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Dolor crónico de pie 

Resumen: 
El dolor crónico de pie es una queja clínica frecuente que puede afectar significativamente la calidad de vida en 
algunos individuos. Estas guías definen las mejores prácticas con respecto a la solicitud de estudios de imagen 
basados en escenarios clínicos específicos, que han sido agrupados en diferentes variantes. Cada variante está 
acompañada por una breve descripción de la utilidad, ventajas y limitaciones de las diferentes modalidades de 
imagen. 

Los Criterios de Idoneidad del Colegio Americano de Radiología son pautas basadas en la evidencia para afecciones 
clínicas específicas que son revisadas anualmente por un panel multidisciplinario de expertos. El desarrollo y la 
revisión de la guía incluyen un extenso análisis de la literatura médica actual de revistas revisadas por pares y la 
aplicación de metodologías bien establecidas (Método de idoneidad de RAND / UCLA y Calificación de la 
evaluación de recomendaciones, desarrollo y evaluación o GRADE) para calificar la idoneidad de los 
procedimientos de diagnóstico por imágenes y el tratamiento para escenarios clínicos específicos. En aquellos casos 
en que la evidencia es escasa o equívoca, la opinión de expertos puede complementar la evidencia disponible para 
recomendar imágenes o tratamiento. 

Palabras clave: 
Criterios de adecuación; Criterios de uso adecuado; Área bajo la curva (AUC); Dolor crónico de pie; Imagen 
diagnóstica; Pie; Antepié; Retropié; Mediopié. 

Resumen del enunciado: 
Estas guías definen las mejores prácticas para la solicitud de estudios de imagen en pacientes con dolor crónico de 
pie. La radiografía convencional es generalmente la modalidad de imagen inicial, mientras que otras técnicas 
adicionales de imagen son útiles en escenarios clínicos específicos. 

Traducido por Igor Radalov 

El Colegio Interamericano de Radiología (CIR) es el único responsable de la traducción al español de los 
Criterios® de uso apropiado del ACR. El American College of Radiology no es responsable de la exactitud 
de la traducción del CIR ni de los actos u omisiones que se produzcan en base a la traducción. 

The Colegio Interamericano de Radiología (CIR) is solely responsible for translating into Spanish the ACR 
Appropriateness Criteria®. The American College of Radiology is not responsible for the accuracy of the 
CIR’s translation or for any acts or omissions that occur based on the translation. 
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Escenario 1: Dolor crónico de pie. Etiología desconocida. Imagen inicial. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Radiografía de pie Usualmente apropiado ☢ 

Ecografía de pie Usualmente inapropiado O 

RM de pie sin y con contraste EV Usualmente inapropiado O 

RM de pie sin contraste EV Usualmente inapropiado O 

TC de pie con contraste EV Usualmente inapropiado ☢ 

TC de pie sin y con contraste EV Usualmente inapropiado ☢ 

TC de pie sin contraste EV Usualmente inapropiado ☢ 

Gammagrafía ósea de pie Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Escenario 2: Dolor persistente de pie postraumático. Radiografías negativas o indeterminadas. La sospecha 
clínica incluye síndrome de dolor regional complejo tipo I. Siguiente prueba de imagen. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

RM de pie sin contraste EV Usualmente apropiado O 

Gammagrafía ósea de pie Usualmente apropiado ☢☢☢ 

RM de pie sin y con contraste EV Puede ser apropiado O 

Ecografía de pie Usualmente inapropiado O 

TC de pie con contraste EV Usualmente inapropiado ☢ 

TC de pie sin y con contraste EV Usualmente inapropiado ☢ 

TC de pie sin contraste EV Usualmente inapropiado ☢ 

Escenario 3: Metatarsalgia crónica incluyendo dolor plantar en el dedo gordo del pie. Radiografías 
negativas o indeterminadas. La sospecha clínica incluye sesamoiditis, neuroma de Morton, 
bursitis intermetatarsiana, lesión crónica de la placa plantar o enfermedad de Freiberg. 
Siguiente prueba de imagen. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

RM de pie sin contraste EV Usualmente apropiado O 

Ecografía de pie Puede ser apropiado O 

RM de pie sin y con contraste EV Puede ser apropiado O 

TC de pie sin contraste EV Puede ser apropiado ☢ 

Gammagrafía ósea de pie Puede ser apropiado ☢☢☢ 

TC de pie con contraste EV Usualmente inapropiado ☢ 

TC de pie sin y con contraste EV Usualmente inapropiado ☢ 
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Escenario 4: Dolor crónico del talón plantar. Radiografías negativas o inespecíficas. La sospecha clínica 
incluye fascitis plantar o rotura de la fascia plantar. Siguiente prueba de imagen. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Ecografía de pie Usualmente apropiado O 

RM de pie sin contraste EV Usualmente apropiado O 

RM de pie sin y con contraste EV Usualmente inapropiado O 

TC de pie con contraste EV Usualmente inapropiado ☢ 

TC de pie sin y con contraste EV Usualmente inapropiado ☢ 

TC de pie sin contraste EV Usualmente inapropiado ☢ 

Estudio SPECT o SPECT/TC del pie Usualmente inapropiado ☢☢☢ 

Escenario 5: Dolor crónico no irradiado del mediopié con sospecha de origen óseo. Radiografías negativas 
o inespecíficas. La sospecha clínica incluye fractura oculta o osículos accesorios dolorosos. 
Siguiente prueba de imagen. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

RM de pie sin contraste EV Usualmente apropiado O 

TC de pie sin contraste EV Usualmente apropiado ☢ 

Gammagrafía ósea de pie Puede ser apropiado ☢☢☢ 

Ecografía de pie Usualmente inapropiado O 

RM de pie sin y con contraste EV Usualmente inapropiado O 

TC de pie con contraste EV Usualmente inapropiado ☢ 

TC de pie sin y con contraste EV Usualmente inapropiado ☢ 

Escenario 6: Dolor crónico de pie. Síndromes de atrapamiento. Radiografías negativas o inespecíficas. La 
sospecha clínica incluye neuropatía de Baxter. Siguiente prueba de imagen. 

