasa 
a las series ponderadas en T2 ha demostrado la mejoría en la 
detección de desgarros de grosor parcial. La evaluación de la 
reparación del manguito rotador con MRI debe hacerse con 
precaución. Con frecuencia, se pueden ver focos irregulares de 
incremento de la señal en las series ponderadas en T2 normal-
mente con un tendón curado intacto y, por lo tanto, represen-
tan áreas de tejido de granulación. Por esta razón, el diagnóstico 
de desgarro de porción parcial en el posoperatorio debe ser 
evitado. A pesar de esto, defectos de grosor completo grandes 
llenos de fluido y retracciones del tendón se deben correlacio-
nar con fallas en la reparación o nuevos desgarros. La artro-
grafía MR de manera común es útil en la evaluación del 
posoperatorio del manguito rotador.

SÍNDROMES DE PINZAMIENTO
Aunque el pinzamiento puede ser sugerido por una técnica de 
imagen, es un diagnóstico clínico. La MRI puede ser útil en 
confirmar la impresión clínica o para proporcionar información 

Desgarro del manguito rotador de grosor completo. A, imagen coronal oblicua ponderada en T1 diferencia pobremente el tendón 
normal del estado patológico. B, en el mismo lugar, la imagen coronal oblicua con reducción grasa, ponderada en T2, muestra de forma clara un desgarro 
lleno de líquido, de grosor completo (flecha), en el tendón supraespinoso.

A B

Desgarro del labrum anterior. La imagen axial del 
eco del gradiente a través de la articulación glenohumeral muestra el 
desplazamiento anterior del fragmento del labrum anterior avulsionado 
(flecha curva). El ligamento glenohumeral medio hipointenso (punta de 
flecha) se encuentra entre el fragmento del labrum y el tendón del subes-
capular, y no debe confundirse con la porción del labrum.

FIGURA   2-33

FIGURA   2-34
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adicional. Los hallazgos imagenológicos que sugieren la posibi-
lidad de pinzamiento incluyen estrechamiento del espacio suba-
cromial por espuelas u osteofitos, una morfología acromial 
curva o enganchada y anormalidades de señal en el manguito 
que indiquen tendinosis o tendinopatía.

CONDICIONES PATOLÓGICAS DEL LABRUM
Muchos estudios se han dirigido a la evaluación del complejo 
labroligamentoso del hombro con MRI. La anatomía trans-
versa del labrum normal es bastante variable y los ligamentos 
glenohumerales adyacentes crean muchos diagnósticos poten-
ciales erróneos (figura 2-34). Por estas razones, la evaluación 

temprana convencional con MRI de la articulación glenohu-
meral para inestabilidad alcanza resultados mixtos. No obs-
tante, con la tecnología moderna de escáner y bobina, el 
labrum a menudo está bien representado en la MRI de hombro 
de rutina. Empero, muchos investigadores creen que la disten-
ción de la articulación alcanzada por la inyección de fluido 
intraarticular mejora la evaluación del labrum, el origen del 
tendón del bíceps y la cápsula articular. La artrografía MR 
frecuentemente usa gadolinio diluido como agente de con-
traste y las series ponderadas en T1 subsecuentes en los planos 
axial, sagital oblicuo y coronal oblicuo realizados en una posi-
ción estándar con el brazo al lado del paciente (figura 2-35A). 

A B

A B

Desgarro del labrum anterior. A, imagen axial ponderada en T1 con supresión grasa posterior a la arteriografía muestra un pequeño 
defecto en el labrum anteroinferior (flecha). B, la proyección axial oblicua en abducción/rotación externa ejerce tensión sobre el ligamento glenohumeral 
inferior, lo que demuestra mejor el desgarro (flecha).

Desgarro del labrum superior de anterior a posterior (SLAP). A, imagen coronal oblicua ponderada en T1 con supresión grasa en 
artrografía MR muestra contraste que opaca un defecto en el anclaje de la cabeza larga del bíceps (flecha). B, imagen axial ponderada en T1 con supresión 
de grasa muestra extensión del desgarro en el labrum anterior y posterior (flechas).

