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Titulo:

Hallazgos ecograficos en las roturas tendinosas del tobillo y su correlacidn con imagenes de TC

y RM.

Resumen:

Aunque en ocasiones el diagndstico de la patologia del tobillo y pie puede realizarse mediante
la historia clinica y la exploracidn fisica, con frecuencia se apoya en los estudios de imagen. La
radiografia convencional sigue siendo el método de valoraciéon inicial, y cada vez mas se
complementa con la ecografia, que valora la patologia tendinosa y de los tejidos blandos de
una forma eficaz y precisa.

Vamos a presentar una serie de casos, diagnosticados en el Hospital de Traumatologia Virgen
de las Nieves de Granada, de rotura tendinosa por ecografia y su correlacion con las imagenes
de TCy RM.

Este es un andlisis retrospectivo con 14 pacientes diagnosticados de rotura tendinosa de
tobillo por diferentes técnicas de imagen en un periodo comprendido entre 2008 y 2013. De
estos pacientes, 7 fueron diagnosticados inicialmente con ecografia y confirmado con RM, 6
fueron diagnosticados con RM inicial y 1 fue diagnosticado inicialmente con TC. Las lesiones
afectaron al tenddén peroneo lateral largo en 5 casos, al peroneo lateral corto en 6 casos, al
flexor comun de los dedos en 2 casos, al extensor comun de los dedos en 1 caso, al flexor del
dedo gordo en 1 caso, al tibial posterior en 2 casos y al tibial anterior en 1 caso. De ellas 4
fueron roturas completas y 10 parciales. Todas se confirmaron con RM o TC y ademas 4 se
confirmaron con cirugia.

Teniendo en cuenta los resultados, concluimos que la ecografia es una excelente prueba para
el diagndstico inicial de roturas tendinosas de tobillo debido a sus conocidas ventajas:
disponibilidad, rapidez, economia, imagen en tiempo real (dindmica, comparativa). La RM es
atil para el diagndstico preoperatorio. En TC las lesiones tendinosas también se pueden
diagnosticar, por lo que los tendones deben de valorarse conjuntamente con el estudio dseo.

Palabras clave: Roturas tendinosas, ecografia, resonancia magnética tobillo.

Key word: ankle tendons, ultrasound, magnetic resonance

Introduccidn y objetivos:

Los tendones que forman parte del tobillo tienen una trayectoria y distribucién topografica
muy superficial, lo que permite estudiarlos con ecografia usando frecuencias altas. De esta
forma se pueden obtener imdgenes con muy buena resoluciéon espacial identificando la
ecoestructura interna y la interfase con las estructuras adyacentes de forma nitida
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Anatémicamente el tobillo se divide en 4 compartimentos:

-Compartimento anterior: Esta formado por el tenddn tibial anterior, tenddn extensor largo de
primer dedo, tendén extensor largo comin de los dedos, estructuras ligamentosas y el
paquete vasculonervioso.

El tenddn tibial anterior se inserta en la primera cufia y base del primer metatarsiano, tiene
vaina sinovial propia y esta rodeado por el retindculo extensor superior.

El tenddn extensor largo del primer dedo se inserta en la base de la falange distal del primer
dedo, también tiene vaina sinovial propia.

El tenddn extensor largo comun de los dedos se inserta en la base de las falanges distal y
media del segundo al quinto dedos. Este tenddn tiene una vaina sinovial comun. —

-Compartimento medial: Estd formado por el tenddn tibial posterior, el tenddn flexor largo de
los dedos, el tenddn flexor largo del primer dedo, el ligamento deltoideo y el paquete
vasculonervioso.

El tenddn tibial posterior es el tendéon mds grande del compartimento, con un didmetro
aproximado de 4 a 6 mm, sus funciones, entre otras, son la estabilizacion principal del pie,
supinacién y sujecion del arco medial. Se inserta en forma de abanico en la tuberosidad ésea
medial del escafoides (distal al maléolo interno) y borde plantar de los huesos del tarso. La
corredera fibrodsea es poco profunda.

El tenddn flexor largo de los dedos se inserta en la cara plantar de la base de la falange distal
de los dedos, su espesor es aproximadamente la mitad o hasta dos tercios del tibial posterior.

El tenddn flexor largo del primer dedo se inserta en la cara plantar de la falange proximal del
primer dedo, pasa por detras del cuerpo del astragalo y discurre bajo el subtentaculumtali a
través del tunel fibrodseo del tarso.

-Compartimento lateral: Esta formado por el tenddn peroneo largo, el tenddn peroneo corto, y
el complejo del ligamento lateral.

