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1. INTRODUCCIÓN
La resonancia magnética (RM) es una técnica diag-
nóstica no invasiva muy útil para la evaluación del 
aparato locomotor, que destaca frente a otros métodos 
por ofrecer imágenes multiplanares y elevada resolu-
ción de contraste, sin precisar la emisión de radiación 
ionizante.

Las diferentes secuencias en RM varían según los pul-
sos de radiofrecuencia y el tiempo entre ellos. Las más 
comunes son las secuencias de espín-eco (SE). Cada 
tejido tiene unas propiedades físicas fijas: tiempo de 
relajación longitudinal (T1), tiempo de relajación trans-
versal (T2) y densidad protónica (DP). Ajustando el tiem-
po de repetición (TR) y el tiempo de eco (TE), se puede 
destacar más la señal T1, T2 o DP en la imagen final 
(potenciación). 

Las secuencias más utilizadas son las potenciadas en 
T1 (la grasa se ve brillante) y en T2 (los líquidos se ven 
brillantes). Las secuencias espín-eco rápidas (FSE o TSE) 
reducen el tiempo de exploración, pero pueden hacer 
que la grasa también brille en T2; esto puede evitarse 
combinando FSE y técnicas de supresión grasa (STIR 
o FAT SAT). También existen técnicas de supresión de 
líquido libre (FLAIR).

2. RM Y HUESO
La RM es la técnica no invasiva más eficaz para la 
evaluación de alteraciones intramedulares (infecciosos, 
isquémicos, traumáticos o neoplásicos). 

En patología ósea tumoral, la RM es eficaz para el 
estadiaje local y evaluar la respuesta al tratamiento. 
Estas lesiones son hiperintensas en T2 e hipointensas 
en T1 con realce tras contraste, lo que permite diferen-
ciar entre procesos tumorales y lesiones inflamatorias 
o vasculares (1).

3. RM Y ARTICULACIONES
La RM es útil en el diagnóstico y clasificación de las 
lesiones osteocondrales, que se dividen en: 

•	 Estadio I, con edema óseo, pero cartílago conser-
vado

•	 Estadio II, con quistes subcondrales

•	 Estadio III, con un fragmento osteocondral sin des-
plazamiento

•	 Estadio IV, si existe un fragmento libre. 

La RM permite diferenciar entre sinovitis aguda y cró-
nica según la señal en T2 y el grosor sinovial: en la 
aguda, la señal es hiperintensa, por edema e inflama-
ción activa, con una membrana sinovial delgada o 
levemente engrosada; en la crónica, la señal puede ser 
menos hiperintensa debido a fibrosis, y la membrana 
aparece más engrosada (2).

4. RM, TENDONES Y LIGAMENTOS
En la RM, la degeneración tendinosa suele mostrar hi-
perintensidad en T2 por desorganización de las fibras, 
mientras que en las roturas tendinosas se observa una 
solución de continuidad (1). 

Las lesiones ligamentosas se clasifican en 3 grados: 

Grado I (distensión), con engrosamiento, irregula-
ridad e hiperintensidad en T2 o STIR.

Grado II (rotura parcial), con señal heterogénea 
e hiperintensa en T2, conservando parcialmente 
la estructura.

Grado III (rotura completa), con discontinuidad, 
retracción de los extremos y, en algunos casos, 
derrame articular, con hiperintensidad en T2 (1). 

Además, pueden identificarse lesiones secundarias 
como hematomas, avulsiones e indicios indirectos de 
inestabilidad articular. Conforme un ligamento cicatri-
za, se forma tejido fibrótico, que en la RM se muestra 
hipointenso y engrosado. 
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5. APLICACIÓN DE CONTRASTE EN 
RM: GADOLINIO
El gadolinio es un contraste intravenoso que mejora la 
diferenciación entre tejidos normales y patológicos en 
RM, al resaltar áreas más vascularizadas. Es especial-
mente útil en tumores para distinguir entre tejido viable, 
necrosis y edema, y valorar la respuesta al tratamiento; 
en artritis, para valorar la hipertrofia sinovial; y en in-
fecciones, para diferenciar entre flemón (realce difuso) 
y absceso (periférico) (3).

6. APLICACIONES DE LA RM EN LA 
ARTICULACIÓN DEL HOMBRO
La RM es la prueba de imagen más sensible para eva-
luar las lesiones de partes blandas en el hombro. 

En los cortes coronales se valora el tendón del supraes-
pinoso, donde la RM puede mostrar tendinosis (hiperin-
tensidad en T1 y T2) o rotura (interrupción del tendón, 
con señal hiperintensa en T2). 

