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EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS
DEL APARATO LOCOMOTOR

Patologia del Tobillo y Pie

Dr. Javier Granero Xiberta

Dr. Ricard Pérez Andrés

GENERALIDADES

El tobillo es una localizacion frecuente de alteraciones,
tanto traumaticas como inflamatorias. La anamnesis in-
formara de la aparicion de los sintomas, la localizacién
y el tipo del dolor, asf como de los signos inflamatorios
tanto locales como generales. La exploracion fisica,
siempre mejor comparativa, se hace con el enfermo
sentado y las piernas colgando, y debera evidenciar las
alteraciones estaticas del pie, la estabilidad del tobillo
y los puntos dolorosos tanto 6seos como ligamentosos.
Hemos de saber distinguir entre las alteraciones trau-
maticas del tobillo y las artritis inflamatorias agudas,
tanto infecciosas como reumaticas o metabdlicas.

A su vez, hay que valorar la presencia de una artro-
patia crénica, sea postraumatica (generalmente secue-
las de una fractura bimaleolar), tuberculosa o reumética
(artritis reumatoide, artropatia psoridsica, espondilitis
anquilosante, etc.).

Por su parte, el pie se afecta a menudo en procesos
reumaticos o degenerativos, pero también es localiza-
cién frecuente de tendinitis y tenosinovitis. La patologia
mas habitual es de origen degenerativo por una altera-
cion morfolégica o estatica del pie: hallux valgus, pie
plano, pie cavo, metatarsalgia, dedos en martillo, etc.,
pero no hay que olvidar las artritis por microcristales,
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las infecciosas y las osteonecrosis asépticas, como la
del escafoides tarsiano (enfermedad de Muller-Weiss),
la de la cabeza del segundo o tercer metatarsiano (MT)
(enfermedad de Freiberg-Kdhler), del niicleo secundario
de la tuberosidad del calcaneo del nifio (enfermedad de
Sever), del sesamoideo interno (enfermedad de Renan-
der), etc.

La tendinitis mas frecuente es la del Aquiles, pero
es igualmente importante motivo de consulta la ente-
sitis de la aponeurosis plantar, que constituye el lla-
mado espoldn calcaneo. Otras tenosinovitis menos
frecuentes son las de los extensores, los peroneos y el
tibial posterior.

La bursitis por excelencia es la del hallux valgus (bu-
nion), provocada en general por el roce del zapato, pero
no podemos olvidar el muy doloroso heloma plantar del
antepié por hiperpresion de la cabeza de los MT cen-
trales y la bursitis retroaquilea, que es propia de chicas
j6venes y puede ser tanto por el roce del zapato como
corresponder a una hipertrofia de la porcién posterosu-
perior de la tuberosidad mayor del calcaneo, claramente
visible en una radiografia de perfil, y que se conoce
como enfermedad de Haglund. La fibromatosis plantar
o0 enfermedad de Ledderhose, equivalente a la contrac-
tura de Dupuytren de la mano, y el neuroma de Morton
son otras alteraciones de las partes blandas del pie que
hay que considerar.




RADIOLOGIA

( .
\ ) RADIOGRAFIA SIMPLE

1. Tobillo

A. Proyeccion anteroposterior (AP) (FIGURA 1). Es
una proyeccion AP del tobillo en posicién neutra. En ella
pueden valorarse:

© Extremos distales de tibia y peroné. El maléolo ex-
terno o peroneal es aproximadamente 1 cm mas
largo que el maléolo interno o tibial. Este detalle
anatémico es importante para mantener la estabi-
lidad del tohillo.

© Superficie astragalina. Debe examinarse para des-
cartar lesiones osteocondrales.

© Espacio articular tibio-peroneo-astragalino (mortaja
tibio-peroneo-astragalina). En esta proyeccion
puede valorarse el espacio articular tibioastraga-
lino, pero para valorar correctamente la mortaja
tibio-peroneo-astragalina debe realizarse una pro-
yeccion AP de tobillo con 10° de rotacion in-
terna (FIGURA 7).

* Sindesmosis tibioperonea. En la proyeccién AP en
posicién neutra se superponen la tibia y el peroné
y no se observa correctamente la sindesmosis tibio-
peronea. Para su correcta visualizacién debe reali-
zarse una proyeccion AP del tobillo con 30°-35°
de rotacion interna.

B. Proyeccion lateral (FicUrA 3). En esta proyeccion
se puede valorar:

© Porcién anterior y posterior del extremo distal de la
tibia. La porcion posterior se denomina «tercer ma-
léolo» y debe considerarse en la clasificacion de las
fracturas maleolares.

 El peroné esté superpuesto con la tibia y el astra-
galo y no se observa correctamente en su totalidad.

* Articulaciones:

- Tibioastragalina. En la proyeccion lateral puede
detectarse derrame articular, engrosamiento sino-
vial (FIGURAS 4) o cuerpos libres intraarticulares (F-
GURA 5), ya que se acumulan en los recesos anterior
y/0 posterior.

- Subastragaliana. La formada por el astragalo y
el calcaneo.

C. Proyecciones radiograficas forzadas. Se utilizan
para valorar la inestabilidad articular secundaria gene-
ralmente a lesion ligamentosa. Las dos proyecciones
forzadas més utilizadas en el tobillo son:

© Proyeccion AP forzada en varo (FiGURA 6). En
ella se valora el ligamento lateral externo, especial-
mente el fasciculo peroneoastragalino anterior. Se
considera que:

- Una angulacién menor de 5° es normal.

- Entre 5y 15° puede ser normal o patolégica.

- Entre 15°y 25° es altamente sugestiva de rotura
- Més de 25° es siempre diagnéstica de rotura.

A. Proyeccién AP de tobillo con 10°
de rotacién interna. B. Estructuras
observadas en la proyeccion AP de
~— | tobillo con 10° de rotacioén interna. 1.

i : Superficie articular tibial. 2. Maléolo
e E;odyiﬁgcr;?aAAPPddeetfobt;!:?o) interno. 3. Mortaja tibio-peroneo- (A. Proyeccion lateral de tobillo. )

astragalina. 4. Maléolo externo B. Radiografia lateral de tobillo
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Figura 4. ™Y Figura 5.

Cuerpo libre en el receso
articular posterior

A. Radiograffa lateral de tobillo. Ocu-
pacion del receso articular anterior. B.
RM sagital del tobillo. Sinovitis con

Figura 6.

Proyeccién AP forzada en varo, que
demuestra una angulacién anormal de la
articulacion tibioastragalina, por rotura
del ligamento colateral externo del tobillo

ocupacion del receso articular anterior

* Proyeccion lateral con traccion anterior del pie
(FIGURA 7). Se utiliza para valorar una lesion del liga-
mento peroneoastragalino posterior. Se considera que:

- Desplazamientos anteriores del astragalo menores
de 5 mm pueden ser normales.

- Entre 5y 10 mm de desplazamiento puede ser nor-
mal o patolégico.

- Mas de 10 mm de desplazamiento es siempre diag-
néstico de rotura.

Es recomendable siempre realizar la radiografia for-
zada del tobillo contralateral, para no confundir una laxitud
ligamentosa constitucional con una rotura ligamentosa.

2.Pie

A. Proyeccion AP. Puede realizarse en declbito supino
(en descarga) (FIGURA 8 0 en bipedestacidn (en carga)
(Fisura 9). La alineacion del pie es mas valorable
cuando la radiograffa esté realizada en carga. En esta
proyeccion pueden valorarse el antepié, especialmente
los MT, y las articulaciones metatarsofalangicas (MTF).
Las falanges y la articulaciones interfalangicas del 2.°
a 5. dedos pueden no observarse correctamente si los

Figura 8.

Figura 7. Proyeccion AP de pie en descarga

Proyeccion lateral
con traccion anterior
del pie, que muestra
un desplazamiento
anterior del pie, por
rotura del ligamento
peroneoastragalino
anterior

dedos estan flexionados. Tampoco se visualizan correc-
tamente las bases de los MT, la articulacién tarsome-
tatarsiana (articulacién de Lisfranc) y el tarso, por
superposicion de estructuras.

B. Proyeccion lateral. También puede realizarse en
dectbito (en descarga) (FicurA 10) 0 en bipedestacion
(en carga) (FiGURA 11). Para valorar la estatica del pie
(arco plantar interno, etc.) es imprescindible que la ra-
diografia esté realizada en carga. En esta proyeccion
puede valorarse:

© Extremo distal de tibia. El extremo distal del pe-
roné no se visualiza correctamente por estar super-
puesto con la tibia y el astragalo.

© Astragalo, escafoides tarsiano y calcaneo. El
resto de los huesos del tarso, los MT y las falanges
de los dedos se hallan superpuestos y no se visua-
lizan correctamente.

© Articulacion tibioastragalina y articulacion
mediotarsiana o articulacién de Chopart (astra-
galoescafoidea y calcaneocuboidea). La articulacién
subastragalina se observa parcialmente y el resto
de articulaciones del tarso, MTF y interfalangicas

Figura 9.
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Figura 11.
Radiografia lateral de pie
en carga

Figura 10.
Proyeccion
lateral de pie
en descarga

Figura 12.
Partes
blandas pie

no se observan correctamente por superposicion
de estructuras.

© Partes blandas posteriores. En una radiografia
realizada con caracteristicas correctas esta zona se
ve muy oscura, por lo que debe observarse con un
foco de luz. Debe valorarse (FiGura 12):

- El'tendon de Aquiles. Se observa la totalidad el
tendén y su insercién en el calcaneo.