FIGURA   2-35

FIGURA   2-36
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Las imágenes adicionales se pueden realizar con el húmero en 
abducción y rotación externa (ABER por sus siglas en inglés) 
para la evaluación del ligamento glenohumeral inferior y su 
unión con el labrum (figura 2-35B). Las lesiones anteriores del 
labrum son mejor vistas en el plano axial, mientras que anor-
malidades superiores del labrum o SLAP (labrum superior de 
anterior a posterior) son mejor representadas en las imágenes 
axiales o coronales (figura 2-36). Con el uso de artrografía MR, 
se ha reportado una sensibilidad del 91% y una especificidad 
del 93% en la detección de condiciones patológicas del labrum. 
La exactitud de la MRI en la evaluación de las lesiones de SLAP 
es menor. Algunos investigadores han propuesto la artrografía 

indirecta como un método alternativo de opacificación articu-
lar. En esta técnica, un realce intraarticular tardío es logrado 
mediante la ejercitación de la articulación tras la administra-
ción de gadolinio intravenoso. Aunque esta es una técnica 
menos invasiva, el grado de distensión es menor que el alcan-
zado con artrografía directa.

OTRAS CAUSAS DE DOLOR EN EL 
HOMBRO
La MRI también puede demostrar causas adicionales de dolor 
en el hombro, como fracturas ocultas u osteonecrosis (figura 
2-37). Condiciones patológicas del tendón de la cabeza larga 
del bíceps, lo que incluye ruptura, dislocación o tendinitis, 
pueden ser detectadas en un examen MRI de rutina. Una causa 
menos frecuente del dolor en el hombro, atrapamiento del 
nervio supraescapular, es un quiste ganglionar de la hendidura 
espinoglenoidea. Como los ganglios en otros lugares, estas 
lesiones aparecen como colecciones lobulares, multiseptadas, 
hiperintensas en las series ponderadas en T2 o eco de gradiente 
(figura 2-38). La presencia de estos ganglios puede relacionarse 
con la atrofia infraespinosa y debería desencadenarse en la 
búsqueda cuidadosa de una lesión asociada del labrum. El 
plexo braquial no es visto en el examen MRI rutinario del 
hombro y si una condición patológica del plexo braquial es 
sospechada, debe realizarse un estudio dedicado a esta región 
anatómica.

MUÑECA Y CODO
La MRI tiene un rol en expansión en la evaluación de condi-
ciones patológicas del codo y de la muñeca. El estudio exitoso 
de ambas articulaciones requiere imágenes de alta resolución 
que son mejor obtenidas con técnicas de bobina de superficie 
y sistemas de alto campo. De manera regular, estas articula-
ciones son examinadas en la bobina de extremidad, lo cual 
requiere extensión del brazo por encima de la cabeza dentro 
del centro del campo magnético. Esta posición es difícil de 
mantener en pacientes mayores. La nueva generación de escá-
neres de alto campo con abertura de mayor diámetro permite 

A B

Osteonecrosis que complica una fractura conminuta del húmero proximal. A, imagen coronal oblicua ponderada en T1 demuestra 
una fractura desplazada a través del cuello del húmero proximal (flecha curva). Una región geográfica de médula anormal dentro del fragmento articular 
es característico de la osteonecrosis (flecha larga). B, imagen coronal oblicua con supresión grasa, ponderada en T2 muestra un borde hiperintenso de 
tejido reactivo (flecha), que rodea la médula avascular grasa ahora hipointensa.

Ganglión de tejido blando en un hombro doloroso. 
La imagen axial con eco de gradiente del hombro derecho revela una 
lesión hiperintensa homogénea lobulada en la escotadura espinoglenoi-
dea (flecha blanca). Ganglios y otras masas en esta ubicación se pueden 
asociar con atrapamiento del nervio supraescapular. Obsérvese una 
hiperintensidad sutil que indica edema en el músculo infraespinoso a lo 
largo de la escápula posterior relacionado con la denervación (flechas 
negras).

