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ECOGRAFIA DEL CUELLO DE PIE

Ultrasound of the Ankle

(Claudia Patricia Gonzdlez Diaz’

Resumen

El ultrasonido es una herramienta eficiente y de bajo costo para la evaluacion de la patologia del cuello de pie.
Mediante ecografia se pueden evaluar los tendones, las vainas tendinosas, los espacios articulares, las bursas,
los ligamentos, la fascia plantar y los planos musculares, asi como realizar un diagnostico confiable de muiltiples
patologias relacionadas. El dominio de Ia técnica, de la anatomia normal y de las condiciones patoldgicas son
fundamentales para el adecuado desempefio diagndstico del examen. El propdsito de esta revision es describir los
hallazgos ultrasonograficos de multiples patologias que afectan el cuello de pie y resaltar la utilidad diagnostica
de la ecografia en los casos en que estd indicada.

summary

In specific indications, ultrasound is an efficient and low cost tool for the evaluation of pathology of the ankle.
Ultrasound can evaluate the tendons, tendon sheaths, joint spaces, bursae, ligaments, plantar fascia, muscle
planes and perform reliable diagnosis of multiple related pathologies. The mastery of technique, normal anatomy
and pathologic conditions are essential for the proper diagnosis performance test. The purpose of this review is
to describe the ultrasound findings of multiple pathologies affecting the ankle and highlight the diagnostic value

of ultrasonography in cases where it is indicated.

Introduccion

La ecografia del sistema musculoesquelético ha
demostrado ser una técnica precisa en el diagnostico de
lesiones del aparato locomotor. La implementacion de
aplicaciones tecnologicas, como el uso de imagen armo-
nica que permite mejorar la calidad de visualizacion de
tendones y musculos, el campo de vision ampliada con
el que es posible tener una imagen panoramica de los
tejidos y la posibilidad de reconstruccion 3D han llevado
a avances importantes en esta area, convirtiéndola en
el método diagnoéstico de eleccion, por ejemplo, en el
estudio de la patologia tendinosa (1).

Ventajas del ultrasonido

El ultrasonido puede utilizarse para el estudio de
lesiones de naturaleza aguda, pero, mas frecuentemente,
esté indicado para la evaluacion de dolor persistente de
4 a 6 semanas postrauma.

Dentro de las ventajas de la utilizacion del ultraso-
nido se encuentran: evaluacion dindmica del cuello del
pie, capacidad de exploracion completa de la totalidad del
trayecto tendinoso en forma multiplanar, es un examen
relativamente corto y permite realizar seguimiento de las
patologias de manera facil (2). La resonancia magnética
(RM) es ofrece mejores resultados en la evaluacion de la
médula dsea y los cartilagos (3). La principal limitante
de la ecografia es que requiere un alto nivel de entrena-
miento por parte del radidlogo en la técnica del estudio,
la anatomia y patologia ecografica.

Realizacion del estudio

El estudio debe ser realizado con el paciente en de-
cubito supino para la exploracion de los compartimentos
anterior, medial y lateral, y en decubito prono para el
posterior. Para el compartimento anterior, la planta del
pie debe estar apoyada sobre la superficie de la camilla,
colocando el tobillo en ligera flexion plantar, el transduc-
tor debe seguir en sentido axial y longitudinal la totalidad
de las estructuras tendinosas desde su unién miotendinosa
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hasta la insercion distal. En esta posicion las principales
estructuras por evaluar son los tendones extensores, la
articulacion tibioastragalina y el receso articular anterior.
La exploracion del compartimento posterior requiere
que el paciente esté en decubito prono, el pie apoyado
en la punta de sus dedos sobre la camilla, elongando al
maximo el tendon de Aquiles; las principales estructuras
por evaluar son los tendones de Aquiles y plantar delga-
do, la grasa de Kager y la bursa retrocalcanea. Para el
compartimento lateral la cara medial del cuello del pie se
apoya sobre la camilla y el pie en posicion de varo y ligera
flexion plantar, las principales estructuras por evaluar son
los tendones peroneos, los ligamentos peroneoastragalino
anterior, peroneocalcaneo y tibioperoneo anteroinferior.
Por ultimo, en la exploracion del compartimento medial,
la cara lateral del cuello del pie debe apoyarse sobre la
camilla y el pie mantenerse en valgo, las principales es-
tructuras visualizadas son los tendones flexores, la arteria,
vena y nervio tibial posterior y la integridad del ligamento
deltoideo. Idealmente, se debe disponer de un transductor
lineal de 11 MHz o superior (4). El examen debe hacerse
en forma sistematica e incluye dos tipos de estudios: el
estandar y el examen adicional que incluye la exploracion
dinamica (tabla 1) (5).