- La grasa preaquilea. En condiciones normales, entre
el tendén de Aquiles y los misculos profundos de la
pierna se observa un tridngulo graso. Este triangulo
puede estar obliterado por diversos procesos pato-
I6gicos (bursitis preaquilea, derrame articular, etc.).

- La insercién de la fascia plantar en el calca-
neo. Es un lugar frecuente de entesopatia degene-
rativa (espolén calcaneo).

Figura 13.

A. Proyeccion oblicua interna del pie.
B. Radiografia oblicua interna del pie

C. Proyeccion oblicua interna (FIGURA 13). Evita la
superposicion de estructuras 6seas de la proyeccion la-
teral. Permite ver correctamente las articulaciones de
Chopart, Lisfranc, MTF e interfalangicas y también es
atil como proyeccion complementaria a la AP en el es-
tudio de lesiones 6seas.

D. Proyeccion axial de sesamoideos (FIGURA 14). En
esta proyeccion se observa la zona de apoyo de las ca-
bezas de los MT y de los sesamoideos y es (til en el
estudio de las metatarsalgias.

E. Proyeccion axial de calcaneo (FIGURA 15). Es una
proyeccion AP del calcaneo, evitando la superposicion de
las estructuras 6seas del resto del pie mediante la incli-
nacién del tubo de rayos X. Se utiliza de rutina en el estudio
radiolégico inicial de las fracturas de calcéneo.

Existen muchas otras proyecciones radioldgicas
para ver detalles 6seos o articulares especificos del pie,
pero presentan una mayor dificultad de realizacién e in-
terpretacion. Actualmente, las proyecciones menciona-
das son las que se utilizan con mayor frecuencia en la
practica diaria y, en caso de duda en algun detalle 6seo,
lo méas practico es completar el estudio mediante to-
mografia computarizada (TC).

A. Proyeccion axial de sesamoideos.
B. Radiograffa axial de sesamoideos

proyeccion axial de calcéneo. 1. Articulacion subastragalina media.

A. Proyeccién axial de calcaneo. B. Detalles anatémicos en la
2. Sustentaculum tali. 3. Articulacién subastragalina posterior

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS DEL APARATO LOCOMOTOR
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EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS

La indicacion de las técnicas de imagen complementarias
(ecografia, gammagrafia dsea, TC o resonancia magnética
—RM-—), son similares a las indicadas previamente en la
cadera y la rodilla, siendo especialmente (til la ecografia
para valorar una derrame articular o una bursitis, la gam-
magrafia y la RM para el diagnéstico de la osteocondritis
del astragalo, los tumores y las osteonecrosis, y la TC para
completar el estudio de las fracturas del calcaneo.

PATOLOGIA TRAUMATICA DEL TOBILLO

Se relaciona con traumatismos de baja energia, general-
mente una entorsis, aunque también puede ocasionarla
traumatismos de alta energia como los accidentes de tra-
fico o las caldas desde una altura. La mayoria de las frac-
turas maleolares del tobillo son producidas por fuerzas
rotatorias indirectas o por una abduccién o aduccién for-
zadas. Las fracturas del pilon tibial también afectan al to-
billo pero son diferentes: son fracturas que resultan de
una fuerza aplicada en la superficie de carga de la tibia
distal, en general una compresion axial, y son habitual-
mente conminutas. Todas estas fracturas se acompafian
amenudo de importantes lesiones de los tejidos blandos.

Hay que recordar, a efectos conceptuales y de no-
menclatura, que, como ya pasaba en la rodilla, cuando el
pie se colaca en inversion o rotacion interna, la tibia y el
peroné, con la mortaja tibioperonea, se impulsa en rota-
cion externa, y, a la inversa, cuando el pie se coloca en
eversion o rotacion externa, la tibia y el peroné se sittan
en rotacion interna; y que la caida lateral o hacia un lado
produce una lesion por abduccién o por aduccién. La in-

Figura 16. Clasificacion de Lauge-Hansen

Pronacion/
eversion

4

Pronacion/
abduccion

Supinacion/
aduccion

Supinacion/
eversion
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version es un movimiento conjunto de supinacion, aduc-
cion y ligera flexion plantar, y la eversion el movimiento
conjunto opuesto: pronacién, abduccion y flexion dorsal.

FRACTURAS MALEOLARES

Son las més frecuentes en el tobillo. El patrén de la le-
sién depende de la posicién del pie en el momento en
que esta se produce. Las cuatro fuerzas mas comunes,
en orden de frecuencia, son:

© Supinacidn — rotacion externa.
© Pronacion — rotacién externa.
 Supinacién — aduccion.

© Pronacién — abduccion.

La sintomatologia clinica es muy clara, con dolor,
tumefaccién, equimosis e impotencia funcional, pero el
diagnéstico es radiolégico. El examen radiolégico de las
caracteristicas de los trazos de fractura permite intuir
con cierta exactitud el mecanismo lesional, lo que sera
importante porque permite conocer de qué manera
puede la fractura reducirse e inmovilizarse si se pre-
tende hacer un tratamiento conservador.

e i
( CLASIFICACION ]
e

Hay varios tipos bésicos de fractura, aunque las clasi-
ficaciones mas utilizadas son las de Lauge-Hansen y la
de Danis-Weber:

1.La clasificacion de Lauge-Hansen (1950) parte
de dos consideraciones muy importantes: la posicién
del pie en el momento de la lesion y la direccion de
la fuerza o fuerzas del traumatismo. Distingue asf
cuatro grupos o categorias, con diferentes grados le-
sionales en cada uno (FicUrA 16);

° Fracturas por supinacion y aduccién
- Primer grado: fractura transversa del maléolo pero-
neal o rotura del ligamento lateral externo del tobillo.

- Segundo grado: fractura transversa del maléolo
peroneal o rotura del ligamento lateral externo mas
fractura oblicua del maléolo tibial.




° Fracturas por supinacion y rotacion externa
(eversion)

- Primer grado: rotura del ligamento tibioperoneo
inferior (sindesmosis anterior) o avulsién de su in-
sercion tibial (fractura de Chaput y Tillaux) o pero-
neal (fractura de Wagstaff).

- Segundo grado: fractura espiroidea del maléolo
peroneal a nivel transindesmal.

- Tercer grado:fractura espiroidea del maléolo pe-
roneal mas fractura transversa del maléolo tibial o
rotura del ligamento deltoideo.

- Cuarto grado: fractura de ambos maléolos como
se ha descrito, mas del maléolo tibial posterior.

© Fracturas por pronacion y abduccion

- Primer grado: fractura oblicua del maléolo tibial
o rotura del ligamento deltoideo.

- Segundo grado: fractura oblicua del maléolo tibial
mas rotura de los ligamentos de la sindesmosis y
la membrana inter6sea

- Tercer grado: fractura oblicua del maléolo tibial,
rotura de la sindesmosis y fractura oblicua alta del
maléolo peroneal.

° Fracturas por pronacion y rotacion externa
(eversion)

- Primer grado: fractura oblicua del maléolo tibial
o rotura del ligamento deltoideo.

- Segundo grado: fractura oblicua del maléolo tibial
mas rotura de la sindesmosis anterior.

- Tercer grado: fractura oblicua del maléolo tibial,
de la sindesmosis, de la membrana interésea v
fractura espiroidea diafisaria del peroné.

- Cuarto grado:ademas de todas las lesiones anteriores
se produce lesion de la sindesmosis posterior o fractura
del tercer maléolo, aunque el fragmento suele ser pe-
quefio (menos del 25% de la superficie articular).

2.la clasificacion de Lauge-Hansen es muy completa
pero dificil de retener y de aplicar en la practica. Un
poco més tarde, Weber (1965) actualizé la clasifi-
cacion clasica de Danis (1948) con criterios ana-
tomo-radiogréficos tomando como referencia la

Figura 17. Clasificacion de Danis-Weber
|

localizacion de la fractura del peroné enrelacién ala
sindesmosis y el ligamento interdseo. De esta ma-
nera, propuso una clasificacién mucho mas sencilla
y préctica en tres tipos (FIGURA 17):

© Fracturas infrasindesmales (distales a la sindesmosis).

© Fracturas transindesmales (la mitad con afectacion
de la sindesmosis)

* Fracturas suprasindesmales (inestables por afecta-
cién de la sindesmosis y de la membrana interésea).

* Fracturas infrasindesmales

Producidas por un mecanismo de supinacién (aduccién)
forzada, se producen por caida sobre el borde lateral
del pie, en donde el astragalo, empujado hacia dentro,
produce una fractura vertical del maléolo tibial. Ademéas
se produce una fractura transversal, por avulsién, del
maléolo peroneal por debajo de la sindesmosis, que
queda indemne. El tratamiento puede ser, en este caso,
osteosintesis con un tornillo maleolar en el maléolo pe-
roneal y dos tornillos de esponjosa de pequefios frag-
mentos en la fractura sagital tibial.

* Fracturas transindesmales

Producidas fundamentalmente por mecanismo de rota-
cién externa (rotacién interna del cuerpo girando sobre
un pie fijo). Hay que distinguir entre que el pie esté en
eversion o en inversion:

- Si el pie estd en eversion se produce la fractura
del maléolo tibial o del ligamento deltoideo primero
y la fractura del maléolo peroneal después, con le-
sién de la sindesmosis anterior 0 arrancamiento
del tubérculo de Chaput (fractura de Tillaux). La
fractura del peroné es espiroidea y puede producirse
por encima de la sindesmosis, dando lugar a la
fractura-luxacion de Dupuytren(1819), o a nivel del
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cuello del peroné (fractura de Maissoneuve). Si el
estrés rotatorio prosigue, se lesiona la vertiente
posterior de la sindesmosis y se produce una frac-
tura marginal del maléolo tibial posterior.