El tenddén peroneo largo se inserta en la cara plantar de la cufia media y base del primer
metatarsiano cruzando la planta del pie en direccidn medial desde la hendidura cuboidea,
previa inflexién en la base del quinto metatarsiano.

El tenddn peroneo corto se inserta en la cara plantar del quinto metatarsiano y sigue una
trayectoria anterior en relacidn con el peroneo largo en la hendidura retroperonea. Ambos
tendones discurren apilados uno sobre otro con una vaina comun. Pagina 3

-Compartimento posterior: Formado por el tenddn de Aquiles y el tenddn delgado plantar.

En la cadena musculotendinosa el tenddn es el eslabdon mas fuerte, por lo que una contraccién
muscular consigue romper el tenddn solo si su resistencia ha disminuido por una alteracion en
su nutricion o una degeneracién, por microtraumatismos, infiltraciones de corticoides,
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procesos inflamatorios e infecciosos, trastornos metabdlicosy enfermedades sistémicas que
deterioran el tejido conjuntivo. Por este motivo las roturas tendinosas del tobillo son
entidades poco frecuentes y a menudo se asocian a procesos como artritis reumatoide,
tenosinovitis, fracturas que lesionen la vascularizacién del tenddn, especialmente en los
tuneles osteofibrosos, donde la vascularizacion es mas, sobreutilizacion mecanica o
enfermedades sistémicas del colageno como el lupus eritematoso.

Aungue en ocasiones el diagndstico de la patologia del tobillo y pie puede realizarse mediante
la historia clinica y la exploracién fisica, donde a menudo se observa dolor medial del tobillo y
pie plano valgo, estos hallazgos son inespecificos para las distintas patologias del tobillo ya que
otras entidades menos frecuentes pueden causar sintomas similares junto con tumefaccién y
compensacién funcional de los elementos adyacentes a los lesionados. Entre estas patologias
se incluye la rotura del retindculum flexor, el sindrome del tinel del tarso y la tenosinovitis.

Por este motivo, el diagndstico con frecuencia se apoya en los estudios de imagen. La
radiografia convencional sigue siendo el método de valoracién inicial, y cada vez mas se
complementa con la ecografia, que por sus caracteristicas intrinsecas (exploracion directa,
dindmica, en tiempo real, multiplanar y sin limitacidn en el territorio de exploracion), valora la
patologia tendinosa y de los tejidos blandos de una forma eficaz y precisa.

Se presentan una serie de casos, diagnosticados en el Hospital Universitario de Traumatologia
Virgen de las Nieves de Granada, de rotura tendinosa del tobillo, a excepcidn del tendén de
Aquiles, por ecografia y su correlacién con las imagenes de TC y RM.

Material y métodos:

Se realizd un andlisis retrospectivo con 14 pacientes de nuestro hospital diagnosticados de
rotura tendinosa de tobillo por diferentes técnicas de imagen en un periodo comprendido
entre 2008 y 2013. De estos pacientes, 7 fueron diagnosticados inicialmente con ecografia y
confirmado con RM, 6 fueron diagnosticados con RM inicial y 1 fue diagnosticado inicialmente
con TC. Todos ellos fueron diagnosticados por radiélogos con mas de 10 afios de experiencia.
Solo 4 pacientes necesitaron cirugia.

Las ecografias se realizaron con un equipo Philipps IU 22usando un transductor lineal de 9 —
11Mhz de frecuencia.

Para la correcta exploracion en cada paciente se realizd un andlisis organizado de las diferentes
estructuras anatdmicas explorando de manera independiente los diferentes componentes de
los 4 compartimentos. Cada examen durd aproximadamente20 minutos.

Cada tenddn se estudid en el plano axial seguido del longitudinal adaptando y rectificando
constantemente la orientacion del transductor a la trayectoria del tenddn para que el haz de
ultrasonidos fuera perpendicular y evitar el efecto de anisotropia,que podria darnos falsos
positivos. Se usé siempre el lado contralateral asintomatico como control para la comparacién
de la ecogenicidad, el espesor y la integridad del tenddn.
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El TC se realizé en un equipo General Electric de 64 canales modelo Lightspeed realizandose
estudios con grosor de cortes de 5 mm vy realizando posteriormente reconstrucciones
retrospectivas multiplanares y volumen 3D para visualizar las estructuras en diferentes planos.

La RM se realizé en un equipo General Electric modelo Signa de 1,5 Teslas con el paciente en
decubito supino y con el pie a 202 en flexion plantar. Se realizaron imagenes en el plano axial,
paralelos a la articulacion subastragalina, sagitales, siguiendo el eje de la tibia y el astragalo,
coronales, siguiendo el eje de la tibia y perpendiculares al astradgalo coronal y sagitales
paralelos a la mesa.