FIGURA   2-37

FIGURA   2-38
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imágenes fuera del eje con el brazo al lado. Las bobinas espe-
cíficas para la muñeca, cuando están disponibles, o bobinas 
de superficie acopladas también están diseñadas para imáge-
nes de esta articulación al lado del paciente. Nuevamente, el 
examen con MRI debe ser dirigido a resolver problemas clí-
nicos específicos o preguntas.

TRASTORNOS DEL LIGAMENTO DEL 
CARPO
Una indicación común para la evaluación de la muñeca con 
MRI es la evaluación de los ligamentos intrínsecos del carpo. 
Con una técnica adecuada, pueden demostrarse mediante 
MRI lesiones del complejo de fibrocartílago triangular (TFCC 

A B

Perforación del complejo del fibrocartílago triangu-
lar (TFCC). La imagen coronal de la muñeca, con supresión de grasa, 
ponderada de densidad de protones muestra una perforación central de 
TFCC (flecha larga). Note el líquido en la articulación radiocubital distal 
(flecha curva). El ligamento escafosemilunar (flecha abierta) está intacto 
en esta muñeca.

Osteonecrosis del semilunar (enfermedad de Kien-
böck). La imagen coronal ponderada en T1 de la muñeca muestra la 
pérdida la alta señal normal grasa en el semilunar (flecha), lo que indica 
osteonecrosis.

Osteonecrosis temprana del escafoides después de una fractura. A, imagen coronal ponderada en T1 de la muñeca muestra una 
fractura transversal del escafoides medio (flecha). B, imagen coronal ponderada en T2 con supresión grasa que revela solo edema medular en el frag-
mento del polo distal (flecha), lo que sugiere isquemia del polo proximal.

FIGURA   2-39 FIGURA   2-40

FIGURA   2-41
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por sus siglas en inglés). El TFCC está compuesto de fibrocar-
tílago con señal anómala, y las perforaciones en el TFCC 
aparecen como defectos lineales o espacios llenos de líquido 
hiperintenso en las secuencias coronales de eco de gradiente 
o T2 (figura 2-39). A pesar de que la evaluación de los liga-
mentos escafolunar y lunotriquetral es más desafiante, con 
una técnica y equipo óptimo la integridad de estas estructuras 
puede ser evaluada de forma consistente. La adición de artro-
grafía contrastada mejora la visualización de estos ligamentos 
en imágenes MR. Los ligamentos extrínsecos del carpo se 
pueden identificar con escáner volumétrico tridimensional y 
subsecuente reconstrucción; pese a esto, en el presente, la eva-
luación con MRI de estos ligamentos ha tenido menor impacto 
en el tratamiento.

OTRAS CONDICIONES PATOLÓGICAS DE 
LA MANO Y DE LA MUÑECA
La MRI ha ganado un papel importante en la evaluación del 
trauma agudo de la muñeca. No es infrecuente que, el edema 
de la médula ósea pueda revelar fracturas de los huesos del 
carpo o del radio distal que se encuentran radiográficamente 
ocultas. La MRI es útil en la detección de anormalidades 

A B

Imagen de la ruptura del tendón del flexor profundo 
de los dedos en un dedo largo hecha 2 semanas después de la reparación. 
La imagen sagital de inversión-recuperación muestra una discontinuidad 
abrupta del tendón flexor (flecha), con laxitud del segmento más proximal 
del tendón.

Ruptura del tendón distal del bíceps. La imagen sagital 
de inversión-recuperación del codo demuestra ruptura distal del tendón del 
bíceps. El tendón proximal (flecha) está retraído varios centímetros y el 
edema está presente en los tejidos anteriores al músculo braquial.

Avulsión del tendón del tríceps. A, imagen del codo sagital con supresión de grasa y densidad de protones muestra un tendón de 
tríceps avulsionado (flecha larga), retraído hacia proximal desde el olécranon (flecha gruesa). B, imagen sagital ponderada en T2 con supresión de grasa 
muestra líquido hiperintenso (flechas), en el espacio entre el hueso y el tendón desprendido.