- Si el pie esta en /nversion, la rotacién hacia atras
del astragalo produce una fractura oblicua del maléolo
peroneal a nivel de la sindesmosis como lesion Unica.
Esta es la fractura mas frecuente del tobillo, pero si
el estrés rotatorio continda, se produce una fractura
del maléolo posterior o una fractura trimaleolar.

Fracturas suprasindesmales

Se producen por un mecanismo de abduccién, aunque
la abduccion pura es rara y siempre suele haber un
cierto grado de rotacion externa combinada. La primera
lesién por abduccién es una fractura transversal del ma-
léolo tibial o una rotura del ligamento deltoideo. Des-
pués el astragalo se desplaza en valgo y produce una
fractura alta transversal u oblicua corta con un tercer
fragmento del peroné y una rotura de la sindesmosis.
Si el mecanismo progresa puede producirse una gran
fractura del maléolo posterior.

Por abduccion y rotacion externa se produce la clasica
fractura de Dupuytren, en la que hay una subluxacion la-
teral del astragalo o incluso una luxacién central. Preci-
samente para evitar que reaparezca esta subluxacion es
por lo que deben tratarse quirirgicamente estas fracturas,
asegurando con una placa atornillada la pared externa.

Los objetivos fundamentales del tratamiento de las
fracturas maleolares son el alineamiento articular y su
estabilidad. Habitualmente, excepto en las fracturas no
desplazadas o en las reductibles y mantenibles con tra-
tamiento ortopédico, esto solo se consigue con el trata-
miento quirdrgico, es decir, con la reduccion abierta y la
osteosintesis estable de los fragmentos.

La osteosintesis mas habitual es la de una placa de
tercio de cafa externa y tornillos maleolares o de espon-
josa en el maléolo interno y acaso el posterior. Otras op-
ciones, como el sistema obenque, son mucho menos
habituales y se indican cuando hay una conminucién de
alguno de los maléolos. El tiempo de consolidacién es de
unas 6-10 semanas en las fracturas extraarticulares y de
8-12 semanas en las articulares, mientras que el tiempo
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de descarga necesario es de 4 a 6 semanas en las fracturas
no desplazadas y de 8 a 10 semanas en las desplazadas.

FRACTURAS DEL PILON TIBIAL

Son fracturas poco frecuentes pero habitualmente muy
graves, producidas por una carga axial sobre el pilén tibial.
Constituyen un 1% de las fracturas de la extremidad infe-
rior, y entre un 7%-10% de las fracturas de tibia. Suelen
ser conminutas y con frecuencia abiertas o con graves
COmPromisos cutaneos o vasculares, por lo que su pronés-
tico no es bueno. Hay diferentes tipos en funcion de la po-
sicion del pie al caer, habitualmente desde una altura:

Si el pie esta en flexion plantar, se producira una
fractura marginal posterior.

Si el pie esta en flexion dorsal, se producird una
fractura marginal anterior.

Si el pie esta en posicién neutra, puede producirse
una fractura por estallido.

1.la fractura marginal posterior es una fractura
por cizallamiento del astragalo, de trazo sagital, que
produce una subluxacién posterior de este hueso.
Se le llama también fractura de Meissnery se
puede ver en la practica deportiva, especialmente
en el fatbol al hacer un chut o una patada en flexion
plantar del pie.

2.l a fractura marginal anterior se produce por caida
con el cuerpo hacia delante, lo que lleva el pie a una
violenta flexion dorsal. Es también una fractura por
cizallamiento de la vertiente anterior del pilon tibial
y no responde bien al tratamiento conservador.

3. Las fracturas por estallido del pilén tibial supone
una fractura conminuta de la superficie articular y una
fractura, habitualmente suprasindesmal, del maléolo
perineal. Su reconstruccion es muy dificil y a menudo
se necesita de un fijador-distractor para reducir el acor-
tamiento, colocar injerto 6seo y una placa especial de
soporte en forma de trébol. En ocasiones resulta obli-
gado ir a la artrodesis de entrada del tobillo, conside-
rando también las graves complicaciones de esta




cirugfa. Son estas fracturas las que propiamente pue-
den clasificarse, de acuerdo con Riedi y Allgéwer
(1973), en los tres tipos clasicos:

- Tipo | fractura sin desplazamiento.

- Tipo I fractura con desplazamiento pero sin con-
minucion.

- Tipo 1] fractura con desplazamiento y conminucién.

La clasificacion de la AO (1987), derivada de la
anterior, divide las fracturas del pilén tibial en tres tipos:
A, extraarticulares, B, articulares parciales y C, comple-
tamente articulares. Cada tipo se subdivide en tres gru-
pos, como puede observarse en la (FiGURA 18).

El diagnéstico es radiogréafico, aunque a menudo se
utiliza la TC para valorar los fragmentos y planificar la
reconstruccion quirdrgica. Los objetivos del tratamiento
van a ser restaurar la longitud relativa del peroné y re-
construir la superficie articular de la tibia para obtener
una buena funcionalidad del tohillo. En la estrategia qui-
rdrgica sugerida por los propios Riiedi y Allgéwer esta,
ademés, el aporte de injerto 6seo en el defecto metafi-
sario tibial, la fijacién provisional de los fragmentos con
agujas de Kirschnery la fijacién definitiva con una placa
de soporte en trébol (cloverleaf plate) en la superficie
anterior o anteromedial de la tibia (Ficura 19).

Dado el gran ndmero de complicaciones de esta ci-
rugia, la alta tasa de malos resultados y la frecuencia
cada vez mayor de traumatismos por alta energia, re-
cientemente se han ido introduciendo dos lineas de tra-
tamiento distintas: una, la fijacién interna minima con
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Figura 18.

Clasificacion AQ

agujas o tornillos, asociada a fijacion externay otra, el
protocolo en dos etapas, una primera de fijacion ex-
terna méas osteosintesis del peroné y después la oste-
osintesis final de la tibia, a los 10-15 dias, tras la
curacién de las partes blandas. Con estas nuevas for-
mas de tratamiento han disminuido draméaticamente las
infecciones, las complicaciones cutaneas y el porcen-
taje de amputacion (jhasta el 16%!).

RADIOLOGIA

-
’ FRACTURAS MALEOLARES }

El estudio radiol6gico de las fracturas maleolares puede
realizarse correctamente con la radiografia simple en 2
proyecciones: AP con rotacion interna de 30°-35°
del pie, para poder valorar correctamente la sindes-
mosis tibioperonea, y lateral.

Para entender las fracturas maleolares en la radio-
graffa simple es importante recordar dos aspectos:

1.La orientacion de la linea de fractura:

* Transversal: indica un mecanismo de avulsién o
traccion del ligamento.

© Oblicua o espiroidea: indica un mecanismo de
fractura por rotacion o por flexion por el desplaza-
miento del astragalo.

2.La altura de la fractura del maléolo externo (Cla-
sificacion de Danis-Weber). La importancia de esta
clasificacién reside en la importancia de la sindes-

Figura 19. Tiempos quirtirgicos en
|las fracturas complejas del pildn tibial
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mosis tibioperonea como elemento estahilizador
de la articulacion del tobillo. Cuanto mas alta o
proximal es la fractura del maléolo externo existe
mas afectacion de la sindesmosis tibio peronea
y, por tanto, mas inestabilidad del tobillo:

- Infrasindesmatica (FiGURA 20).
- Transindesmética (FlcUrAs 21 v 22).
- Suprasindesmatica (FIGURA 23).

En las fracturas maleolares debe observarse
siempre en la proyeccion lateral el maléolo poste-
rior o tercer maléolo, puesto que su fractura, junto
con la del maléolo interno y externo, implica una
fractura trimaleolar inestable (FicUrA 24).

e FRACTURAS DEL PILON TIBIAL ]
L

Son fracturas que se extienden a la superficie arti-
cular tibioastragalina. Representan una entidad cli-
nico-radiolégica caracteristica, que no debe ser
confundida con la fractura trimaleolar. Las siguien-
tes caracteristicas permiten diferenciar esta frac-
tura de la fractura trimaleolar (FIGURA 25);

© Conminucion del extremo tibial distal.

© Extension de la fractura a la superficie articular
tibial.
© Asociacion frecuente con fracturas del astragalo.

© Preservacion habitual de la sindesmosis tibio-
peronea.

El diagnéstico se puede hacer por radiografia
simple, pero, como se ha dicho, en ocasiones la TC
puede ser necesaria para precisar el nimero de
fragmentos, su desplazamiento y rotacion, y el
grado de afectacion de la superficie articular.

e .
~ EPIFISIOLISIS ]
L ¢

En el extremo distal de la tibia pueden producirse los
diferentes tipos de epifisitlisis y la radiografia de to-
billo en proyeccién AP y lateral permite su correcto
diagnastico (FiGURAS 26 v 77). Cabe destacar un tipo
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Figura 22.
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A. Fractura bimale-
olar infrasindesmo-
tica. Esquema. B.
Fractura bimaleolar
infrasindesmética.
Rx AP. Correcta re-
lacién articular tibio-
astragalina

A. Fractura bimaleolar )
transindesmatica con
avulsion del maléolo in-
terno. B. Fractura bi-
maleolar transindesmé-
tica con avulsién del
maléolo interno. Dis-
creto desplazamiento
lateral del astragalo

A. Fractura bimaleolar)

transindesmatica con ro-
tura del ligamento lateral
interno. B. Fractura bi-
maleolar transindesmo-
tica con rotura del liga-
mento lateral interno.
Discreto desplazamiento
lateral del astragalo

A. Fractura bimale-
olar suprasindesmé-
tica. B. Fractura hi-
maleolar suprasin-
desmética. Sublu-
xacion lateral del
astragalo

" A. Fractura trimale-
olar. Proyeccion AP.
B. Fractura trimale-
olar. Proyeccién
lateral

Figura 25.

