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PATOLOGÍA
ARTICULAR

Indicaciones de estudios de 
Patología de Tobillo y Pie

Dolor crónico del tobillo
Se considera dolor crónico de tobillo cuando persiste más de 
6 semanas pese a tratamiento conservador. 

ESTUDIO INICIAL, RADIOGRAFÍA SIMPLE 

El estudio por imagen del dolor de tobillo debe comenzar con la radiología convencional en 2 
proyecciones, generalmente la anteroposterior y la lateral. Las proyecciones oblicuas y la axial del 
calcáneo pueden estar indicadas cuando se sospeche la existencia de una coalición tarsiana. 
Valorar Rx en carga (AP y lateral) cuando exista sospecha clínica de alteración en la alineación: pie 
plano; pie valgo; pie cavo. 

Dada la gran variedad de causas, es importante diferenciar clínicamente diferentes escenarios: 

1. SOSPECHA DE LESIÓN OSTEOCONDRAL

a. Rx AP Y LATERAL y completar con Rx en proyección “mortise”.

b. RM sin contraste puede estar indicada, pero debe ser solicitada por el especialista.

c. Artro-TC/Artro-RM como estudios prequirúrgicos en casos muy seleccionados.

2. SOSPECHA DE COALICIÓN TARSAL (pie plano rígido)

a. RM de tobillo sin contraste puede estar indicada, pero debe estar solicitada por el espe-
cialista.

b. TC sin contraste puede estar indicado de forma pre-quirúrgica.

3. SOSPECHA CLÍNICA DE INESTABILIDAD O IMPINGEMENT

a. Rx AP y lateral de tobillo, incluyendo proyección de mortise y/o proyecciones adicionales
dinámicas.

b. RM de tobillo sin contraste puede estar indicada cuando fracase el tratamiento conservador
y debe ser solicitada por el especialista.

c. Artro-TC y Artro-RM en casos excepcionales.
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4. SOSPECHA DE PIE PLANO DEL ADULTO

a. Rx AP y lateral de tobillo + Rx bipedestación, AP y lateral.

b. Ecografía de tobillo para valorar tendón tibial posterior en caso de sospecha clínica de
lesión dicho tendón.

c. RM de tobillo sin contraste puede estar indicada en aquellos casos en los que hay fracaso
de tratamiento conservador y se plantea tratamiento quirúrgico, por lo cual debe estar
solicitada por el especialista.

5. SOSPECHA CLÍNICA DE FASCITIS PLANTAR

Las pruebas de imagen cuando exista una sospecha clínica de fascitis plantar solo se deben solicitar 

cuando fracase el tratamiento conservador y haya sospecha de rotura de la fascia. Asimismo, las 

pruebas de imagen pueden estar indicadas como guía para el tratamiento.

a. Ecografía es la técnica indicada tras la realización de la Rx y suficiente para su valoración.

b. RM sin contraste únicamente está indicada cuando se plantea tratamiento quirúrgico.

6. SOSPECHA DE LESIÓN TENDINOSA O DE LESIÓN DEL TENDÓN DE AQUILES

a. Ecografía: permite el diagnóstico de las lesiones tendinosas y del tendón de Aquiles. Tiene
la ventaja de que permite realizar un estudio dinámico

b. RM sin contraste está únicamente indicada cuando se plantea el tratamiento quirúrgico.
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El dolor crónico de pie es una causa frecuente de molestias 
que afecta entre un 14 a 42%. Tiene una prevalencia del 51% 
en mujeres entre los 70 y 75 años.
Si el dolor es persistente y no mejora pese al tratamiento 
conservador: 

ESTUDIO INICIAL 

1. Rx AP y oblicuas de pie.
2. Rx AP y lateral en bipedestación para la valoración de alteraciones en la alineación.

1. SOSPECHA DE NEUROMA DE MORTON O DE LESIÓN DE LA PLACA PLANTAR

Para el diagnóstico del neuroma de Morton o de las lesiones de la placa plantar se han 
utilizado tanto la ecografía como la RM.

2. SOSPECHA DE SÍNDROME DE DOLOR REGIONAL COMPLEJO

El diagnóstico del síndrome de dolor regional complejo es fundamentalmente clínico. Ante 
un dolor persistente de causa no aclarada pueden estar indicadas tanto la gammagrafía en 
3 fases como la RM. 

3. SOSPECHA DE FRACTURA DE ESTRÉS

Si existe una alta sospecha clínica de fractura de estrés o fracturas ocultas la técnica mas 
sensible es la RM. 