Lesiones tendinosas del tobillo

Para el estudio de la patologia tendinosa, el tobillo se
divide en cuatro compartimentos: anterior, medial, lateral y
posterior. El compartimento anterior incluye los tendones
tibial anterior, el tendon extensor del primer dedo y el ten-
don extensor comiin de los dedos (6). En el compartimento
medial estan los tendones tibial posterior, flexor largo de
los dedos y flexor largo del primer dedo. El compartimento
lateral tiene los tendones peroneo largo y corto. Por lltimo,
en el compartimento posterior se encuentran el tendon de
Aquiles y el tendon del plantar delgado.

En ecografia el tendon normal presenta una textura
fibrilar, el paratendn se observa como una linea ecogénica
que limita al tendon (7,8).
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Tabla 1. Estructuras anatémicas por evaluar en cada
estudio

Examen estandar

Espacio articular anterior.

Tendones tibial anterior, extensor del primer dedo,
extensor comun de los dedos.

Tendones peroneo largo y corto.

Tendon tibial posterior, flexor comtn de los dedos y flexor
del primer dedo.

Tendon de Aquiles.

Bursa retrocalcanea.

Examen adicional

Cuerpos intraarticulares.

Ganglién quistico o sinovial.

Ligamentos, evaluacion dindmica.

Fascia plantar.

Siempre se debe realizar comparacion con el tendon contralateral y
hacer recorrido de la totalidad del tendon desde su origen hasta su insercion,
el uso de la aplicacion de campo de vision ampliada permite el registro
imaginoldgico de la totalidad el tendon. Puede existir una escasa cantidad
de liquido alrededor de los tendones del tobillo que se considera normal o
fisiologica si no supera el diametro del tendén (9). No obstante, no debe
existir liquido alrededor de los tendones tibial anterior, flexor comun de
los dedos ni tendon de Aquiles.

Desde el punto de vista ecografico las lesiones tendinosas se pueden
clasificar, segiin la evolucion, en tendinopatia o tendinosis, agudas o cro-
nicas. La tenosinovitis corresponde a la inflamacion de la vaina tendinosa.
Las lesiones por interrupcion de las fibras tendinosas se clasifican como
rupturas de espesor parcial o completo (10).

La tendinopatia aguda es un proceso degenerativo caracterizado por
aumento del liquido intersticial, en ecografia causa disminucion de la eco-
genicidad del tendon con aumento en su espesor (figura 1).

Las tendinopatias cronicas se caracterizan por desestructuracion mas
amplia del tendon con areas alternadas parcheadas hipo e hiperecoicas, co-
rrespondientes a las zonas de edema y fibrosis, respectivamente (11) (figura
2). La presencia de calcificaciones intrasustanciales es tipica de este proceso
y usualmente se encuentran en las zonas insercionales (figura 3). En tendino-
patias cronicas se debe realizar siempre evaluacion Doppler color del tendon,
para confirmar o descartar la presencia de angiopatia intrasustancia (12).

Las tenosinovitis corresponden a la presencia de liquido en la vaina ten-
dinosa que se produce por microtraumas; en ecografia se aprecia la coleccion
hipoecoica que delimita el tendon (figura 4). El uso del Doppler color permite
establecer si el proceso es de tipo inflamatorio o mecanico, en las tenosinovitis
mecanicas generalmente no hay cambios en la vascularizacion (13).

Las rupturas tendinosas, usualmente, son de tipo traumatico, el tendon
de Aquiles es el mas afectado (14). La ecografia muestra claramente la
lesion que, por lo general, se ubica en la zona relativamente avascular del
tendon, localizada entre 2 a 6 cm proximal a la insercion calcanea (15).
Es posible observar rupturas espontaneas, principalmente en mujeres con
artritis reumatoidea, en las cuales es comun que el tendon tibial posterior
sea el afectado, lo que genera deformidad en pie plano (4).