A. Fractura del pilén tibial. Visién AP. B. Fractura del pilén tibial.
Vision lateral. C. Fractura del pilén tibial. Vision axial




Figura 28.

A. Fractura de Tillaux. Esquema del plano

A. Epifisidlisis de tibia tipo I. Rx AP
B. Epifisidlisis de tibia tipo I. Rx lateral

especial de epifisiolisis tipo Il de Salter y Harris que se
produce en el extremo distal de la tibia y que recibe el
nombre de fractura de Tillaux (FiGURA 28). Consiste en
una fractura de la porcién lateral de la epffisis tibial. Este
tipo de fractura probablemente ocurre debido a que la
fusion del cartilago de crecimiento se produce de medial
a lateral y el traumatismo se produzca cuando Unica-
mente persista la porcion lateral del mismo, siendo esta
zona méas vulnerable a la fractura.

La radiografia simple permite hacer el diagndstico
(Ficura 29). La TC puede ser de utilidad para decidir el
tratamiento en funcién del desplazamiento del fragmento
y del estado de la superficie articular.

-
\1 FRACTURA TRIPLANAR j

La fractura triplanar es una combinacién de una fractura
de Tillaux y una epifisiélisis tipo Il de Salter y Harris, es-
tando el trayecto de fractura epifisario y metafisario en
planos distintos (FiGurA 30). Por tanto no debe de con-
fundirse la fractura triplanar con la epifisiélisis tipo [V de
Salter y Harris, en la que el trayecto de la fractura epifi-
saria y metafisaria estan en el mismo plano (FiGuRra 31).

Figura 29.
Fractura de Tillaux.
Rx AP

Figura 30.
Fractura triplanar.
Esquema

A. Epifisiélisis de tibia tipo Il. Rx AP
B. Epifisiélisis de tibia tipo II. Rx lateral

coronal. B. Fractura de Tillaux. Esquema
del plano axial

Este tipo de fractura puede ser dificil de interpretar (F-
GURA 32)y la TC es muy (til para entender la complejidad
tridimensional de la fractura (FIGURA 33).

4 .
'_‘\ FRACTURAS DE ESTRES 0 INSUFICIENCIA j

Fracturas de estrés. Suelen producirse en corredores y
tienden a localizarse entre 3 y 7 cm por encima del ex-
tremo distal del maléolo externo o en la diafisis tibial.

Figura 31.
Epifisiolisis tipo IV:
Esquema

(A. Fractura triplanar. Rx AP. B. Fractura triplanar. Rx IateraD

saginal 4
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AL -
. Ligamentos peroneo
astragalinos anterior y
posterior normales. RM
Axial T2 SPIR. B. Rotura
completa de los ligamen-
tos peroneoastragalinos
anterior y posterior. RM

A. Fractura triplanar. TC axial.
B. Fractura triplanar. TC sagital.
C. Fractura triplanar. TC coronal

Axial T2 SPIR
\

Fracturas de insuficiencia. Pueden afectar tanto a
la tibia como al peroné, generalmente 4 cm por encima
de la superficie articular.

En ambos tipos de fractura el diagnéstico precoz
puede hacerse con gammagrafia 6sea o RM. Los hallaz-
gos en la radiografia simple aparecen tardiamente,
hacia las 3 semanas del inicio del dolor, cuando em-
pieza a consolidar la fractura y se observa una imagen
lineal densa que generalmente presenta un trayecto
perpendicular a la cortical.

-
Q ROTURAS LIGAMENTOSAS }

Las lesiones ligamentosas del tobillo son frecuentes.
En muchos casos no es necesario estudio de imagen.
Ante le sospecha de rotura completa ligamentosa
puede hacerse estudio directamente del tendén me-
diante ecograffa, RM (FicurA 34) o indirectamente me-
diante radiografias forzadas.
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PATOLOGIA TRAUMATICA DEL PIE

El pie es aquel conjunto de huesos y articulaciones dis-
puestos de la mejor manera posible para la sustenta-
cion del cuerpo en bipedestacion y la transmision de su
carga al suelo. Hay que distinguir entre:

* El tarso, compuesto por el retropié o tarso proximal,
que lo forman el astragalo y el calcaneo, y el me-
diopié o tarso distal, formado por el escafoides, el
cuboides y las tres cufias.

© El metatarso, formado por el antepié, es decir, por
los cinco metatarsianos y las falanges de cada
dedo.

La articulacién entre el retropié (astragalo y cal-
caneo) y el mediopié (escafoides y cuboides) se de-
nomina articulacion mediotarsiana o articulacion de
Chopart, mientras que la articulacién entre el medio-
pié (cuboides y cufias) y el antepié (metatarsianos) se
denomina articulacion tarsometatarsiana o articula-
cién de Lisfranc.

FRACTURAS Y LUXACIONES DEL ASTRAGALO

El astragalo recibe la carga del cuerpo y la transmite
y reparte a la parte anterior y posterior del pie para
favorecer la sustentacion y la marcha. Esta formado
por un cuerpe, con una parte superior o polea astra-
galina que articula con la tibia, que se prolonga hacia
delante en el cuello del astragalo, que a su vez ter-
mina en la cabeza, que articula con el escafoides, y
hacia atras en la llamada cola del astragalo.

Tiene una vascularizacion muy precisa, que entra
sobre todo por la cara inferior del cuello, lo que hace
que algunas fracturas, y muy especialmente sus luxa-
ciones, aboquen a una necrosis avascular.

Las fracturas del astragalo se producen por un me-
canismo de flexion dorsal forzada del pie, sea por una
cafda desde media altura o por un accidente de trafico
(golpe del pedal del coche o de la moto).




Figura 35. Clasificacion de Hawkins

-
R FRACTURAS DEL CUELLO }

Son las mas frecuentes (30%) y se producen por el me-
canismo descrito, que afecta a la zona méas débil del
hueso al actuar sobre ella el reborde anterior de |a tibia
como un fulcro. Pueden ser desplazadas o no desplaza-
das. En este Gltimo caso el tratamiento serd conserva-
dor mediante yeso en flexién plantar y descarga. Las
fracturas desplazadas, que provocan en realidad una
subluxacion posterior de la subastragalina, necesitan
tratamiento quirtrgico mediante reduccién y osteosin-
tesis con uno o mas tornillos.

Si el mecanismo de dorsiflexién es muy violento, se
puede producir una luxacion posterior del cuerpo del
astragalo, que se desplaza hacia atras y adentro, y
queda volteado y luxado clasificacion de Hawkins,
(FIGurA 35).

-
'1 FRACTURAS DE LA CABEZA j

Son las més raras (5%), y producidas por un mecanismo
inverso, es decir, por una flexién plantar maxima que trans-
mite su energfa desde el antepié al astragalo por el esca-
foides tarsiano.

Suelen ser fracturas conminutas por aplastamiento
y de tratamiento ortopédico, pero dejan secuelas dolo-
rosas en la articulacién astragaloescafoidea que mu-
chas veces obliga a una artrodesis local o incluso a una
triple artrodesis.

-
’ FRACTURAS APOFISARIAS 0 MARGINALES }

Existe una fractura de la apéfisis externa, produ-
cida por un mecanismo de abduccién forzada del to-
billo, y una fractura de la cola del astragalo
(fractura de Shepherd), producida por un mecanismo
de hiperflexién plantar, sea por caida o en la préctica
de ciertos deportes, como el fathol, al golpear el balén
con el dorso del pie y quedar este bloqueado por el
pie del contrario.

Se debe distinguir del os trigonum, un hueso su-
pernumerario llamado también astrdgalo supernume-
rario de Fréelich, lo que se hara por el dolor selectivo
en el surco retromaleolar externo y porque este hue-
secillo suele ser hilateral en la mayorfa de los casos.

El tratamiento es habitualmente conservador, re-
servandose el quirdrgico para la simple extirpacion del
pequefio fragmento apofisario.

-
\ k FRACTURAS DEL CUERPO }

-
'1 FRACTURAS OSTEOCONDRALES }

Se producen por un mecanismo similar, es decir, una
flexion dorsal forzada, a la que se suma la compresion
ejercida por el pilén tibial, que lo aplasta sobre el cal-
caneo. Por esto a menudo se trata de fracturas conmi-
nutas. El tratamiento quirdrgico de estas fracturas se
hace a través de un abordaje medial con osteotomia del
maléolo interno, aunque en ocasiones es mejor hacer
ya una artrodesis tibioastragalina de entrada.

Suelen pasar desapercibidas, aunque no son cierta-
mente raras. La mas frecuente es la del reborde medial
de la polea, producida por una inversién forzada del pie
en flexién plantar, y suele ser de localizacién posterior.
La del reborde lateral de la polea se produce también
por una inversion forzada del pie, pero estando este en
flexién dorsal, al contundir el astragalo con el maléolo
peroneal.

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS DEL APARATO LOCOMOTOR
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Esta fractura osteocondral es de localizacion mas
anterior y lateral.

Dan clinica de esguince simple del tohillo, por lo
que muchas veces no se someten a estudio radiogra-
fico, y se confunden tardiamente con una osteocondritis
disecante. Puede quedar el fragmento como un cuerpo
libre intraarticular y ocasionar bloqueos, por lo que se
debera proceder a su extirpacion quirdrgica, que en el
momento actual puede hacerse por artroscopia.