En cortes axiales se examina el labrum, los ligamen-
tos glenohumerales, el subescapular, el tendón de la 
porción larga del bíceps y el contorno óseo de la 
glenoides y la cabeza humeral (1). La secuencia T1 
con supresión grasa es la más sensible para detectar 
lesiones del labrum, especialmente desinserciones o 
presencia de líquido entre el labrum y la glenoides. 
La artro-RM permite un mejor diagnóstico de roturas 
del labrum, visibles como líneas hiperintensas en T2 
con desplazamiento del tejido, y facilita la detección 

de quistes paralabrales. También se pueden observar 
en estos cortes roturas completas del bíceps (corredera 
vacía) o su luxación (imagen hipointensa en T2 dentro 
de la articulación). En las lesiones de Hill-Sachs en se-
cuencia T1 y corte axial, coronal u oblicua se visualiza 
el defecto óseo como una hipointensidad en la cabeza 
humeral, mientras que en T2 y supresión grasa en fase 
aguda puede observarse edema óseo en la zona de 
lesión (4).

En cortes sagitales se valora la articulación acromio-
clavicular, el acromion y el espacio subacromial, así 
como posibles lesiones óseas como la de Bankart. Se-
ñales hiperintensas en T1 en la masa muscular indican 
degeneración grasa.

7. APLICACIONES DE LA RM EN EL CODO
La RM es útil en el codo para diagnosticar lesiones de 
los ligamentos colaterales, lesiones tendinosas y neuro-
patías por compresión. 

En casos de epicondilitis y epitrocleitis, se observa en-
grosamiento del tendón con señal hipointensa en T1 e 
hiperintensa en T2, especialmente en secuencias STIR, 
debido a la degeneración en la inserción de las fibras 
tendinosas.

8. APLICACIONES DE LA RM EN 
MUÑECA Y MANO
La RM de muñeca permite valorar la vascularización 
del hueso, de forma que la ausencia de captación de 

Figura 1. A) Coronal hombro T2 con saturación grasa, con tendinosis del supraespinoso (hiperintensidad). B) Axial hombro 
T2 sin saturación grasa, con ausencia del tendón de la porción larga del bíceps en la corredera. C) Coronal codo STIR, con 
epitrocleitis (hiperintensidad en flexores).
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gadolinio en T1 es indicativa de necrosis. Por tanto, 
se utiliza para detectar fracturas ocultas de escafoides 
(línea hipointensa en T1 que atraviesa el escafoides, 
con edema óseo hiperintenso en T2), pseudoartrosis 
del escafoides y necrosis avascular (enfermedad de 
Kienböck, con focos hipointensos en T1 y, si hay vas-
cularización, zonas hiperintensas en T2) (5).

La RM también es útil para el diagnóstico de roturas del 
ligamento escafolunar, que se observa en T1 hipoin-
tenso y homogéneo; en roturas, se observa una línea 
hiperintensa en T2 que lo atraviesa. 

El CFCT se visualiza mejor con Artro-RM, observando 
una estructura hipointensa en T1, triangular (cortes co-
ronales), en abanico (cortes axiales) o aplanada (cortes 
sagitales), y muestra líneas hiperintensas en T2 en caso 
de rotura.

9. APLICACIÓN DE LA RM  
EN CADERA
La RM es la técnica más sensible para diagnosticar 
osteonecrosis: en cortes coronales en T1, se observa 
una señal subcondral hipointensa en forma de media-
luna, y en T2 o supresión grasa, el “signo de doble 
línea” (anillo hipointenso periférico e hiperintenso en 
su interior), que aparece en el 80% de los casos y es 
patognomónico de necrosis avascular (6). 

También permite identificar roturas del labrum como 
líneas hiperintensas en el espesor de una estructura 
fibrocartilaginosa hipointensa, siendo más precisa la 
artro-RM (precisión del 91%). 

Además, es útil en el diagnóstico de bursitis trocanté-
rea, con una imagen hipointensa en T1 e hiperintensa 
en T2 y STIR, y de patología pediátrica (epifisiolisis, 
Perthes) (2).

10. APLICACIONES DE RM  
EN RODILLA
La RM es la prueba no invasiva de elección para diag-
nosticar lesiones internas de la rodilla. 

En cortes coronales se pueden evaluar meniscos, cartí-
lago y ligamentos colaterales, normalmente hipointen-
sos, por lo que la hiperintensidad en T2 sugiere lesión 
(tendinitis o rotura). 

Las roturas meniscales se identifican por una señal 
hiperintensa intrameniscal que contacta la superficie 
articular y pueden ser horizontales, oblicuas o verti-
cales, siendo estas últimas importantes por su posible 
evolución a rotura en asa de cubo (7). También pueden 
verse quistes parameniscales (hiperintensidad T2), ge-
neralmente asociados a roturas horizontales. 

En cortes sagitales se pueden valorar los meniscos, 
el cartílago, los ligamentos cruzados (LCA y LCP) y el 
aparato extensor. El LCA aparece como una banda hi-
pointensa con estriaciones lineales de señal intermedia 
en T1 e hipointensa en T2; su rotura aguda se mani-
fiesta con pérdida de continuidad y edema (hiperinten-
sidad en T2), mientras que en roturas crónicas puede 

Figura 3. A) Sagital rodilla T1, con el “signo de doble cruzado 
posterior” (asa de cubo menisco interno). B) Sagital rodilla T2: 
arrancamiento del ligamento cruzado posterior. C) Coronal ro-
dilla T2 con supresión grasa, con asa de cubo menisco interno.