En las rupturas parciales la ecografia muestra una pérdida de continui-
dad parcial del tendén, caracterizada por una zona hipoecoica que repre-
senta los cambios de degeneracion, edema e hipovascularidad que afectan
las fibras colagenas del tendon y que aparecen secundarias a microtrauma
(16). En las rupturas completas hay pérdida franca de la continuidad de
las fibras tendinosas, generalmente, con bordes irregulares y en la zona
de la ruptura la imagen hipoecoica del hematoma (17).
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La subluxacion de los tendones se observa con frecuencia en los tendo-
nes peroneos, el retinaculo peroneo superior mantiene los dos tendones en
su posicion normal junto a la cara posterior del maléolo peroneo, la ruptura
del retinaculo peroneo superior, que puede ser secundaria a un trauma
previo que ocasione esguince del ligamento lateral o fractura tarsiana,
producira que los tendones se desplacen hacia la cara anterior del maléolo
peroneo (18). La exploracion dinamica con maniobra de flexion dorsal y
eversion demuestra el desplazamiento de los mismos, el tendon peroneo
lateral corto se sitia alejado de la cortical dsea y el peroneo lateral largo
contactando directamente el hueso (19,20).
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Figura 1. Imagen axial de los tendones de Aquiles y plantar delgado, de una
atleta. La ecografia muestra aumento en el didmetro del tendén plantar delgado
(demarcado entre los cursores) y disminucién de su ecogenicidad relacionada
con tendinopatia aguda.

Figura 2. Paciente femenina con artritis reumatoidea. L3 ecografia muestra confi-
qguracion fusiforme del tendon de Aquiles por aumento de su espesor, secundario
a microrrupturas, con ecogenicidad heterogénea.
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Figura 3. Imagen con campo de vision ampliado que muestra Ia totalidad del
tendon de Aquiles, existen calcificaciones intrasustanciales (demarcadas entre
los cursores) en la insercion del calcdneo relacionadas con tendinopatia cronica.

Ecografia del cuello de pie. Gonzalez C.



En la evaluacion de la patologia tendinosa, se ha demostrado que la
ecografia puede tener correlacion perfecta en el 100 % de los casos, con los
hallazgos quirtrgicos (21). En un estudio de correlacion ultrasonografica
y quirargica, Hartgerink y colaboradores, encontraron sensibilidad del
100 %, especificidad del 83 %, valor predictivo positivo del 88 %, valor
predictivo negativo del 100 % de la ecografia en la caracterizacion de
desgarros tendinosos parciales, completos y peritendinosis (22).

Lesiones ligamentarias

El complejo del ligamento lateral externo esta formado por el ligamento
peroneo-astragalino anterior, el ligamento peroneocalcaneo y el ligamento
peroneoastragalino anterior. Con ecografia es posible visualizar dos de los
tres fasciculos del ligamento lateral externo, correspondientes al ligamento
peroneoastragalino anterior y el peroneocalcaneo. El ligamento deltoideo es
una banda fuerte, conformada por fibras superficiales y profundas, la parte
triangular o superficial tiene las fibras tibionaviculares en posicion anterior,
las fibras tibiocalcaneas en posicipon medial y las fibras tibioastragalinas
en posicion posterior. La parte profunda del ligamento Deltoideo, que es
rectangular, esta conformada por un pequefio componente anterior que es
el ligamento tibioastragalino anterior y el componente posterior, que es el
mas fuerte, correspondiente al ligamento tibioastragalino posterior. La
porcion profunda del ligamento deltoideo esta cubierta por sinovial y es
intraarticular (23). En ecografia es posible evaluar la integridad de los si-
guientes componentes del ligamento Deltoideo: el ligamento tibionavicular
anterior, ligamento tibiocalcaneo y ligamento tibioastragalino posterior;
los ligamentos se observan como estructuras tubulares hiperecoicas que
actian como “puente” entre dos referencias anatomicas oseas (24). En las
rupturas parciales, en la exploracion ecografica hay una imagen hipoecoica
en el seno del ligamento que corresponde a la interrupcion de las fibras
(figura 5). El ligamento que mas se lesiona en el cuello de pie es el pero-
neoastragalino anterior (25). Estudios han encontrado que la exactitud del
examen de ultrasonido para la deteccion de lesion cronica del ligamento
peroneoastragalino es de 95,2 %, con sensibilidad del 97,7 %, especificidad
del 92,3 % y valor predictivo negativo del 97,3 % (26).

Derrame articular, sinovitis y gangliones

La ecografia detecta con facilidad la presencia de liquido articular au-
mentado que, generalmente, ocupa el receso anterior, el cual se visualiza en el
plano sagital sobre la cara anterior y lateral de la articulacion tibioastragalina
(figura 6).