Procedimiento Categoría de idoneidad Nivel relativo de radiación 

Ecografía de pie Usualmente apropiado O 

RM de pie sin contraste EV Usualmente apropiado O 

RM de pie sin y con contraste EV Puede ser apropiado (desacuerdo) O 

TC de pie con contraste EV Usualmente inapropiado ☢ 

TC de pie sin y con contraste EV Usualmente inapropiado ☢ 

TC de pie sin contraste EV Usualmente inapropiado ☢ 

Estudio SPECT o SPECT/TC del pie Usualmente inapropiado ☢☢☢ 
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DOLOR CRÓNICO DE PIE 

Panel de expertos en imagen musculoesquelética: Monica Tafur, MDa; Jenny T. Bencardino, MDb;  
Catherine C. Roberts, MDc; Marc Appel, MDd; Angela M. Bell, MDe; Soterios Gyftopoulos, MD, MScf;  
Darlene F. Metter, MDg; Douglas N. Mintz, MDh; William B. Morrison, MDi; Kirstin M. S. Small, MD, MBAj; 
Naveen Subhas, MD, MPHk; Barbara N. Weissman, MDl; Joseph S. Yu, MDm; Mark J. Kransdorf, MD.n 

Resumen de la Revisión Bibliográfica 

Introducción/Contexto 
El dolor crónico de pie es una queja clínica frecuente, con aproximadamente el 14% al 42% de los adultos en 
Estados Unidos reportando problemas de pie, a menudo con un impacto significativo en la movilidad, dificultad 
para realizar actividades diarias y un aumento del riesgo de caídas, particularmente en personas mayores [1,2]. Los 
ensayos controlados aleatorizados han demostrado una mejora significativa en la calidad de vida relacionada con la 
salud con un tratamiento efectivo del dolor de pie [3]. Estimar la prevalencia del dolor crónico de pie es un desafío, 
debido a que no hay un consenso respecto a la definición de dolor crónico en la literatura. La Asociación 
Internacional para el Estudio del Dolor define el dolor crónico como cualquier dolor que persiste más allá del tiempo 
de curación normal, sugiriendo 3 meses en caso de dolor crónico de causas benignas. 

Las mujeres son más comúnmente afectadas, y las alteraciones del antepié son las más frecuentes. Se ha reportado 
dolor persistente de más de 6 años de duración en el 51% de las mujeres entre 70 a 75 años [4]. Debido a la amplia 
gama de causas del dolor crónico de pie, la evaluación de estos pacientes con estudios de imagen además de un 
examen clínico dedicado a menudo es necesaria [1]. 

Las guías del Colegio Americano de Cirujanos de Pie y Tobillo dividen el dolor de talón en dolor de talón plantar, 
usualmente relacionado con la patología de la fascia plantar, y dolor de talón posterior, usualmente relacionado con 
la patología del tendón de Aquiles, y las opciones de tratamiento varían desde tratamientos conservadores hasta 
procedimientos quirúrgicos [5]. 

El dolor crónico de pie en niños, síntomas relacionados con neoplasias de tejidos blandos o hueso y dolor 
relacionado con condiciones infecciosas, artropatías inflamatorias u otras enfermedades sistémicas están más allá 
del alcance de este documento. La evaluación de pacientes con pie neuropático o artropatía de Charcot se aborda 
en el tema de Criterios de Adecuación del ACR® bajo el tópico “Sospecha de Osteomielitis del Pie en Pacientes 
con Diabetes Mellitus” [6]. Las entidades postraumáticas que afectan el tobillo, incluyendo inestabilidad, artrosis, 
defectos osteocondrales, osteonecrosis y tendinopatías, se discuten en el tema de Criterios de Adecuación del ACR® 
bajo el tópico “Dolor Crónico de Tobillo” [7]. Las artropatías infecciosas e inflamatorias se discuten en los temas 
de Criterios de Adecuación del ACR® bajo el tópico “Sospecha de Osteomielitis, Artritis Séptica o Infección de 
Tejido Blando (Excluyendo Columna y Pie Diabético)” [8] y “Dolor Crónico de Articulación Extremidad–Sospecha 
de Artritis Inflamatoria” [9]. Las lesiones traumáticas agudas del pie incluyendo lesiones de Lisfranc se discuten en 
el tema de Criterios de Adecuación del ACR® bajo el tópico “Trauma Agudo al Pie” [10]. 

Definición inicial de imágenes 
Las imágenes iniciales se definen como imágenes indicadas al comienzo del episodio de atención para la afección 
médica definidas por la variante. Más de un procedimiento puede considerarse generalmente apropiado en la 
evaluación inicial por imágenes cuando: 

• Existen procedimientos que son alternativas equivalentes (es decir, solo se ordenará un 
procedimiento para proporcionar la información clínica para administrar eficazmente la atención 
del paciente) 
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O 

• Existen procedimientos complementarios (es decir, se ordena más de un procedimiento como un 
conjunto o simultáneamente donde cada procedimiento proporciona información clínica única para 
administrar eficazmente la atención del paciente). 