FIGURA   2-42
FIGURA   2-43

FIGURA   2-44
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como un diagnóstico clínico, la imagen axial con las series 
ponderadas en T2 puede mostrar de forma clara masas dentro 
de los límites del túnel del carpo, así como edema del nervio 
mediano. Como en el tobillo, la tenosinovitis y las lesiones del 
tendón en la muñeca y la mano pueden ser evaluadas (figura 
2-42). Adicionalmente, la MRI tiene un papel en expansión en 
la evaluación de artritis inflamatoria. Numerosos estudios han 
mostrado que la MRI proporciona una detección temprana de 
sinovitis y cambios erosivos óseos asociados con artritis reu-
matoidea que no muestran las radiografías.

CODO
En el codo, la MRI es útil en la evaluación de los tendones del 
bíceps y tríceps. Aunque con frecuencia los desgarros comple-
tos de estos tendones son clínicamente aparentes, la MRI 
puede contribuir en la planificación quirúrgica (figuras 2-43 y 
2-44). La MRI también puede detectar desgarros parciales. La 
MRI convencional y la artrografía MR tienen un papel crítico 
en la evaluación de la inestabilidad medial y en el estudio del 
ligamento colateral cubital. El ligamento colateral cubital es 
una estructura compleja, su banda anterior por lo regular es 
visible como una estructura linear hipointensa a lo largo del 
aspecto medial de la articulación en todas las secuencias. 
Cuando es lesionado, se ve fluido dentro y alrededor del liga-
mento alterado. En un atleta que lanza, la artrografía MR 
puede ser útil en especial en la evaluación de desgarros liga-
mentosos de grosor parcial (figura 2-45). La MRI convencional 
también es valiosa para la detección de fracturas de codo 
ocultas en adultos, así como en niños en quienes las epífisis no 
osificadas son una problemática radiográfica.

IMAGEN TUMORAL
Tal vez, en ningún lugar de la ortopedia la MRI haya tenido 
un impacto tan profundo como en el campo de la oncología 
quirúrgica. El exquisito contraste del tejido blando combinado 
con la anatomía detallada y la capacidad multiplano posiciona 

A B C

Desgarro parcial del ligamento colateral cubital en 
artrografía MR de codo. La imagen coronal ponderada en T1 con supresión 
grasa revela el seguimiento del contraste en la unión profunda del liga-
mento colateral cubital (flecha).

Tumor de células gigantes del fémur distal. A, radiografía muestra lesión lítica en la metáfisis y epífisis femoral distal. B, imagen 
coronal ponderada en T1 confirma una lesión de señal intermedia bien delimitada que reemplaza la médula ósea grasa hiperintensa normal del fémur 
distal. C, imagen coronal ponderada en densidad de protones con supresión grasa muestra un tumor hiperintenso heterogéneo en una distribución 
similar. Hay una destrucción cortical sutil de la corteza metafisaria lateral (flecha).

medulares adicionales en osteonecrosis, como es visto en el 
semilunar en la enfermedad de Kienböck (figura 2-40) o en el 
escafoides tras una fractura. La señal asimétrica de la médula 
en los fragmentos proximales y distales de la fractura de esca-
foides es sugestiva de isquemia del polo proximal (figura 2-41). 
La MRI en la actualidad tiene un papel limitado en la evalua-
ción del síndrome del túnel del carpo. Aunque este permanece 

FIGURA   2-45

FIGURA   2-46
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la MRI a la vanguardia de los métodos imagenológicos de 
tumores musculoesqueléticos. La excelente delineación de la 
médula ósea es muy útil en definir la extensión tumoral y 
planificar la cirugía y radioterapia. La MRI es con frecuencia 
útil en definir procesos agresivos versus indolentes; sin 
embargo, la contribución de las radiografías de rutina no se 
puede exagerar. En imagenología tumoral, la interpretación de 
estudios MRI sin radiografías es arriesgado.