El liquido usualmente es anecoico, pero en casos de hiperuricemia, artritis
reumatoidea, artritis seronegativa, condiciones inflamatorias o hemorragicas de
larga evolucion, pueden aparecer particulas hiperecoicas de alta reflectividad
o la presencia de panus el cual se observa como pseudomasas hiperecoicas en
la periferia del liquido (27). En los casos de sinovitis inflamatorias el Doppler
demuestra aumento de la vascularizacion. En osteoartritis degenerativa es
frecuente encontrar, ademas del liquido articular, fragmentos 6seos flotantes,
que producen una imagen lineal hiperecoica desprendida de la cortical (figura
7) (28).

Los quistes sinoviales o gangliones pueden ser de tipo simple o multilo-
bulado, su origen puede estar relacionado con la vaina tendinosa o el espacio
articular. La exploracion ecografica permite determinar la presencia de gan-
gliones ocultos, su tamafio, contenido y su relacion precisa con las estructuras
anatomicas (figura 8) (29). Generalmente, se observan como masas quisticas,
anecoicas, ovaladas, que pueden tener reforzamiento actistico posterior.

Lesiones 6seas

Laradiografia convencional y la TAC son los métodos diagndsticos de
eleccion para la evaluacion de las lesiones Oseas, no obstante, por ecografia
también es posible evaluar algunas patologias 6seas de forma adecuada.
Las fracturas por estrés se producen en huesos de resistencia elastica nor-
mal, secundarias a excesiva actividad mecanica muscular repetitiva. Los
huesos mas afectados son la tibia, el peroné y los metatarsianos (30). En
ecografia se observa engrosamiento hiperecoico de la cortical y el periostio
con pérdida de regularidad 6sea (figura 9). En etapas agudas la exploracion
Doppler demuestra aumento de la vascularizacion.
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En patologias crénicas, como la osteomielitis, es posible visualizar
cambios de reaccion peridstica de la cortical osea e incluso imagenes
hipoecoicas en la cortical correspondientes a secuestros (figura 10) (31) .

Figura 4. Imagen longitudinal de tendones peroneos que demuestra importante
coleccién hipoecoica peritendinosa por tenosinovitis aguda de tipo mecanico.

Figura 5. Paciente de sexo femenino con luxacion recidivante de cuello del pie.
L3 ecografia muestra borramiento hipoecoico del trazado normal hiperecoico del
ligamento tibioastragalino anterior, por ruptura parcial del mismo.

Figura 6. Imagen longitudinal de la articulacién tibioastragalina, que demuestra
abundante liquido hipoecoico por sinovitis traumética con hematoma hiperecoico.

11:03:17 PM ADM 190514-105512-PM

Figura 7. Paciente con osteoartritis degenerativa, la ecograffa muestra liquido
hipoecoico en el receso articular medial y fragmento 6seo hiperecoico flotante
(flecha) en su interior.
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Figura 8. Imagen con campo de vision extendido que demuestra ganglion
(flecha), originado en el espacio articular astrdgalonavicular.
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Figura 9. Paciente masculino, quien consulta cuatro dias después de correr una
media maratén, por edema y dolor en la regién pretibial, con sospecha de lesion
muscular. Se practica ecografia que demuestra fractura por estrés de la cortical
anterior del peroné derecho (flecha). La imagen de la izquierda corresponde al
aspecto normal de la cortical contralateral.

+ SECUESTR

Figura 10. Paciente masculino con antecedente de fractura antiqua de la tibia,
consulta por cuadro de edema pretibial de varios dias de evolucion. La ecografia
longitudinal demuestra marcado edema de tejidos blandos. Hay signos ecograficos
de osteomielitis con engrosamiento hiperecoico de Ia cortical e imagen hipoecoica
subcortical, correspondiente a secuestro (demarcado entre los cursores)

Conclusion

La ecografia del cuello de pie es un examen rapido y ampliamente
disponible. Permite el diagnostico adecuado de multiples patologias ten-
dinosas, ligamentarias, articulares y, en algunas oportunidades, de lesiones
oseas no detectadas. En muchos casos el ultrasonido dirigido del cuello de
pie puede practicarse mas rapida y eficientemente que la resonancia, lo que
facilita la exploracion dindmica y la realizacion de procedimientos guiados
por ecografia. El dominio por parte del radidlogo de la técnica, la anatomia
y la patologia ecografica, permiten establecer el papel del ultrasonido como
un método diagnostico efectivo para el estudio del cuello de pie.
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