Discusión de los procedimientos en las diferentes situaciones. 
Escenario 1: Dolor crónico de pie. Etiología desconocida. Imagen inicial. 
Gammagrafía ósea de pie 
No existe literatura relevante que respalde el uso de estudios de medicina nuclear como el primer estudio de imagen 
en la evaluación del dolor crónico de pie. 

TC de pie 
No existe literatura relevante que respalde el uso de la TC como el primer estudio de imagen en la evaluación del 
dolor crónico de pie. 

RM de pie 
No existe literatura relevante que respalde el uso de la RM como el primer estudio de imagen en la evaluación del 
dolor crónico de pie. 

Radiografía de pie 
La radiografía convencional puede ser útil para distinguir entre diferentes causas de dolor crónico de pie y 
generalmente es el primer estudio de imagen en la evaluación de pacientes con dolor crónico de pie. El valor de las 
radiografías en el diagnóstico de las coaliciones tarsales ha sido ampliamente demostrado. Se han reportado 
sensibilidades generales que van del 80% al 100% y especificidades que van del 97% al 98% para las radiografías 
en el diagnóstico de coaliciones calcaneonaviculares. La mayoría de las coaliciones calcaneonaviculares se detectan 
fácilmente en radiografías laterales y oblicuas del pie y se confirman en TC o RM sagitales [11]. Las coaliciones 
talocalcaneas o subtalares pueden pasarse por alto en radiografías estándar del pie debido a estructuras superpuestas; 
sin embargo, signos secundarios en la proyección lateral podrían sugerir una coalición subtalar. Se ha encontrado 
una sensibilidad general del 100% y una especificidad del 88% para las radiografías en el diagnóstico de coaliciones 
talocalcaneas [12]. La TC y la RM siguen siendo los métodos más confiables para diagnosticar coaliciones 
subtalares. 

Las radiografías suelen realizarse inicialmente en el contexto clínico de sospecha de fractura de estrés. Una revisión 
sistemática realizada por Wright et al [13] informó sensibilidades que varían del 12% al 56% y especificidades que 
varían del 88% al 96% para las radiografías en la detección de fracturas de estrés de las extremidades inferiores. 

Las radiografías son útiles para evaluar varias causas de dolor en el antepié. Las radiografías representan el primer 
estudio de imagen que generalmente se realiza para evaluar los sesamoideos del primer metatarsiano y pueden ser 
útiles para diagnosticar la subluxación de los sesamoideos, osteoartritis, o para distinguir entre un sesamoideo 
bipartito versus uno fracturado. La diferenciación entre un sesamoideo bipartito versus un sesamoideo fracturado y 
el diagnóstico de otras condiciones que afectan a los sesamoideos sigue siendo difícil de evaluar con radiografías 
[12]. Las radiografías son poco sensibles para diagnosticar el neuroma de Morton, pero son útiles para excluir otras 
causas de dolor en el espacio interdigital, como la osteoartritis, la enfermedad de Freiberg y las fracturas de estrés. 
La separación de los metatarsianos o la densidad de los tejidos blandos pueden demostrarse, pero no son 
diagnósticos [14]. 

Aunque la radiografía generalmente es poco sensible en el diagnóstico de fascitis, debería ser el estudio de imagen 
inicial en pacientes con talalgia. La evidencia respalda el uso de radiografías en carga en este caso [5]. La 
combinación de fascia plantar engrosada y anomalías en el paquete graso en radiografías tiene una sensibilidad del 
85% y una especificidad del 95% para la fascitis plantar [15]. 

Ecografía de pie 
La ecografía generalmente no se indica como el primer estudio de imagen en la evaluación del dolor crónico de pie, 
pero puede realizarse cuando hay una alta sospecha clínica de patologías del tendón de Aquiles, la fascia plantar u 
otras condiciones como el síndrome del túnel tarsal, el neuroma de Morton, roturas de la placa plantar y bursitis 
intermetatarsiana. 
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Escenario 2: Dolor persistente de pie postraumático. Radiografías negativas o indeterminadas. La sospecha 
clínica incluye síndrome de dolor regional complejo tipo I. Siguiente prueba de imagen. 
Gammagrafía ósea de pie 
Una gammagrafía ósea de tres fases puede ser útil en casos de sospecha de síndrome de dolor regional complejo 
(SDRC) tipo I o distrofia simpática refleja, siendo descritos varios hallazgos de imagen. Existe cierta variación en 
la literatura respecto a las capacidades diagnósticas de la gammagrafía ósea de tres fases en el diagnóstico del SDRC 
tipo I. Algunos autores han encontrado que la gammagrafía ósea de tres fases tiene una mayor sensibilidad (100%) 
y un valor predictivo negativo (VPN; 100%) en comparación con la RM y la radiografía convencional, y por lo 
tanto, puede ser útil para descartar la enfermedad [16]. Un metaanálisis de Cappello et al [17] demostró una 
sensibilidad, especificidad, VPN y valor predictivo positivo (VPP) agrupados del 78%, 88%, 88% y 84%, 
respectivamente. No existe literatura relevante que respalde el uso clínico rutinario de estudios de medicina nuclear 
en la evaluación del SDRC tipo II. 

TC de pie 
No existe literatura relevante que respalde el uso de la TC en la evaluación de la sospecha SDRC. 