ﬂ( LUXACION SUBASTRAGALINA PURA

‘ L (LUXACION PERITALAR)

No se acompania de fractura del astragalo y se produce
por un mecanismo de flexién plantar del tohillo junto a
una inversion violenta del pie que rompe los ligamentos
astragalo-calcaneos y lleva a la luxacion del calcaneo
y del escafoides (con el antepié) hacia dentro.

Se ven en el contexto de graves accidentes de tra-
fico o laborales, y necesitan de una reduccién inmediata
bajo anestesia general y acaso fijacién provisional con
agujas de Kirschner. Aunque son aparatosas, el pronés-
tico funcional no es malo.

e . .
\1 ENUCLEACION DEL ASTRAGALO }

Necesita de un mecanismo muy violento de inversién y
flexion plantar forzadas, por lo que la luxacién suele ser
abierta. El astragalo parece ser que rota 90° con res-
pecto a su eje vertical, quedando la cabeza hacia me-
dial, y 90° con respecto a su eje horizontal, con lo que
queda con la cara inferior mirando hacia atras.

La reduccion quirdrgica sera inmediata y muchos
autores recomiendan practicar una artrodesis subastra-
galina de entrada que, de paso, mejora la revasculari-
zacion del astragalo, seriamente comprometida.

Tanto si la piel de la zona dorsolateral del tobillo
esta desgarrada como si no, el prondstico es malo por
la posibilidad de una necrosis avascular del astragalo.
En estos casos habra que hacer una panartrodesis tibio-
peroneo-astragalina y subastragalina.
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Figura 36. Morfologia del calcaneo

Superficie articular media (carilla media) . . .
Superficie articular posterior

. carilla posterior
Sustentaculo ! P )

del astragalo

Troclea peronea
Surco para el tendon
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de la tuberosidad
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de la tuberosidad Apédfisis lateral

de la tuberosidad
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para el cuboides

para el astragalo

(carilla articular anterior)
Superficie articular
posterior para
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Superficie articular
media para

el astragalo (carilla
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FRACTURAS DEL CALCANEO

El calcéneo es el Gnico hueso del tarso que se apoya en
el suelo, por lo que su forma y su orientacién son muy
especiales. Tiene forma de paralilepipedo irregular en
la que se puede distinguir:

© Una parte central o cuerpo.
© Una parte posterior o tuberosidad.

© Una parte anterior que se articula con el cuboides
llamada apéfisis mayor.

Desde el punto de vista anatémico se describen seis
caras en el calcaneo (FiGura 36):

© Una cara superior, con dos carillas o superficies ar-
ticulares para el astragalo, una carilla posteroexterna
o talamo de Destot, que forma la subastragalina
posterior, y una carilla anterointerna, que forma la su-
bastragalina anterior y que reposa sobre una pe-
quefia ap6fisis llamada sustentaculum tali. Entre
las dos superficies articulares esta el sulcus calca-
neus, que forma la parte mas inferior y mas interna
del seno del tarso y donde se inserta el ligamento in-
teréseo talocalcaneo. Esta cara es la que mas se




afecta después de una fractura taldmica, y serd la Figura 37
responsable de buena parte de las secuelas doloro-  FEFEZN o o Felan e
sas de las fracturas del calcaneo. en el calcaneo

Una cara inferior que tiene tres tuberosidades: una

tuberosidad anterior, donde se inserta el ligamento

calcaneo-cuboideo, importante en la arquitectura de

la béveda plantar, y dos tuberosidades posteriores,

una el tubérculo posterointerno, donde se inserta el Figura 38.

flexor corto plantar y otra el tubérculo posteroex- e
terno, donde se inserta el abductor del quinto dedo.

Las dos, como veremos, se pueden fracturar. Lineas de fractura

ABC
_—— Medial
Una cara externa, en donde esta el tubérculo de L"“era'/" Sust.
los peroneos, que separa el peroneo lateral largo Central
(que pasa por debajo) del peroneo lateral corto (que
pasa por encima). Aquf puede verse el llamado eru-
cial angle de Gissane, formado por la unién del
borde externo del tdlamo y el suelo del seno del
tarso. Este angulo serd un punto esencial para va- Tipo IIA Tipo IIB Tipo IIC
lorar la calidad de la reduccién de una fractura ta-
l&mica (120°-145°).

Una cara interna, que es concava y forma el lla-

mado canal calcaneo, limitado por el sustentaculum Tipo Il AB Tipo IIIAC Tipo 111 BC
tali por delante y el tubérculo posterointerno por nBC

detras. Forma parte del canal del tarso descrito por

Richety por donde discurre el paquete vasculo-ner-

vioso tibial posterior y los tendones del tibial pos-

terior y los flexores de los dedos.

Tipo |

AB AC BC

* Una cara posterior, en donde se inserta el Aquiles.  teristico de las fracturas talamicas. Si el mecanismo de
produccion aln sigue, aparecera una fractura por fle-
xién del fragmento posteroexterno llegando a romper
la cortical plantar, y si todavia sigue y es de mayor in-
La causa més frecuente de estas fracturas es, como  tensidad, se producira una fractura conminuta y la frag-
se sabe, una caida sobre los talones desde unaciertaal-  mentacion total del calcaneo.
tura: segun la teorfa clasica de Burghele, serfa el proceso
|ateral del astragalo el que actuaria de espolony pene- -
trarfa hasta el sulcus del calcaneo, provocando la fractura '1 DiaGNOSTICO j
sagital tipica y el hundimiento taldmico (FiGurA 37), y
segln Palmer (1948) el hundimiento se producirfa con  El diagndstico clinico suele ser facil: hay dolor en el re-
mads frecuencia estando el pie en supinacion, y seria  tropié, edema importante con borramiento del Aquiles,
vertical u horizontal dependiendo que el pie esté en fle-  aumento de la amplitud del talén, impotencia funcional
xién dorsal o en flexion plantar. Es decir, que habrfa y una equimosis plantar muy caracteristica (signo de
unas fuerzas de cizallamiento, que serfan las que pro- ~ Mondor). Un dato clinico indirecto es el descenso del
vocan la fractura sagital, y unas fuerzas de compresién,  pico del maléolo externo, que llega mas cerca del suelo
que serian las responsables del hundimiento tan carac-  (signo de Matti).

© Una cara anterior que se articula con el cuboides
en una articulacién «por encaje reciproco.

D DO EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS DEL APARATO LOCOMOTOR




4 .
Q CLASIFICACION }

Tan importante es la TC que con ella se ha introducido
una nueva clasificacion de las fracturas talamicas del
calcéneo (clasificacion de Sanders, FiGUrA 38), que
es (til para juzgar el grado de conminucién y de des-
plazamiento de la carilla posterior e incluso el tipo de
osteosintesis y las vias de abordaje. Esta clasificacion
sigue los criterios de otras clasificaciones anatémicas
que ponen su interés en el nimero de fragmentos (2, 3,
4 0 5)y el nimero de articulaciones afectadas (subas-
tragalina posterior, calcaneocuboidea y subastragalina
anterior), pero no da informacién de la altura y anchura
del talén ni la alineacion en varo o en valgo. Depen-
diendo de la localizacién y el nimero de lineas de frac-
tura a través de la carilla articular posterior, Sanders
describe tres columnas diferentes que corresponden a
los diferentes fragmentos.

Con todo, creemos la TC tiene una valor mas diag-
néstico y pronéstico que clasificatorio. Se han clasifi-
cado las fracturas del calcaneo de muchas maneras en
los Gltimos cien afios: segln los mecanismos de pro-
duccion (clasificaciones etioldgicas), seguin la localiza-
cion (clasificaciones anatdémicas) o segln su prondstico
y tratamiento (clasificaciones clinicas).

Nosotros publicamos en 1986 una clasificacion
anatomica pero, a la vez, clinicay préctica, que, sin caer
en el reductismo, nos permite conocer la anatomia pato-
l6gica de la lesion y nos orienta hacia el tipo de trata-
miento mas adecuado en cada caso. Dicha clasificacion,
considerando el tdlamo como el pivote central del hueso,
divide las fracturas del calcaneo en dos grandes grupos:

© Las fracturas extratalamicas o parcelares.
* Las fracturas talamicas o articulares.
1. Fracturas extratalamicas

Son, en general, fracturas simples y de buen prondstico,
que no suelen dar problemas para el tratamiento. Segin
su localizacion, pueden ser:

¢ Las fracturas de la tuberosidad posterior pue-
den afectar (FiGurA 39) al dngulo posterosuperior, al

Patologia del Tobillo y Pie

tubérculo posterointerno, al tubérculo posteroex-
terno o a toda la tuberosidad:

- Las fracturas del angulo posterosuperiorfueron
descritas por Bohler como «fracturas en pico de pato».
Pueden estar por encima o por debajo del tenddn de
Aquiles o ser conminutas. A menudo se desplazan
hacia arriba traccionadas por el triceps, lo que hay
que tener en cuenta de cara al tratamiento, en ge-
neral la osteosintesis con un tornillo de esponjosa.

- Las fracturas del tubérculo posterointerno de
la tuberosidad se producen por un golpe directo del
taldn en el suelo con el pie en ligera pronacion. Se
ven muy hien en la proyeccion axial y tampoco dan
demasiados problemas de tratamiento.

- Las fracturas del tubérculo posteroexterno se
producen, también, por una contusién directa sobre
el taldn, pero estando el pie en ligera supinacion.