Figura 2. A) Coronal cadera T1 con gadolinio (artro-RM), con rotura de labrum (contraste entre acetábulo y labrum). B) Coro-
nal cadera T1, con necrosis femoral izquierda (hipointensidad subcondral). C) Sagital tobillo T1, con fragmento osteocondral 
libre in situ en cúpula astragalina posterior.
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no verse o estar retraído, adoptando una posición más 
horizontal. El LCP es hipointenso en todas las secuen-
cias, por lo que cualquier aumento de señal en T2 es 
indicativo de posible lesión. 

Los cortes axiales se enfocan en la articulación femoro-
patelar, para valorar tendones (cuadricipital y rotuliano), 
retináculos y cartílago, y son útiles en el diagnóstico 
diferencial del dolor anterior de rodilla. Además, la RM 
dinámica permite identificar formas clínicas de inesta-
bilidad femoropatelar, como subluxaciones o síndrome 
de hiperpresión patelar lateral, subluxación medial y 
subluxación lateral-medial (2).

11. APLICACIÓN DE RM EN PIE  
Y TOBILLO
La RM es la técnica más útil para diagnosticar patolo-
gías ligamentosas, cartilaginosas y tendinosas del tobi-
llo y pie (8). En lesiones ligamentosas agudas, permite 
detectar ruptura (discontinuidad en T1 y T2) o edema 
y hemorragia (hiperintensidad intrasustancia y periféri-
ca en T2), mientras que en lesiones crónicas muestra 
fibrosis cicatricial, con señal hipointensa y heterogénea 
en T1 y T2. 

Los tendones peroneos, tibial anterior y posterior, flexo-
res y extensores se evalúan mejor en cortes axiales, y 
el tendón de Aquiles en sagitales. La RM es el método 
de elección para diagnosticar lesiones osteocondra-
les astragalinas, permitiendo valorar precozmente la 
extensión, estabilidad y viabilidad del fragmento os-
teocondral.

12. APLICACIONES DE LA RM  
EN LA COLUMNA VERTEBRAL
La RM es fundamental en la evaluación de la columna 
vertebral, empleando secuencias sagitales en T1 y T2, 
y axiales en T1. La RM permite valorar la alineación, 
cuerpos vertebrales, saco tecal, raíces nerviosas y es-
pacio interarticular.

Discopatía: comienza con la deshidratación (hipointen-
sidad T2), seguida de fisuras anulares por fuerzas de 
flexión y rotación repetidas (hiperintensidad T2), que 
predisponen a la herniación progresiva (protrusión, her-
nia contenida o extruida), comúnmente posterolateral, 
que puede comprimir raíces, que se observa mejor en 
cortes axiales T1. También pueden observarse alteracio-
nes de la señal de médula ósea vertebral, clasificados 
según Modic en: tipo I (hipointenso en T1 e hiperin-
tenso en T2, similar al edema óseo), tipo II (hiperin-
tenso en T1, isointenso o ligeramente hiperintenso en 
T2, relacionado con la sustitución de la médula ósea 
grasa o cicatrización) y tipo III (hipointenso en ambas 
secuencias, se correlaciona con esclerosis ósea) (9).

Estenosis de canal: se considera central cuando ocu-
rre por degeneración discal, hipertrofia ligamentaria 
y facetaria, y presencia de osteofitos, reduciendo el 
canal transversal y sagital, cuyo diámetro transversal 
puede valorarse mediante la RM (10). Es visible en T2 
y secuencias con supresión grasa, y esta compresión 
crónica puede producir mielomalacia y gliosis irreversi-
bles (hiperintensas en T2), que indican mal pronóstico. 

Figura 4. A) Sagital lumbar T2: protrusión discal L4-L5 y hernia discal extruida L5-S1. B) Sagital lumbar T2, con imagen hi-
perintensa en platillo inferior L4 y superior L5 (Modic tipo 2). C) Sagital lumbar T1, con imagen hipointensa en platillo inferior 
L4 y superior L5 (Modic tipo 3).
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La estenosis del receso lateral también es causa de 
dolor y parestesias en miembro inferior, y suele estar 
relacionada con hipertrofia de la faceta superior o la 
cápsula, con o sin protrusión discal que afecta la raíz.

Osteomielitis vertebral: la RM es la técnica más sensi-
ble y específica para detectar infecciones vertebrales. 
La discitis se observa como una imagen hipointensa 
en T1 e hiperintensa en T2 en el disco y los platillos 
vertebrales adyacentes. Los abscesos epidurales apa-
recen como masas hipo o isointensas en T1 respecto 
al cordón medular e hiperintensas en T2, con realce 
periférico tras contraste.

Traumatismos del raquis: aunque radiografía y TC son 
esenciales inicialmente, la RM evalúa el estado del cor-
dón medular (engrosamiento en T1, edema hiperintenso 
en T2), discos y ligamentos (lesiones con señal hiperin-
tensa en T2), y permite diferenciar fracturas benignas 
de malignas.
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