RM de pie 
El SDRC se subdivide en tipo I y tipo II. El SDRC tipo I incluye la distrofia simpática refleja y condiciones similares 
sin una lesión nerviosa, mientras que el SDRC tipo II ocurre después de una lesión nerviosa [18]. Se han descrito 
varios hallazgos en la RM en pacientes con SDRC tipo I en etapas tempranas y avanzadas [19,20]. En general, se 
ha encontrado que la RM es un método específico, pero poco sensible en el diagnóstico del SDRC tipo I. En un 
estudio realizado por Schürmann et al [19], se encontró que la RM con contraste tenía una sensibilidad del 13% al 
43% y una especificidad del 78% al 98%, resultando en un VPP bajo y un VPN moderado, sugiriendo que la RM 
no puede usarse como una prueba de detección. Por el contrario, Schweitzer et al [20] demostraron una mayor 
sensibilidad (87%) y VPP (100%) para la RM con contraste. Un metaanálisis de Cappello et al [17] reportó 
especificidad, sensibilidad, VPN y VPP agrupados para la RM en el diagnóstico del SDRC tipo I del 91%, 35%, 
51% y 64%, respectivamente. Aunque hay escasez en la literatura respecto a la RM en el diagnóstico del SDRC 
tipo II, dada su capacidad para visualizar y caracterizar directamente los nervios y para detectar signos de 
denervación muscular, la RM puede ser útil en esta entidad. [21]. 

Ecografía de pie 
Se han publicado algunos estudios que abordan el papel de la ecografía en el diagnóstico del SDRC tipo I Existe 
evidencia que muestra que los pacientes que tienen SDRC tipo I afectando la extremidad inferior presentan un 
aumento del flujo en el Power Doppler comparado con sujetos de control asintomáticos con una sensibilidad del 
73% y una especificidad del 92% [22]. Aunque no existe literatura relevante que respalde el uso clínico rutinario 
de la ecografía en el diagnóstico del SDRC tipo II, la ecografía de alta resolución puede tener un papel dado su uso 
creciente en la evaluación de nervios [23]. 

Escenario 3: Metatarsalgia crónica incluyendo dolor plantar en el dedo gordo del pie. Radiografías negativas 
o indeterminadas. La sospecha clínica incluye sesamoiditis, neuroma de Morton, bursitis intermetatarsiana, 
lesión crónica de la placa plantar o enfermedad de Freiberg. Siguiente prueba de imagen. 
Gammagrafía ósea del pie 
La gammagrafía ósea planar tiene baja resolución anatómica y se ha demostrado que es una técnica no específica 
para evaluar los sesamoideos del hallux [24]. Sin embargo, la gammagrafía ósea con tomografía computarizada de 
emisión de fotón único (SPECT/TC) aumenta la resolución de contraste y la localización anatómica de focos con 
actividad osteoblástica aumentada [25]. La gammagrafía ósea puede demostrar un aumento de captación en 
condiciones patológicas que afectan a los sesamoideos del primer metatarsiano no evidentes en radiografías. Se 
aprecia una captación menos intensa en fracturas por estrés, lo que puede ser útil para diferenciarlas de fracturas 
agudas [26]. Cuando se visualiza una lucencia lineal indeterminada en radiografías, una gammagrafía ósea negativa 
sugiere un sesamoideo bipartito [12]. Otras condiciones que pueden presentar hallazgos positivos en la gammagrafía 
ósea con Tc-99m-difosfonato de metileno (MDP) incluyen sesamoiditis, artropatías inflamatorias o de depósito, 
osteoartritis y osteonecrosis [39]. En la enfermedad de Freiberg, se puede identificar un centro fotopénico con un 
collar hiperactivo en etapas tempranas en la gammagrafía ósea de alta resolución con Tc-99m-MDP [27]. 

TC de pie 
La TC puede ser útil para confirmar sospechas de fracturas de estrés de los sesamoideos en radiografías y para 
distinguir entre una fractura por estrés y un sesamoideo bipartito con más precisión que la radiografía convencional 
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[28]. La TC también es útil para evaluar la no unión de fracturas sesamoideas en pacientes sintomáticos con edema 
persistente de la médula ósea en la RM. Las anomalías en la posición sesamoidea, que pueden estar presentes en el 
“turf-toe", hallux valgus o osteoartritis, también pueden evaluarse con la TC [29]. La TC se considera un método 
útil y confiable para determinar la extensión de la necrosis en la enfermedad de Freiberg, que representa el principal 
factor determinante en el pronóstico [30]. No hay evidencia en la literatura que respalde el uso rutinario de la imagen 
de TC con contraste en el diagnóstico de cualquiera de las condiciones discutidas anteriormente. Dado el uso de la 
artrografía convencional en la detección de desgarros de la placa plantar, la artrografía por TC podría 
presumiblemente ser útil en este contexto [31]. 

RM de pie 
La RM es útil en el diagnóstico de varias condiciones que afectan a los huesos sesamoideos del primer dedo, 
incluyendo fracturas, cambios agudos y crónicos relacionados con el estrés, y necrosis avascular, siendo descritos 
una variedad de hallazgos de RM en la literatura [12]. La administración de contraste no se realiza de manera 
rutinaria en la evaluación de condiciones no infecciosas y/o no tumorales que afectan a los sesamoideos del primer 
dedo; sin embargo, podría ser útil para distinguir entre sesamoiditis y necrosis avascular [32,33]. 