Las secuencias que se realizaron fueron:

-Sagitales potenciadas en T1-FSE y STIR: La secuencia potenciada en T1 proporciona
una buena imagen anatémica y es util para identificar cambios de sefial dsea. Las secuencias
potenciadas en STIR son Utiles para valorar la existencia de edema dseo y de partes blandas.

-Axiales potenciadas en DP-FSE con supresién grasa y T1-FSE.

-Coronales potenciadas en T2-GRE: Las secuencias potenciadas en T2 son utiles para
evaluar colecciones, tendones y ligamentos. El Eco-gradiente permite identificar las interlineas
articulares, el cartilago, y la trabeculacién dsea.

- T1 fat-sat con contraste (gadolinio): Se utiliza habitualmente para descartar procesos
inflamatorios (artritis, osteomielitis, pie diabético) o procesos tumorales (6seos y de partes
blandas). En cuanto a las bobinas , se utilizé la bobina de extremidad (rodilla), indicada para un
examen unilateral, aunque en ocasiones se utiliza una bobina mayor (bobina de cabeza)para
exploraciones bilaterales.

Resultados.

Las lesiones afectaron al peroneo lateral largo en 5 casos, al peroneo lateral corto en 6 casos,
al flexor comun de los dedos en 2 casos, al extensor comun de los dedos en 1 caso, al flexor del
dedo gordo en 1 caso, al tibial posterior en 2 casos, al tibial anterior en 1 caso. De ellas 4
fueron roturas completas y 10 parciales. En algunos pacientes se observd la rotura de dos
tendones a la vez, sobre todo de los peroneos.

4 pacientes precisaron cirugia.

La edad media de los pacientes de nuestro estudio fue de 53 afios. El mas joven fue un
paciente con 23 afios y el mayor con 85 afios. De los 14 pacientes 10 fueron mujeres y 4
hombres.

Las roturas completas se observaron en el tendén extensor comun de los dedos, tenddn flexor
del dedo gordo y peroneos y se asociaron en dos casos a artopatia inflamatoria y en dos casos
a traumatismo de alta energia.
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El patrén ecografico de las roturas completas consistié en una solucién de continuidad de
todas las fibras tendinosas en plano longitudinal y una interrupcién del tendén en el plano
axial.

En RM y TC los tendones que presentaron roturas completas presentaron una solucién de
continuidad en su trayecto o bien una falta de visualizacién completa o de alguna zona del
tenddn. Ademas, se aprecié engrosamiento y retraccion de sus cabos proximal y distal
asociados a importante componente inflamatorio y fibroso a nivel del foco de rotura.

Entre las roturas parciales (10 casos) sélo 2 se asociaron a traumatismo de alta energia y el
resto presentaban cambios artrdsicos. La tenosinovitis o tendinosis se encontraron en todos
los casos de roturas parciales, ya fueran debidas a traumatismo o no.

El patrén ecografico de las roturas parciales consistio en la pérdida del patrén fibrilar uniforme
normal con engrosamiento o adelgazamiento localizado del tenddn con aspecto hipoecogénico
heterogéneo con dareas anecdicas de rotura intrasustancia. La mayoria presentaron liquido
peritendinoso y solo un caso mostroé calcificaciones intrasustancia.

Fig 1. Ecografia en plano longitudinal del tobillo derecho. Se aprecia heterogeneidad y adelgazamiento de las fibras

del tenddén peroneo corto con abundante liquido peritendinoso. Hallazgos compatibles con rotura parcial tipo Il.
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Fig 2. Ecografia en plano axial de tobillo derecho. Se aprecia adelgazamiento y heterogeneidad de las fibras del
tenddn peroneo con abundante liquido peritendinoso. Compatible con rotura parcial tipo Il.
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Discusion:
Las roturas tendinosas las podemos clasificar en 3 tipos:

-Rotura parcial tipo I: Pueden verse patrones diferentes de roturas parciales de los tendones
del tobillo. Pueden ser intersticiales o intratendinosas, en las que el tenddn estd mas o menos
engrosado con alteracion de su ecoestructura y con un defecto lineal u ovalado en su interior.
Este patrédn es mas frecuente en las roturas del tenddn tibial anterior y sobre todo del tibial
posterior.

Fig 3. RM sin contraste intravenoso, sagital T1-FSE. Engrosamiento fusiforme del tenddn tibial anterior del tobillo
izquierdo en su extremo distal con aumento de la intensidad de sefial. Hallazgos compatibles con rotura parcial
tipo I.