La mayoría de exámenes de MRI oncológicos son realizados 
tras la detección radiográfica de una lesión ósea o el descubri-
miento de una masa de tejidos blandos palpable en el ámbito 
clínico. Ya sea imágenes de neoplasias óseas o de tejidos 
blandos, los conceptos básicos son similares. Si la lesión es lo 
suficientemente pequeña (<20 cm), la técnica de bobina de 
superficie es preferida. De forma usual, las imágenes de masas 
más grandes o lesiones en la pelvis o en el muslo se obtienen 
mejor con bobinas corporales o con una bobina de torso 
Phased-Array. Las imágenes deben ser realizadas en al menos 
dos planos, de los cuales uno debe ser axial (o transverso). Este 

plano es muy útil para ayudar a definir la relación de la le- 
sión con músculos cercanos y estructuras neurovasculares y 
demuestra la extensión extraósea de tumores óseos. La anato-
mía compartimental también es mejor demostrada en este 
plano de imagen. Las imágenes sagitales o coronales definen 
la extensión proximal y distal de la afectación ósea o tejidos 
blandos. Las series ponderadas en T1 son útiles en identificar 
áreas de médula reemplazadas por edema. Las series pondera-
das en T2 delimitan la extensión a tejidos blandos, dado que 
la mayoría de neoplasias se vuelven hiperintensas en contraste 
al músculo y grasa circundante (figuras 2-46 y 2-47). La adición 
de técnicas supresoras de grasa, cuando están disponibles, 
pueden ser invaluables en la definición de focos sutiles de 
tumor o edema. El papel del gadolinio intravenoso en el 
estudio de la oncología musculoesquelética está en expansión. 
En la evaluación de las masas de tejidos blandos, el realce con 
contraste, en las series ponderadas en T1, puede diferenciar 
lesiones sólidas de quísticas y puede asistir en la planificación 
de biopsia mediante la distinción de tumores activos de 

A B

C

Condrosarcoma que surge en el osteocondroma. A, radiografía revela osificación irregular a lo largo de la exostosis del fémur distal. 
B, imagen coronal ponderada en T1 muestra una señal medular hipointensa dentro de la lesión y la extensión de esta señal anormal en el canal medular 
del fémur (flechas). C, imagen axial ponderada en T2 con supresión grasa muestra hiperintensidad típica del tejido neoplásico (flechas), en contraste con 
los tejidos normales circundantes.

FIGURA   2-47
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necróticos. Por desgracia, debido a que un tumor activo, edema 
tumoral y tejido de granulación demuestran realce, este realce 
no puede diferenciar tumores de cambios reactivos circundan-
tes. El realce con contraste dinámico se ha mostrado promete-
dor en diferenciar tumores de edema circundante basado en 
las tasas de realce relativo, pero esta técnica no está amplia-
mente disponible. En la actualidad, el uso rutinario de gadoli-
nio intravenoso en la evaluación inicial de neoplasias es 
probable que no sea necesario. Por el contrario, en un paciente 
que se ha sometido a cirugía, la presencia de áreas medulares 
de realce de contraste en el lecho quirúrgico es sugestivo de 
neoplasia recurrente o residual y el uso de gadolinio intrave-
noso es recomendado en estos pacientes. La angiografía MR 
preoperatoria con realce con gadolinio puede proporcionar 
información importante con respecto al suministro sanguíneo 
de lesiones muy vasculares.

El diagnóstico diferencial de la mayoría de los tumores 
óseos se deriva de radiografías de rutina y el papel de la MRI 
es definir la extensión de la enfermedad. Con la excepción de 
lesiones densamente escleróticas, como el osteoma osteoide, la 
MRI ha reemplazado la CT para la evaluación de tumores 
esqueléticos.

La detección de masas de tejidos blandos es más depen-
diente de la historia y el examen físico, gracias a la poca fre-
cuencia de anomalías radiográficas. La mayoría de lesiones de 
tejidos blandos presentan una apariencia inespecífica en la 
MRI, por lo regular isointensa para el músculo en las series 
ponderadas en T1, e hiperintensa para músculo y grasa en las 
series ponderadas en T2 (figura 2-48). Ciertas lesiones no 
exhiben patrones de señal que permitan un diagnóstico espe-
cífico de tejido. Por ejemplo, los lipomas de tejidos blandos 
revelan una señal grasa de intensidad homogénea en todas las 

A B

A B

Sarcoma sinovial del muslo. A, imagen axial ponderada en T1 revela una masa grande y bien definida (flecha), en el músculo adya-
cente isointenso en el compartimiento posterior profundo de la mitad del muslo. B, imagen axial ponderada en T2 con supresión grasa muestra una 
lesión hiperintensa bien definida que limita con la estructura neurovascular (flecha).