Las técnicas de imagen más comúnmente utilizadas en el diagnóstico del neuroma de Morton son la RM y la 
ecografía. Se ha demostrado que la RM tiene un efecto significativo en las decisiones diagnósticas y terapéuticas 
tomadas por los cirujanos ortopédicos gracias a un aumento en sus niveles de confianza y cambio en el tratamiento 
[34]. Se cree que la RM es un método sensible y confiable para evaluar a los pacientes con metatarsalgia y neuroma 
de Morton, con una sensibilidad del 87%, especificidad del 100%, precisión del 89%, VPP del 100%, y VPN del 
60% en pacientes tratados quirúrgicamente [35]. En un metaanálisis, la RM tuvo una sensibilidad, especificidad, 
razón de verosimilitud positiva y razón de verosimilitud negativa agrupadas del 93%, 68%, 1.89 y 0.19, 
respectivamente [36]. El aumento de líquido dentro de la bursa intermetatarsiana, que sugiere bursitis, se demuestra 
bien en la RM [37]. Aunque el uso de gadolinio no parece esencial para detectar los neuromas de Morton [38], 
puede facilitar su detección debido a la mejora del contraste de tejidos blandos [32,39]. 

La RM es ampliamente aceptada como el estudio de imagen de elección para el diagnóstico de roturas de la placa 
plantar. En un estudio prospectivo, Sung et al. [40] encontraron una alta precisión (96%), sensibilidad (95%), 
especificidad (100%), VPP (100%) y VPN (67%) para la RM con correlación quirúrgica. En este estudio, se 
encontró una concordancia moderada entre la gravedad de la rotura en la RM y la cirugía, con una mayor 
concordancia en grados más severos. Un metaanálisis mostró una mayor precisión diagnóstica para la RM que para 
la ecografía en la detección de roturas de la placa plantar, con una sensibilidad y especificidad para la RM del 95% 
y 54%, respectivamente [41]. La artrografía de RM mejora la visualización de las estructuras pericapsulares en 
comparación con la RM convencional y, por lo tanto, es útil en el diagnóstico y caracterización de roturas de la 
placa plantar y anomalías de estructuras relacionadas [42,43]. 

La RM puede ser útil para diagnosticar la enfermedad de Freiberg y se han descrito varios hallazgos no específicos 
en etapas tempranas y crónicas [32,44]. No hay evidencia en la literatura que respalde el uso rutinario de contraste 
en el contexto de la necrosis avascular [45]. 

Ecografía de pie 
Existe información limitada disponible en la literatura sobre el uso de la ecografía en el diagnóstico de la 
sesamoiditis. Se ha demostrado que la ecografía es útil para diagnosticar desgarros del ligamento sesamoideo 
falángico en el contexto de la lesión del dedo del pie “turf toe”. [46]. 

El neuroma de Morton y las bursas intermetatarsianas ocupadas por líquido pueden ser demostradas por ecografía. 
La ecografía de alta resolución puede acercarse a la sensibilidad de la RM en la detección de los neuromas de 
Morton. Similar a la RM, la ecografía se considera un método confiable para evaluar a los pacientes con neuroma 
de Morton. La ecografía tiene la ventaja de permitir la correlación clínica durante el examen. Se encontraron altas 
sensibilidades para la ecografía y la RM (83%–96% y 82%–96%, respectivamente) sin diferencias significativas 
entre las dos modalidades en un metaanálisis [36]. Otros autores han encontrado mayores capacidades diagnósticas 
de la ecografía sobre la RM en el diagnóstico del neuroma de Morton con una sensibilidad agrupada, especificidad, 
razón de verosimilitud positiva y razón de verosimilitud negativa de 90%, 88%, 2.77 y 0.16 para la ecografía y 
93%, 68%, 1.89 y 0.19 para la RM [47]. 

La RM es generalmente mejor, pero la ecografía también es útil en el diagnóstico de roturas de la placa plantar. En 
un estudio cadavérico, se encontró una precisión, sensibilidad y especificidad del 79%, 78% y 80%, 
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respectivamente, para la ecografía [48]. Con la RM como estándar de referencia, Gregg et al. [49] mostraron una 
sensibilidad, especificidad, VPP, VPN y precisión del 91%, 44%, 93%, 35% y 85%, respectivamente, para la 
ecografía en la detección de roturas de la placa plantar metatarso falángica en sujetos sintomáticos. Un metaanálisis 
mostró una mayor precisión diagnóstica para la RM que para la ecografía en la detección de roturas de la placa 
plantar. En este metaanálisis, la sensibilidad, especificidad, razón de verosimilitud positiva y razón de verosimilitud 
negativa fueron del 93%, 33%, 1.2 y 0.35, respectivamente, para la ecografía [41]. 

Escenario 4: Dolor crónico del talón plantar. Radiografías negativas o inespecíficas. La sospecha clínica 
incluye fascitis plantar o rotura de la fascia plantar. Siguiente prueba de imagen. 
Estudio SPECT o SPECT/TC del pie 
Se ha demostrado que el SPECT/TC es útil al investigar el dolor en el talón con una especificidad aumentada en 
comparación con la gammagrafía ósea sola, debido a la mejor localización anatómica de la actividad metabólica. A 
pesar de las ventajas anatómicas y funcionales de la SPECT/TC, la RM y la ecografía de alta frecuencia siguen 
siendo las modalidades de imagen más utilizadas en pacientes con talalgia [50]. Un patrón característico de 
captación anormal en la gammagrafía ósea de 3 fases ha demostrado ser útil para diferenciar la fascitis plantar de 
las fracturas por estrés o avulsión del calcáneo [51]. No hay literatura relevante que respalde el uso rutinario de 
estudios de medicina nuclear para diagnosticar roturas de la fascia plantar. 

TC pie 
No hay literatura relevante que respalde el uso rutinario de la tomografía computarizada (TC) en la evaluación de 
un paciente con sospecha clínica de patología de la fascia plantar. 