- Las fracturas de toda la tuberosidad posterior
se llaman también fracturas retrotaldamicas, suelen
ser verticales, producidas por golpe directo sobre un
borde liso (escalén, acera, etc.) y no se han de con-
fundir con las fracturas con hundimiento talamico, en
las que relativamente «sube» la tuberosidad.

© Las fracturas del pico de la apofisis mayor son,
en realidad, fracturas articulares que afectan a la
calcaneocuboidea. Se considera que son fracturas
por avulsién y pueden afectar al angulo superoex-
terno (fractura de Mouchet) o al dngulo inferoex-
terno (FIGURA 40).

Figura 39.
Fracturas extrataldmicas de la tuberosidad posterior

TR
- A. Fractura del an-
gulo posterosuperior
de la tuberosidad. B.
Fractura del tubérculo
posterointerno de la
tuberosidad. C. Frac-
tura del tubérculo
posteroexterno de la
tuberosidad. D. Frac-
tura de toda la tube-
rosidad posterior




Figura 40.

Fractura de Mouchet
A. Fractura del an-
gulo superoexterno
de la apéfisis mayor.
B. Fractura del &n-
gulo inferoexterno
de la apéfisis mayor

Se ven muy bien en las radiograffas de perfil y en las
oblicuas tipo Anthonsen, y no se deben confundir con
el «calcaneus secundarius», un hueso supernumerario.

© Las fracturas del tubérculo de los peroneos son
muy raras (o pasan muy desapercibidas), y hoy en
dia pueden verse quizad méas por la TC. Es la llamada
fractura de Biddert.

* La fractura aislada del «sustentaculum tali»
(en realidad, taldmica), aunque sea una fractura par-
celary extrataldamica, hay que considerarla una frac-
tura talamica de trazo sagital que pasa por el seno
del tarso, como ya se ha visto. Es la llamada tam-
bién fractura de Abel.

2.Fracturas talamicas

Constituye el grupo mas importante, mas dificil y también
mas grave en cuanto al pronéstico. Para nosotros, las frac-
turas taldmicas pueden ser de cuatro tipos: fractura sin
hundimiento talamico, fractura con hundimiento taldmico,
fracturas conminutas y fracturas-luxacion.

° Tipo I. Fracturas sin hundimiento talamico
(FiGura 41). Llamadas también «fractura-separa-
cién» en la literatura francesa, pueden ser:

- IA. De trazo sagital: son las mas frecuentes dentro
de este grupo, oblicuas de delante atras y que, segin
la posicion del pie, dijimos que podian afectar:

- Ala parte anterointerna (serfa la fractura del «sus-
tentaculum tali» mencionada mas arriba).

- Pueden atravesar el talamo (serian fracturas
transtaldmicas).

- 0 pueden afectar tan solo a la vertiente externa

del talamo (serfa una especie de fractura parcelar
del tdlamo).

Todas estas fracturas, como hemos visto antes, son
bifragmentarias, con un fragmento anterointerno y un
fragmento posteroexterno. Pueden pasar muy desaperci-
bidas en una radiografia de perfil, pero se ven muy bien
en una axial y, evidentemente, en la TC. Si no estan des-
plazadas pueden ser de tratamiento conservador, a base
de reduccion por compresion lateral y yeso en descarga,
pero si hay una gran separacion, lo mejor es hacer una
osteosintesis con tornillos o una placa por via externa.

- IB. De trazo transversal: suelen producirse por un
mecanismo de flexion. Son poco frecuentes y pueden
afectar:

- Ala superficie taldmica (serfa una fractura trans-
talamica); al cuerpo del calcéneo (serfan aquellas
fracturas retrotaldmicas que habfamos visto y
que, recordemos, no se acompafian de hundi-
miento taldmico).

- 0 pueden afectar a la mitad anterior (serfa una
fractura transversal pretaldmica).

Estas fracturas se ven muy bien en las radiografias
de perfil y, en cambio, muy mal en todas las demas pro-
yecciones. Suelen ser de tratamiento ortopédico o de
enclavado percutaneo con agujas de Kirschner.

*Tipo Il. Fracturas con hundimiento talamico

Son las méas importantes y las mas probleméticas. En
nuestra opinién, toda fractura-hundimiento es, como mi-
nimo, trifragmentaria, es decir, tiene un fragmento ante-
rointerno unido al astragalo, un fragmento posteroexterno
y un fragmento taldmico (cértico-taldmico) que es el que
se ha hundido. Este fragmento puede hundirse de dos ma-
neras: llA. verticalmente y IIB. horizontalmente.

Figura 41.
Fracturas taldmicas sin
hundimiento

A. De trazo sa-
gital. B. De tra-
70 trasversal
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- lIA. El hundimiento talamico vertical (FIGURA 42)
se caracteriza porque la superficie talamica forma
con el astragalo un dngulo agudo abierto hacia de-
lante y abajo. Ademés, se caracteriza también por
el ascenso del fragmento tuberositario posterior,
dando la tipica imagen radiol6gica de «fractura en
lenguav, tongue fracture de los ingleses o «en fue-
lle» de la literatura francesa.

Podemos considerar tres grados para valorar la im-
portancia de este hundimiento:

- Un primer grado seria aquél en que el hundimiento
es moderado, no hay demasiada imagen «en fue-
lle» y el angulo de Bohler se mantiene positivo.

- Un segundo grado seria el de la verticalizacion im-
portante, una imagen «en fuelle» muy evidente, un
angulo de Bohler nulo o incluso negativo, pero, y esto
es lo importante, integridad de la cortical plantar.

- Un tercer grado serfa el de la maxima verticaliza-
cion, un angulo de Béhler negativo y, sobre todo,
la rotura de la cortical plantar (son las tetrafrag-
mentarias de Duparc).

Estas fracturas responden muy bien a la técnica de

reduccién y fijacion percuténea con agujas de Kirschner
tipo Westhues-Ehalt.

- IIB. El hundimiento taléamico horizontal (FIGURA 43)
se caracteriza porque el tdlamo forma un éngulo con
la interlinea astragalina abierto hacia atras y arriba.

Hay veces que el astragalo parece que se horizontaliza
a su vez él mismo, de manera que la interlinea se hace
paralela: seria el que llamamos hundimiento talamico
paralelo, descrito clasicamente y que para nosotros
no es mas que una variante del hundimiento horizontal.
También podemos considerar aqui tres grados:

Figura 42. Fracturas taldmicas con hundimiento vertical
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A

- Un primer grado serfa el de la horizontalizacion
moderada, sin un gran escaldn posterior y con un
angulo de Bohler que se mantiene positivo.

- Un segundo grado seria el de la horizontalizacion
mas importante, un buen escalén posterior y un
angulo de Béhler nulo, pero también manteniendo
la cortical plantar.

- Un tercer grado seria el de la horizontalizacion ma-
xima, escalén posterior maximo con ascenso rela-
tivo del macizo tuberositario posterior (parece que
el astragalo se empotra en el calcaneo), un dngulo
de Bohler invertido y rotura de la cortical plantar.

Aqui el tratamiento no ha de ser la reduccién y os-

teosintesis percutanea por el método de Westhues, sino
la reduccion abierta y la osteosintesis con placas espe-
ciales de calcaneo y tornillos o grapas por doble via.

*Tipo lll. Fracturas conminutas. En ellas no hay

tres o cuatro fragmentos, sino muchos méas, y muy
pequefios. Es lo que Duparc llama el fracaso del cal-
caneo, y a menudo presenta la imagen radiografica
de «harca» 0 «géndola», o «en secante» de los fran-
ceses. Aqui el tratamiento ha de ser sencillamente
funcional manteniendo la descarga y, en todo caso,
buscar la artrodesis subastragalina o la osteotomia
del calcaneo mas adelante si hay dolor.

Tipo IV. Fractura-luxacién. Fue descrita por Jimeno

Vidal en 1932. Se caracteriza por la luxacion hacia fuera
y arriba del fragmento posteroexterno. En realidad,
pues, se trata de una fractura bifragmentaria que se
caracteriza porque se acompana siempre de lesiones
capsulaligamentosas externas (especialmente el fas-
ciculo peroneocalcéneo del ligamento lateral externo
del tobillo). Aquf puede pasar que, si la fractura es muy
interna, se lesione o se incarcere el tendén del flexor

Figura 43. Fracturas taldmicas con hundimiento horizontal




propio del dedo gordo, causa frecuente de irreductibi-
lidad y que condiciona un tratamiento quirdrgico.

Esta fractura-luxacién es muy evidente en la radio-
graffa axial y en la TC, pero también hay que pensar
en ella cuando, en una radiografia de perfil, se ve una
imagen de superposicion del talamo con la parte pos-
terior e inferior del astragalo.

.
L4 TRATAMIENTO j

Puede ser ortopédico, quirdrgico o funcional, y vamos
a describirlos someramente a continuacion:

1. El tratamiento ortopédico puede ser a base de re-
duccién manual, con inmovilizacion en vendaje esca-
yolado simple o en yeso tipo Griffin, dejando libre el
talén, o de reduccién instrumental, con el antiguo apa-
rato de traccién y el constrictor lateral de Bohler, que
ya nadie utiliza, o con la ayuda de un clavo de Stein-
mann colocado desde la cara posterolateral de la tu-
berosidad, a 2 cm por detras y por debajo del maléolo
externo (es decir, por externo), con el enfermo en de-
clbito prono y control radioscopico. Es la técnica de
Westhues, descrita en 1934, y que intenta, haciendo
palanca, bajar la tuberosidad y subir el fragmento ta-
l&mico hundido.