-Rotura parcial tipo 1l: Es un estadio mas avanzado y consiste en el adelgazamiento y/o
bifurcacion de las fibras del tenddn en dos partes que distalmente se vuelven a unir. Esto es

mas frecuente en las roturas del tenddn peroneo corto.
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Fig 4. Ecografia en plano longitudinal del tobillo. Se aprecia engrosamiento del tenddn tibial anterior, con
abombamiento de su contorno y discreta heterogenicidad periférica. El tenddn esta continuo en todo su trayecto y
se acompafia de engrosamiento de su vaina y discreta cantidad de liquido alrededor. Hallazgos sugerentes de rotura
parcial tipo Il en evolucién.

-Rotura__completa: Solucién de continuidad de todas las fibras tendinosas en el plano

longitundinal, frecuentemente con retraccién de los margenes desgarrados. Si la rotura es
aguda, en el lugar del defecto tendinoso se observa liquido, debris o hematoma y si la rotura
es cronica se vera tejido de granulacién o fibrosis hipoecdica.

Las localizaciones mas frecuentes de la rotura completa son en el tibial posterior, el area del
maléolo e inmediatamente distal a él, en el tenddn peroneo corto, el drea de la corredera
retromaleolar, en el peroneo largo el maléolo lateral, corredera cuboidea y el mediopié y en el
tibial anterior, dentro de los 3 cm de su insercidn o a su paso por el retinaculo extensor.
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Fig 5. RM sin contraste intravenoso sagital T1-FSE de tobillo. Ambos tendones peroneos se encuentran engrosados y
con aumento de la intensidad de sefial de los mismos asi como del tejido celular subcutaneo, con pérdida de
visualizacion de los mismos en la cara lateral del calcaneo y retraccion de los cabos. Hallazgos compatibles con
rotura completa.

Conclusiones.

Las roturas tendinosas son entidades poco frecuentes, entre ellas la mas frecuente es la rotura
parcial del tenddn, que en la mayor parte de los casos se asocia a tendinosis o tenosinovitis.

El tendén mas afectado en nuestro estudio fue el peroneo corto seguido del tendén peroneo
largo. En nuestro estudio el 71% de las roturas tendinosas se presentaron en mujeres y solo el
29% en hombres.

La mayoria de las roturas tendinosas estuvieron asociadas a patologias de base,
principalmente los traumatismos de alta energia y la artrosis o artritis. Basandonos en nuestra
experiencia, la ecografia ha demostrado ser una excelente prueba para el diagnédstico inicial y a
qgue ademas de sus conocidas ventajas (disponibilidad, rapidez, economia, imagen en tiempo
real (dindmica, comparativa), presenta gran precisidon para distinguir la rotura del tenddn de
otras condiciones patoldgicas tales como la tendinitis y tenosinovitis. Muy importante esto
ultimo debido a que los pacientes con rotura tendinosa, por lo general son tratados
quirargicamente, mientras que aquellos con tendinitis o tenosinovitis se tratan de forma
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conservadora. La ecografia, ademas es una excelente técnica para evaluar a los pacientes
operados en los que persiste la sintomatologia, ya que aproximadamente el 2% de los
pacientes tratados quirdrgicamente y entre el 10% y 35% de los pacientes tratados de forma
conservadora presentan nuevas roturas. Este estudio tiene limitaciones por ser un estudio
retrospectivo con un nimero no muy elevado de pacientes.

Los resultados de los examenes ecograficos fueron puestos a disposicién del cirujano antes de
la operacién. Esto puede dar lugar a un sesgo de seleccidn ya que sélo se trataron
quirargicamente aquellos tendones que presentaron anomalias ecograficas lo que nos impide
conocer el numero de pacientes con roturas tendinosas no diagnosticados como tal con la
ecografia (falsos negativos).

A pesar de esto a todos los pacientes se les realizaron técnicas alternativas (TC o RM) que si
corroboraron en todos los casos los hallazgos de la ecografia. La ecografia como técnica de
imagen también presenta limitaciones, la mds importante y conocida es que se trata de una
técnica operador dependiente por lo que puede tener gran variabilidad entre diferentes
profesionales.

Otra limitacidén es la incapacidad para obtener imagenes de tejidos mds profundos y huesos del
tobillo. Por lo tanto si sospechamos patologia dsea sera conveniente completar el estudio con
TC o RM.

La RM ha demostrado ser muy Util para el diagnéstico preoperatorio. En TC las lesiones
tendinosas también se pueden diagnosticar, por lo que los tendones deben de valorarse
conjuntamente con el estudio éseo. En conclusién, la disponibilidad, rapidez, economia, y
sobre todo la capacidad para distinguir las roturas tendinosas de otro tipo de patologia, a
pesar de sus conocidas limitaciones hacen de la ecografia una técnica excelente para la
valoracidn inicial de roturas tendinosas del tobillo.
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