RM pie 
La resonancia magnética (RM) permite una caracterización precisa de la fascia plantar y los tejidos blandos y huesos 
adyacentes, y también se han descrito varios hallazgos de imagen en pacientes con fascitis plantar y roturas parciales 
o completas de la fascia plantar en la RM [52]. Algunos de los hallazgos en pacientes con fascitis plantar son 
inespecíficos; estos hallazgos también pueden observarse en pacientes asintomáticos. La RM siempre debe 
correlacionarse con los síntomas clínicos para evitar el sobrediagnóstico de fascitis plantar. Aunque no se han 
encontrado diferencias significativas en el grosor de la fascia plantar según la ecografía y la RM, actualmente la 
RM se considera el estudio de imagen más sensible en el diagnóstico de la fascitis plantar [53]. No hay literatura 
relevante que respalde el uso rutinario de contraste en el diagnóstico de la fascitis plantar o desgarros. 

Ecografía del pie 
La ecografía ha demostrado una buena sensibilidad (80%) y especificidad (88%) en el diagnóstico de la fascitis 
plantar en comparación con la RM [54]. Se ha encontrado una precisión diagnóstica del 69% para la 
ecogenicidad focal alterada dentro de la fascia plantar, del 60% para el edema alrededor de la fascia plantar, del 
78% para el edema perifascial, del 69% para la rotura de la fascia plantar y del 56% para un espolón calcáneo 
asociado, utilizando la RM como estándar de referencia [55]. Kapoor et al. [56] mostraron una sensibilidad y 
especificidad más altas de la elastografía ecográfica en comparación con la ecografía en la detección de la 
fascitis plantar (95% y 100% versus 66% y 75%, respectivamente), utilizando la RM como estándar de 
referencia. La ecografía ha demostrado ser útil en el diagnóstico de roturas completas y parciales de la fascia 
plantar [57]. Algunos autores consideran que la ecografía es superior a la RM en la diferenciación entre una 
interrupción verdadera de las fibras y rotura de la fascia plantar del edema [58]. 

Escenario 5: Dolor crónico no irradiado del mediopié con sospecha de origen óseo. Radiografías negativas o 
inespecíficas. La sospecha clínica incluye fractura oculta u osículos accesorios dolorosos. Siguiente prueba 
de imagen. 
Gammagrafía ósea de pie 
La gammagrafía ósea es una técnica sensible pero no específica para detectar fracturas ocultas debido a su capacidad 
para detectar actividad osteoblástica aumentada. Aunque las gammagrafías óseas pueden revelar captación focal en 
el sitio de una fractura oculta radiográficamente, dada la complejidad anatómica del pie, particularmente en el 
mediopié, la localización precisa puede ser limitada [59]. El SPECT/TC puede mejorar el diagnóstico de pacientes 
con fracturas sospechosas debido a su localización anatómica más precisa [60]. 

Los huesos accesorios naviculares sintomáticos fueron estudiados inicialmente con gammagrafías óseas de Tc-99m-
MDP y se informó que mostraban una captación aumentada de radiotrazador en la sincondrosis, aparentemente 
debido a una reacción crónica de estrés [61]. Una gammagrafía ósea negativa puede excluir la presencia de un hueso 
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accesorio sintomático, pero los hallazgos positivos carecen de especificidad [62]. Las gammagrafías óseas 
isotópicas, cuando se combinan con TC, pueden ser positivas en casos de huesos accesorios dolorosos, pero siguen 
siendo relativamente poco sensibles para algunas patologías de tejidos blandos [63]. 

TC de pie 
La TC es útil para la detección de fracturas ocultas radiográficamente. Almeida et al. [64] informaron la 
visualización de fracturas de Chopart en TC y/o RM en un tercio de los casos inicialmente no diagnosticados en 
radiografías. La TC también tiene utilidad en el diagnóstico de fracturas ocultas que involucran la articulación 
subtalar, como se demostró en el estudio de Choi et al. [65]. La TC es una técnica de imagen primaria en pacientes 
con politraumatismo de alta energía y fracturas complejas, ya que las radiografías tienen una sensibilidad de baja a 
moderada en este contexto clínico [66]. Más recientemente, se ha reportado que la TC de doble energía es una 
técnica útil en la detección de edema medular óseo, con un excelente rendimiento en el esqueleto apendicular, con 
una sensibilidad del 98% y una especificidad del 93% [67]. Esto podría ayudar potencialmente en la detección de 
fracturas ocultas radiográficamente. 

La TC puede ser útil para confirmar la presencia de un hueso accesorio, fragmentación ósea o fractura, cuerpos 
intraarticulares o anormalidades osteocondrales. A diferencia de las radiografías convencionales, la TC ofrece 
capacidad multiplanar que permite una caracterización detallada del hueso accesorio y la sincondrosis. La 
evaluación de la patología de tejidos blandos asociada o el edema de médula ósea en la TC es limitada en 
comparación con la RM [68]. 

No existe literatura relevante que respalde el uso rutinario de imágenes de TC con contraste para el diagnóstico de 
fracturas ocultas o huesos accesorios sintomáticos, además de un posible uso de la artrografía de TC para demostrar 
la interrupción de la sincondrosis en el contexto del síndrome del hueso trigonal [69]. 