Dolor crónico del pie
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Dolor de tobillo o pie

RX AP Y LATERAL TOBILLO, AP Y OBLÍCUA EN PIE

RADIOGRAFIA POSITIVA

TRATAMIENTO RX LATERAL CAL-
CANEA US TC RM

1.- ARTRITIS.

2.- HALLUX VALGUS.

3.- ARTROSIS.

PIE PLANO

ESTUDIO INICIAL 
TUMOR PARTES 
BLANDAS, SI NO 
CONCLUYENTE 

PASAR A RM

1.- COALICION TARSAL.

2.- ESTUDIO MATRIZ T. 
OSEOS.

1.-VALORACIÓN 
ESTABILIDAD FRAG. 
OSTEOCONDRAL.

2.-ESTADIAJE LOCAL T. 
OSEOS. 

3.-US INESPECIFICA 
O NECESIDAD DE 

ESTADIAJE LOCAL 
PREQUIRURGICO EN T. 

PARTES BLANDAS. 

4..-INESTABILIDAD

RADIOGRAFIA NEGATIVA

US RM GANMAGRAFIA

1.- FASCITIS PLANTAR.

2.- TENDINOPATIAS/ROTURAS 
TENDINOSAS.

3.-TUMOR DE PARTES BLANDAS.

4.-S DE TUNEL DEL TARSO.

1.-EDEMA-NECROSIS OSEA. 

2.- CONTUSIONES Y FRACTURAS.

3.-MONOARTRITIS PIE DIABETICO.

4.-TUMOR PARTES BLANDAS, US 
INESPECIFICA.

5.-S DE. SENO DEL TARSO.

6.-INESTABILIDAD/IMPINGEMENT.

1.-NEGATIVIDAD DE OTRAS 
PRUEBAS DE IMAGEN.

2.-DISTROFIA SIMPATICA REFLEJA.

3.-FRACTURA DE ESTRÉS.
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ESTUDIO INICIAL, RADIOLOGÍA SIMPLE

El estudio radiológico se debe realizar en los pacientes siguiendo los criterios de 
Ottawa, los siguientes hallazgos clínicos: 

1. Incapacidad para cargar sobre el miembro afecto tras el traumatismo.

2. Dolor a la palpación sobre el maleolo tibial, borde inferior o posterior del maleolo per-
oneo, en el astrágalo o calcáneo.

3. Incapacidad para deambular.

Nota: Aplicando estos estos criterios se elimina la necesidad de un estudio radiológico 
sistemático de todos los traumatismos de pie sin riesgo de que queden sin diagnos-
ticar lesiones significativas.

Las proyecciones oblicuas de pie y la axial del calcáneo pueden estar indicadas para 
despistaje de fracturas tras traumatismo.

1. Diagnóstico de fractura cuando existen dudas diagnósticas tras la Rx de pie.

TC: Si se diagnostica una fractura del astrágalo y/o calcáneo, la TC se ha mostrado 
superior a la radiología simple en la clasificación de aquellas fracturas que afectan a 
las superficies articulares, lo que puede tener implicaciones terapéuticas. 

2. Diagnóstico de fractura cuando hay dudas de alteración de la alineación o dudas clínicas de lesión
de la sindesmosis.

a. TC está indicado.

b. RM puede estar indicada si hay una alta sospecha de lesión de la sindesmosis.

Traumatismo agudo del tobillo
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ESTUDIO INICIAL, RADIOLOGÍA  si cumple los criterios clínicos de Ottawa.

a. Rx AP y oblicuas de pie.

b. Rx AP y lateral de pie en bipedestación si lo tolera.

Sospecha radiológica de fractura o luxación o Rx negativa pero alta sospecha clínica.

a. TC es la técnica de elección.

b. RM está indicada cuando la TC es negativa y persiste la sospecha clínica de lesión del
complejo de Lisfranc o de fractura oculta, pero previamente debe ser valorado clínicamente
por un especialista.

Traumatismo agudo del pie

Traumatismo de tobillo o pie

RX AP Y LATERAL TOBILLO, AP Y OBLÍCUA EN PIE

POSITIVO/FRACTURA POSITIVO/FRACTURA

NECESIDAD DE MAYOR 
DEFINICION ANATOMICA CON 

FINES QUIRURGICOS

TRATAMIENTO 
CONSERVADOR

TC
PERSISTE DOLOR, 

PASAR A LOS SIGUIENTES 
PROTOCOLOS
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