Una vez conseguida la reduccion, el complemento de
Ehalt consiste en mantenerla con una sintesis percu-
ténea con tres agujas de Kirschner dirigidas desde
atras, una a la subastragalina posterior, otra a la su-
bastragalina anterior y otra a la calcaneocuboidea.
Esta técnica estd indicada para las fracturas taldmicas
con hundimiento vertical, no en las de hundimiento ho-
rizontal, y en todos los casos en los que, sin hundi-
miento, se busque una sintesis percutanea.

2.El tratamiento quirdrgico incluye la osteosintesis
convencional, el levantar el fragmento y poner injertos
debajo (técnica de Palmer), que ya no se utiliza, la re-
construccién-artrodesis de Schultz y la triple artrodesis.
La osteosintesis convencional, que habia estado en
desuso durante muchos afios, es ahora la técnica de
eleccion en las fracturas taldmicas tri- o tetrafragmen-

tarias con hundimiento horizontal. En general se utiliza
una via externa amplia en forma de L retromaleolar y
submaleolar externa hasta la calcaneocuboidea, reti-
rando hacia arriba los peroneos y desinsertando el li-
gamento peroneocalcaneo y los astragalocalcéneas,
evitando de lesionar la rama terminal del nervio safeno
externo o sural. Entre sus ventajas esté la posibilidad
de obtener una amplia exposicion de la subastragalina,
de la calcaneocuboidea y de la cara lateral del calca-
neo, pero entre sus inconvenientes esta la imposibili-
dad de valorar la reduccion de la pared medial y, por
tanto, la imposibilidad de restaurar de manera ade-
cuada la altura y la longitud del calcaneo.

En general se demora la sintesis quirdrgica un mi-
nimo de 72 horas, con un 6ptimo de 10 dias para
bajar el nivel inflamatorio. Es evidente que los bue-
nos resultados estan en funcion de las mejores indi-
caciones y la mejor técnica, y que una gran
conminucion es un factor de mal pronéstico.

3. El tratamiento funcional ha tenido gran predica-
mento en nuestro medio en los afios 70y 80, pero hay
que reservarlo para las grandes conminuciones y aquel
fracaso del calcaneo que deciamos. Todo y asf, hay que
considerar que no es un abandono de tratamiento, sino
que tiene su técnica especial: reposo en cama durante
15 dias con el pie en una férula de Braun, crioterapia
y movilizaciones activas del tobillo, descarga hasta las
6 semanas y, mientras tanto, tratamiento rehabilitador
(termoterapia, bafios alternantes, ejercicios activos y
asistidos, isométricos del triceps, etc.). La carga com-
pleta se inicia a los tres meses.

FRACTURAS Y LUXACIONES MEDIOTARSIANAS

-
- FRACTURAS DEL ESCAFOIDES TARSIANO j
2

Tipo l. Fractura-avulsion de la tuberosidad (tubér-
culo del escafoides). Es una fractura por avulsion
del tibial posterior producida por una eversién forzada.
Puede confundirse radiograficamente con un hueso su-
pernumerario y puede ser de tratamiento ortopédico.
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*Tipo Il. Fractura de la mitad dorsal u osteocon-
dral del reborde anterior del escafoides. Es la
fractura més frecuente del escafoides y se produce
por un mecanismo de entorsis del tobillo. De hecho,
es también una fractura por avulsion de la capsula
articular de la astragaloescafoidea y también es de
tratamiento ortopédico.

*Tipo lll. Fractura horizontal del cuerpo del es-
cafoides, producida por dos mecanismos: aplasta-
miento vy flexién-torsion, presionado por la cabeza
del astragalo. Suele ser de trazo horizontal, con un
fragmento dorsal mayor y uno plantar mas pequefio.
Las fracturas muy desplazadas suelen ser irreduc-
tibles y, por tanto, necesitan reduccion quirdrgica
(en flexion plantary eversion forzada) y fijacién con
dos agujas de Kirschner o un tornillo.

-
ﬂk FRACTURAS DEL CUBOIDES }

La fractura aislada del cuboides es rara y suele con-
siderarse una fractura de estrés. Son de tratamiento
ortopédico.

e _
‘1 FRACTURA DE LAS CUNAS }

Son fracturas producidas por contusién directa, aunque
son muy infrecuentes. Se afectan més en el contexto
de luxaciones tarsometatarsianas, como veremos a
continuacion.

FRACTURAS Y LUXACIONES
TARSOMETATARSIANAS

La afectacion traumatica de la articulacion de Lisfranc
no es infrecuente (aproximadamente constituyen entre
el 5% y el 8% de todas las lesiones traumaticas del
pie), y pueden presentar multiples fracturas asociadas
de los huesos vecinos, por lo que son dificiles de clasi-
ficar. Hay que recordar que las bases de los metatar-
sianos 2.° 3.%, 4.° y 5.° estén solidarizadas entre sf
formando el llamado sistema espatular, cuya funcién es
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la de servir de apoyo y equilibrio del pie. En cambio, el
primer MT esta mas libre, unido a la primera cufia, v,
desde ésta, alineado con el escafoides y el astragalo
en el llamado sistema columnar, el eje de movimiento
y de fuerza del pie. Las luxaciones del Lisfranc son ba-
sicamente de tres tipos (FIGURA 44):

*Tipo | de luxacion completa de los cinco me-
tatarsianos, con desplazamiento en un plano sa-
gital o coronal. Las luxaciones completas o totales
de los cinco MT pueden ser convergentes, si se des-
plazan todos en el mismo sentido, o divergentes,
cuando el primer MT se luxa medialmente y los
otros cuatro lateralmente.

*Tipo Il de luxacién parcial del Lisfranc, que a
su vez puede ser del sistema espatular o medial,
cuando la luxacién afecta al primer MT solo o con
la primera cufa, o del sistema columnar o lateral,
cuando la luxacién afecta a uno o mas de los cuatro
MT restantes, pero no al primer radio.

*Tipo lll de luxacion divergente, en donde hay una
separacion entre el primero y el segundo MT, tanto
en el plano sagital como en el plano coronal. Puede
haber una incongruencia total o parcial. En la radio-
grafia AP, el primer MT se desplaza medialmente y
los demds lateralmente. En la radiografia lateral
puede verse también un desplazamiento dorsal.

Figura 44. Luxaciones totales o completas

b S Flur_

vy

A. Luxacion total tipo convergente. B. Luxacion total
tipo divergente. C. Luxacion total columno-espatular.
D. Luxacion parcial tipo espatular. E. Luxacion parcial
tipo columnar




Hay un mecanismo directo de produccion, por aplas-
tamiento, y un mecanismo indirecto, por abduccion y
flexion plantar, que hace que el sistema espatular se
luxe hacia fuera a partir de la zona méas débil, que es la
base del segundo MT, que a menudo se fractura. Ra-
diograficamente se observa un ensanchamiento del es-
pacio entre el 1.°y el 2.° MT, y una superposicién del
5.2MT con el cuboides en la radiografia AP. No son tan
claramente visibles en la radiografia lateral, pero se
ven muy bien en las radiografias oblicuas.

El tratamiento serd la reduccion bajo anestesiay la
sintesis provisional con agujas de Kirschner cruzadas,
procurando restablecer la anatomia tanto en el plano
coronal como en el plano sagital (es decir, evitando la
diastasis y recuperando la integridad del arco longitu-
dinal). Se puede hacer también una reduccién abierta y
osteosintesis interna con tornillos.

FRACTURAS DEL ANTEPIE

-
“71 FRACTURAS DE LOS METATARSIANOS j

Pueden ser tnicas o mdltiples, habitualmente por un me-
canismo de aplastamiento. Es por este motivo que suelen
coincidir con afectaciones mas o menos graves de las par-
tes blandas del pie y con otras lesiones del Lisfranc o del
Chopart. Las fracturas no desplazadas son de tratamiento
ortopédico. Los desplazamientos pueden ser a dorsal 0 a
plantar los MT centrales, a medial el primer MT y a lateral
el quinto. En estos casos la reduccion cerrada y osteosin-
tesis percutanea evita consolidaciones viciosas y malos
alineamientos que posteriormente puedan provocar un
antepié doloroso por mal apoyo metatarsal.

f FRACTURA DE LA BASE DEL QUINTO METATARSIANO
L (FRACTURA DE JONES)

Se produce por un mecanismo de supinacién forzada
del pie; es decir, es una fractura por arrancamiento de
la insercion distal del tendén peroneo lateral corto. Ha-
bria dos tipos distintos de fractura:

*Uno a mas de 1,5 cm de la tuberosidad, cerca de la
diafisis.

© (tro que serfa la verdadera avulsion de la tuberosidad
y que afectarfa a la articulacién tarsometatarsiana.

Las fracturas no desplazadas son de tratamiento or-
topédico, pero no son infrecuentes las pseudoartrosis
por traccién, por lo que, en deportistas de élite, en
donde se dice que habrfa un componente de fractura de
estrés, se suele practicar la osteosintesis con un tornillo
de compresion.

-
L 4 FRACTURA DE LA CABEZA DE LOS METATARSIANOS}

Puede ser una fractura oblicua que afecta a la articula-
cién o una fractura subcapital de uno o varios MT. Una
forma especial es la fractura de estrés del 2.° MT (frac-
tura de Deutschlander), tipica de los marchadores y co-
rredores de fondo.

e . .
'1 LUXACION DE LA PRIMERA METATARSOFALANGICA}

Suele ser dorsal y respetar los sesamoideos o no. Se
ven en danzarines y en practicas deportivas, como el
futbol. La reduccién puede ser muy dificultosa, o incluso
puede hacerse irreductible por interposicion de los se-
samoideos precisamente, y precisar una reduccién
abierta.