RM de pie 
La resonancia magnética (RM) permite la visualización de patrones de edema óseo de la médula, lo que mejora la 
detección de fracturas en casos de radiografías negativas o inconcluyentes [70]. La utilidad de la RM en la detección 
de fracturas de Chopart radiográficamente ocultas ha sido demostrada por Almeida et al. [64]. Baker et al. [71] 
analizaron 31 fracturas ocultas que involucraban el tobillo y el pie en jugadores de hockey, encontrando cinco 
fracturas ocultas en el pie, todas ellas involucrando el hueso navicular. Pierre-Jerome et al. [72] encontraron un 79% 
de fracturas de cuboides en la población diabética que eran radiográficamente ocultas usando la RM. La RM también 
es útil en la detección de fracturas ocultas que involucran el quinto metatarsiano (fractura de Jones) y la articulación 
subtalar [65,73]. No hay evidencia en la literatura que respalde el uso rutinario de contraste en el diagnóstico de 
fracturas ocultas. 

La RM ha reemplazado las gammagrafías óseas en la evaluación de los huesos accesorios sintomáticos. La RM 
permite una visualización óptima de la médula ósea dentro del hueso accesorio y la visualización de la sincondrosis. 
Los huesos accesorios también pueden estar asociados con patología tendinosa, que también se evalúa bien en la 
RM [74]. La RM permite una clara demostración de los hallazgos asociados frecuentemente con el síndrome de 
pinzamiento del tobillo posterior [75]. La administración de contraste no se realiza rutinariamente al evaluar huesos 
accesorios sintomáticos en la RM; sin embargo, el contraste dentro de una sincondrosis interrumpida puede 
demostrarse en estudios de artrografía por RM [69]. 

Ecografía de pie 
Aunque no se realiza rutinariamente, estudios previos han demostrado el papel de la ecografía en la detección de 
fracturas ocultas en el pie. En la ecografía, estas pueden ser vistas como irregularidades corticales y están 
frecuentemente asociadas a lesiones de tejidos blandos en el contexto agudo o subagudo. Wang et al. [76] 
demostraron 24 casos de fracturas radiográficamente ocultas en el tobillo y el pie en 268 pacientes. De estos, las 
fracturas en el pie se encontraron más frecuentemente en el calcáneo y los metatarsianos, y con menos frecuencia 
en los huesos navicular, cuboides y huesos cuneiformes. 

En la ecografía, se han reportado varios hallazgos en casos de huesos accesorios dolorosos, incluyendo pacientes 
con síndrome de pinzamiento del tobillo posterior; sin embargo, la caracterización óptima de la sincondrosis es 
difícil en la ecografía [62]. La ecografía de alta resolución ofrece algunas ventajas sobre otras modalidades de 
imagen porque permite la exploración dinámica del pie con una evaluación adicional de la estabilidad de la 
sincondrosis y las roturas de tendones cuando están presentes, así como la correlación clínica directa y la evaluación 
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comparativa con el pie asintomático [77]. El Power Doppler ha demostrado ser útil para identificar un aumento del 
flujo sanguíneo en el contexto de un pinzamiento del tobillo [78,79]. 

Escenario 6: Dolor crónico de pie. Síndromes de atrapamiento. Radiografías negativas o inespecíficas. La 
sospecha clínica incluye neuropatía de Baxter. Siguiente prueba de imagen. 

Estudio SPECT o SPECT/TC del pie 
No hay literatura relevante que respalde el uso de estudios de medicina nuclear en el diagnóstico de la neuropatía 
de Baxter. 

TC del pie 
No hay literatura relevante que respalde el uso de tomografía computarizada, ya sea con o sin contraste, en el 
diagnóstico de la neuropatía de Baxter. 

RM del pie 
La compresión del nervio calcáneo inferior o la neuropatía de Baxter se manifiesta como cambios de denervación 
del músculo abductor del quinto dedo. Debido a su capacidad para demostrar cambios en la intensidad de la señal 
en presencia de denervación muscular, se ha demostrado que la resonancia magnética es útil en el diagnóstico de 
pacientes con neuropatía de Baxter y en la exclusión de otras causas de dolor en el pie [23]. Sin embargo, la atrofia 
grasa del músculo abductor del quinto dedo no es un signo específico de la neuropatía de Baxter y puede encontrarse 
en un 4% de sujetos asintomáticos [80]. La administración de contraste no se realiza rutinariamente en la evaluación 
inicial de los síndromes neuropáticos. 

Ecografía del pie 
La compresión del nervio calcáneo inferior o la neuropatía de Baxter debido a entesofitos calcáneos, fascitis plantar 
o varices puede ser causa de talalgia. Este nervio se visualiza mejor anterior al calcáneo en la resonancia magnética 
y la ecografía [23]. Presley et al. [81] estudiaron la visualización del nervio calcáneo inferior en ecografía de alta 
resolución en un pie cadavérico, sugiriendo un posible papel de la ecografía de alta resolución en inyecciones 
diagnósticas y terapéuticas alrededor del mismo. 

Resumen de Recomendaciones 
• Escenario 1: La radiografía del pie suele ser apropiada como estudio inicial para el dolor crónico de pie de 

etiología desconocida. 

• Escenario 2: La resonancia magnética del pie sin contraste intravenoso o la gammagrafía ósea en tres fases del 
pie suele ser apropiada como el siguiente estudio de imagen después de radiografías negativas o inespecíficas en 
pacientes con dolor crónico de pie postraumático persistente cuando la sospecha clínica incluye el síndrome de 
dolor regional complejo tipo I (CRPS tipo I). La gammagrafía ósea puede ser útil para descartar esta condición 
y la resonancia magnética con contraste puede ayudar en el diagnóstico. 