Lipoma intramuscular del músculo sóleo. A, imagen coronal ponderada en T1 a través de la pantorrilla muestra una marcada infil-
tración grasa del músculo sóleo (flecha). B, imagen coronal de inversión-recuperación coronal muestra la supresión completa de la señal de grasa dentro 
de la masa. Las fibras musculares muestran un poco más de señal que la grasa oscura (flecha).

FIGURA   2-48

FIGURA   2-49
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Hemangioma de tejido blando de pie. A, imagen coronal ponderada en T1 del medio pie muestra una masa infiltrante de señal 
aumentada heterogénea (flecha). B, imagen ponderada en T2 con supresión grasa correspondiente muestra un aumento notable de la señal dentro de 
la masa (flecha). La morfología y las características de la señal de esta lesión (señal hiperintensa T1 y T2) son típicas de los hemangiomas.

secuencias (figura 2-49). De hecho, los lipomas subcutáneos 
son notoriamente difíciles de obtener en imagen, dada la falta 
de contraste con la grasa subcutánea circundante. Ciertos sub-
tipos de liposarcoma exhiben regiones de señal grasa y no 
grasa. Por consiguiente, el diagnóstico de lipoma debe ser res-
tringido a esas lesiones que contengan solo grasa y septas 
fibrosas casi imperceptibles. Al igual que sus homólogos 
intraóseos, los hemangiomas de tejidos blandos muestran 
áreas de señal brillante tanto en las series ponderadas en T1 
como en T2 (figura 2-50). Estas características de señal resul-
tan de la presencia de grasa y grandes cantidades de flujo lento 
sanguíneo dentro de la lesión. Situada dentro o alrededor de 

A B

A B

las articulaciones, la sinovitis villonodular pigmentada revela 
marcada hipointensidad en las series ponderadas en T2, 
debido a la presencia de hemosiderina (figura 2-51). En 
general, las masas malignas de tejidos blandos son bien defi-
nidas, subfasciales, grandes (>5 cm) y heterogéneas. Las 
excepciones a estas reglas son abundantes y la diferenciación 
entre enfermedad benigna y maligna debe hacerse con cautela.

CONCLUSIÓN
Esta discusión sobre MRI intenta resumir de manera breve su 
importante papel en la ortopedia. Dado que el campo en 

Sinovitis villonodular pigmentada. A, imagen sagital ponderada en T1 del codo muestra un tejido blando lobulado de intermedio 
a hipointenso distribuido de forma difusa a lo largo de la membrana sinovial. B, imágenes ponderadas en T2 revelan una dramática disminución típica 
de la señal a lo largo de estas masas (flecha), debido a la presencia de hemosiderina.

FIGURA   2-50

FIGURA   2-51
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crecimiento de la MRI musculoesquelética es mucho más 
amplio de lo que puede ser discutido en este texto, situaciones 
clínicas innumerables en las cuales la MRI puede ser usada no 
han sido discutidas. La investigación en curso define de forma 
continua nuevas indicaciones de MRI en pacientes ortopédi-
cos. Es cierto que las mejorías continuas en equipos y softwares 
acortarán el tiempo y calidad de imagen. Las técnicas descritas 
en este capítulo están disponibles con la mayoría de sistemas 
de imagen comercial. Una calidad óptima de imagen puede ser 
obtenida solo cuando se presta atención meticulosa a la técnica 
por parte del radiólogo y el técnico en MRI. Una mayor inte-
racción entre el ortopedista y el radiólogo asegurará que los 
estudios sean hechos apropiadamente para resolver el pro-
blema clínico específico. 
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