• Escenario 3: La resonancia magnética del pie sin contraste intravenoso suele ser apropiada como el siguiente 
estudio de imagen después de radiografías negativas o inespecíficas en pacientes con metatarsalgia crónica, 
incluido el dolor plantar del dedo gordo del pie, cuando la sospecha clínica incluye sesamoiditis, neuroma de 
Morton, bursitis intermetatarsiana, lesión crónica de la placa plantar o enfermedad de Freiberg. 

• Escenario 4: La resonancia magnética del pie sin contraste intravenoso o la ecografía del pie suele ser apropiada 
como el siguiente estudio de imagen después de radiografías negativas o inespecíficas en pacientes con dolor 
crónico en el talón plantar cuando la sospecha clínica incluye fascitis plantar o rotura de la fascia plantar. 

• Escenario 5: La resonancia magnética del pie sin contraste intravenoso o la tomografía computarizada del pie 
sin contraste intravenoso suele ser apropiada como el siguiente estudio de imagen después de radiografías 
negativas o inespecíficas en pacientes con dolor crónico no irradiado en el mediopié de probable origen óseo, 
cuando la sospecha clínica incluye fractura oculta u osículos accesorios dolorosos. 

• Escenario 6: La resonancia magnética del pie sin contraste intravenoso o la ecografía del pie suele ser apropiada 
como el siguiente estudio de imagen después de radiografías negativas o inespecíficas en pacientes con dolor 
crónico en el pie debido a síndromes de atrapamiento cuando la sospecha clínica incluye la neuropatía de Baxter. 
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Documentos de Apoyo 
La tabla de evidencia, la búsqueda bibliográfica y el apéndice para este tema están disponibles en 
https://acsearch.acr.org/list. El apéndice incluye la evaluación de la solidez de la evidencia y las tabulaciones de la 
ronda de calificación para cada recomendación. 

Para obtener información adicional sobre la metodología de los criterios de idoneidad y otros documentos de apoyo, 
consulte www.acr.org/ac. 

Idoneidad Nombres de categoría y definiciones 

Nombre de categoría de 
idoneidad 

Clasificación de 
idoneidad Definición de categoría de idoneidad 

Usualmente apropiado 7, 8 o 9 

El procedimiento o tratamiento por imágenes está 
indicado en los escenarios clínicos especificados con 
una relación riesgo-beneficio favorable para los 
pacientes. 

Puede ser apropiado 4, 5 o 6 

El procedimiento o tratamiento por imágenes puede 
estar indicado en los escenarios clínicos especificados 
como una alternativa a los procedimientos o 
tratamientos de imagen con una relación riesgo-
beneficio más favorable, o la relación riesgo-beneficio 
para los pacientes es equívoca. 

Puede ser apropiado (desacuerdo) 5 

Las calificaciones individuales están demasiado 
dispersas de la mediana del panel. La etiqueta 
diferente proporciona transparencia con respecto a la 
recomendación del panel. "Puede ser apropiado" es la 
categoría de calificación y se asigna una calificación 
de 5. 

Usualmente inapropiado 1, 2 o 3 

Es poco probable que el procedimiento o tratamiento 
por imágenes esté indicado en los escenarios clínicos 
especificados, o es probable que la relación riesgo-
beneficio para los pacientes sea desfavorable. 

Información relativa sobre el nivel de radiación 
Los posibles efectos adversos para la salud asociados con la exposición a la radiación son un factor importante a 
considerar al seleccionar el procedimiento de imagen apropiado. Debido a que existe una amplia gama de 
exposiciones a la radiación asociadas con diferentes procedimientos de diagnóstico, se ha incluido una indicación 
de nivel de radiación relativo (RRL) para cada examen por imágenes. Los RRL se basan en la dosis efectiva, que 
es una cuantificación de dosis de radiación que se utiliza para estimar el riesgo total de radiación de la población 
asociado con un procedimiento de imagen. Los pacientes en el grupo de edad pediátrica tienen un riesgo 
inherentemente mayor de exposición, debido tanto a la sensibilidad orgánica como a una mayor esperanza de vida 
(relevante para la larga latencia que parece acompañar a la exposición a la radiación). Por estas razones, los rangos 
estimados de dosis de RRL para los exámenes pediátricos son más bajos en comparación con los especificados para 
adultos (ver Tabla a continuación). Se puede encontrar información adicional sobre la evaluación de la dosis de 
radiación para los exámenes por imágenes en el documento Introducción a la Evaluación de la Dosis de Radiación 
de los Criterios de Idoneidad del ACR® [82]. 

https://acsearch.acr.org/list
https://www.acr.org/Clinical-Resources/ACR-Appropriateness-Criteria
https://www.acr.org/-/media/ACR/Files/Appropriateness-Criteria/RadiationDoseAssessmentIntro.pdf
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Asignaciones relativas del nivel de radiación 

Nivel de radiación relativa* Rango de estimación de dosis 
efectiva para adultos 

Rango de estimación de dosis 
efectiva pediátrica 

O 0 mSv 0 mSv 

☢ <0.1 mSv <0.03 mSv 

☢☢ 0.1-1 mSv 0.03-0.3 mSv 

☢☢☢ 1-10 mSv 0.3-3 mSv 

☢☢☢☢ 10-30 mSv 3-10 mSv 

☢☢☢☢☢ 30-100 mSv 10-30 mSv 
*No se pueden hacer asignaciones de RRL para algunos de los exámenes, porque las dosis reales del paciente en estos 
procedimientos varían en función de una serie de factores (por ejemplo, la región del cuerpo expuesta a la radiación ionizante, 
la guía de imágenes que se utiliza). Los RRL para estos exámenes se designan como "Varía". 
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