( . . .
1 LUXACION DE LAS DEMAS METATAHSOFALANGICAS}

Pueden ser agudas, pero es mas frecuente que sean
crénicas, en el contexto de enfermedades reumaticas
o degenerativas y de deformidades de los dedos, como
los dedos en martillo.

-
L FRACTURAS DE LAS FALANGES j

Pueden ser de varios tipos, pero habitualmente son con-
minutas por un mecanismo de aplastamiento (el tipico
pisotén) o marginales por un mecanismo de inclinacién
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lateral. No suelen dar problemas y se tratan ortopédi-
camente con una sindactilia de esparadrapo.

( . .
\1 LUXACION DE LAS INTERFALANGICAS j

La mas comin es la del primer dedo, con desplaza-
miento plantar de la falange distal respecto a la proxi-
mal. A menudo corresponde a una fractura-luxacion
abierta, por lo que debe reducirse e inmovilizarse con
una aguja de Kirschner.

Figura 45. Fractura del cuello del astragalo desplazada

A. Proyeccion lateral. El cuerpo vertebral esta rotado
90°. B. Proyeccion AP. El cuerpo vertebral presenta un
desplazamiento medial

Figura 46.

TC axial del astragalo.
Fractura sagital del
cuerpo del astragalo,
con desplazamiento de
fragmentos

Figura 47. Fractura marginal
interna del cuerpo del astragalo

A. Rx AP. B. TC coronal. C. TC axial
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RADIOLOGIA

4 .
“—‘k FRACTURAS Y LUXACIONES DEL ASTRAGALO ]

1. Fracturas del cuello del astragalo. Son las més
frecuentes. En ocasiones pueden ser desplazadas y
producir una luxacion posterior y rotacion del cuerpo
del astragalo (FiGURA 45).

2.Fracturas del cuerpo del astragalo (Ficura 46).
Son poco frecuentes y a menudo conminutas.

3. Fracturas marginales o apofisarias. Pueden pro-
ducirse en el margen lateral, medial (FiGurA 47)y pos-
terior. No debe confundirse la fractura de la apéfisis
posterior del astragalo con el «os trigonum» (variante
anatémica) (FIGURA 48).

4. Subluxaciones/luxaciones. Pueden asociarse a
fracturas del astragalo o presentarse de forma aislada.

 Subastragalinas (o periastragalinas). Se luxa el
pie por debajo de la articulacion subastragalina o
de la fractura astragalina. EI desplazamiento mas
frecuente es en direccion medial (FIGURA 49).

© Astragalina. La luxacion completa del astragalo
es una lesion infrecuente y puede complicarse con
osteonecrosis.

Figura 48.
Rx lateral del pie.
«0s trigonum»

Figura 49.

A. Rx AP. Luxacién subastragalina medial. B. TC axial.
Fractura comminuta de la cabeza, cuello y cuerpo del as-
tragalo, con desplazamiento de fragmentos




Figura 50.
Rx lateral del pie. Fractura oblicua de
la tuberosidad anterior del calcaneo
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Figura 52.
TC axial de calcaneo. Fractura marginal de la tuberosi-
dad anterior del calcaneo en fase de pseudoartrosis

Figura 51.

Rx oblicua interna
del Pie. Fractura
comminuta de la
tuberosidad anterior
del calcaneo

( .
@ FRACTURAS DEL CALCANEO j
L

El diagnéstico radiolégico inicial de las fracturas puede
realizarse mediante las proyecciones lateral y oblicua
interna de pie y axial de calcaneo. La caracterizacion
precisa de la fractura se realiza con TC.

1. Fracturas extratalamicas (25%)

*Tuberosidad anterior. Son fracturas que se pue-
den observar en la proyeccion lateral y oblicua in-
terna (FiGurAs 50 v 51). Deben sospecharse en
esguinces del ligamento lateral externo que no se
recuperan y, en estos casos, el diagndstico puede
realizarse en la fase de pseudoartrosis (FiGURA 52).

*Tuberosidad posterior.

- Angu/o posterosuperior (fracturas en pico de pato).
La linea de fractura puede estar por encima o por debajo
de la insercion del tenddn de Aquiles (FIGURA 53)

- Tubérculos posterointerno o posteroexterno.
Son fracturas que se ven muy bien en la praoyeccion

Figura 53. «Fractura en pico de pato» de
la apdfisis posterosuperior del calcaneo

A. Por encima de la insercion del tendén |
de Aquiles. B. Por avulsion del tendén
de Aquiles
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Figura 54. Fractura del tubérculo
posterointerno del calcéneo

A. Correcta visualizacion en la proyeccion
axial de calcaneo. B. Dificil deteccién en la
) proyeccion lateral de calcaneo

axial, pero pueden pasar desapercibidas en la pro-
yeccion AP (FiGURA H4).

2. Fracturas talamicas (75%)

En estas fracturas suele producirse una depresién o hun-
dimiento del tdlamo. Dicha afectacion puede valorarse
correctamente en la radiografia lateral del calcaneo me-
diante la medicion del angulo de Béhler (Ficura 55).

El angulo de Béhler o angulo tibero-taldmico, se forma
uniendo el punto mas alto de la tuberosidad posterior
con el punto mas alto del tdlamo, y este con el punto
mas alto de la apéfisis mayor. Es un angulo positivo, de
20° a 35°, que se hace nulo o negativo en las fracturas
con hundimiento taldamico (FIGURA 56).

El punto de apoyo del calcaneo se encuentra en situa-
cion lateral respecto al eje de carga de las extremida-
des inferiores, por lo que si se aplica una carga axial al
tdlamo a través del astragalo las fuerzas de cizalla-
miento se dirigen en un trayecto oblicuo desde el ta-
lamo hacia la cara medial del calcaneo (FicUra 57).

Figura 55.
Angulo de Bohler
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Figura 57. Direccion de
|a fuerza de cizallamiento ~ nal de TC de fractura de

de las fracturas talamicas  calcéneo tipo Il de Sanders
por una carga axial

A. Rx lateral de calcaneo normal que presenta
una angulacion correcta. B. Rx lateral de fractura
de calcaneo con depresion del talamo, que
produce una disminucién del angulo de Bohler

Figura 59.

TC de tarso que
muestra una
fractura sagital
del escafoides

Figura 58. Imagen coro-

vy A

Basandose en la localizacion y nimero de estas lineas
de fractura (Ficura 38, PAc 18), Sanders ha desarrollado
una clasificacion de las fracturas de calcaneo que se valo-
ran mediante TC y que sirve para la planificacion preope-
ratoria (FIGURA 38, PAG 18). Esta clasificacion tiene un valor
pronéstico ya que las fracturas conminutas (sobre todo las
de tipo IV) tienen peores resultados y una mayor tasa de
artrodesis. Sin embargo, en las fracturas tipo | y Il (FiGURA
58) la funcion suele ser buena y la artrodesis infrecuente.

-
“—lk FRACTURAS MEDIOTARSIANAS }

El hueso que se afecta con mayor frecuencia es el es-
cafoides. Puede producirse una fractura del cuerpo del
escafoides (Ficura 59, una fractura osteocondral 0 una
fractura- avulsion de la tuberosidad por traccion del ti-
bial posterior. En ocasiones la presencia de un hueso
escafoides supernumerario o accesorio (FiGURA 60)
puede confundirse con una avulsion.

L

" FRACTURA-LUXACION DE LISFRANC
1 (TARSOMETATARSIANA)

Puede ser dificil de reconocer en la radiografia simple
si no se esta familiarizado con la alineacion normal de
los huesos que forman dicha articulacion. Las proyec-
ciones radiol6gicas mas Utiles para detectar esta lesion
son la APy oblicua interna del pie:

*Proyeccion AP: la cortical medial de la base del
2.° MT debe alinearse con la cortical medial de la
2.2 cufia (FIGURA B71).

Patologia del Tobillo y Pie

*Proyeccion obiicua interna: ia corticai mediai del
3.er MT debe alinearse con la cortical medial de la
cufia lateral (FIGURA 62).

-
ﬂL FRACTURAS DE LOS METATARSIANOS ]

Las fracturas de los MT pueden producirse de forma
aislada o en asociacién con luxaciones del Lisfranc o
Chopart. Tipos especiales son:

1. Fracturas de estrés o insuficiencia. Las fracturas
de estrés se producen en marchadores o en corredo-

Figura 60.

RM axial T1. Escafoides
accesorio adyacente al
margen interno del
escafoides

A. Esquema de la alineacién normal del 2° metatarsiano
con la 2° cufia en la proyeccién AP de pie. B. Proyeccion
AP de pie normal. Alineacion del 2° metatarsiano con la
2% cufia. C. Luxacidn de Lisfranc. Proyeccion AP. Desalineacién
entre el 2° metatarsiano y la 2° cufia




Figura 62.

A. Esquema de la alineacién normal del 3° metatarsiano
con la cufia lateral en la proyeccion oblicua interna de
pie. B. Proyeccion oblicua interna de pie normal. Alineacion
entre 3* metatarsiano y la cufia lateral. C. Luxacion de
Lisfranc. Proyeccion oblicua interna. Desalineacion entre
el 3* metatarsiano y la cufia lateral

res de fondo y suelen afectar al cuello del 2.°y 3.®
MT. Radiolégicamente se manifiestan por una reac-
cion periostica focal que corresponde al callo de frac-
tura (FiGuRA 63). El diagndstico debe hacerse con la
historia clinica y la radiografia simple. Las pruebas
de imagen complementarias pueden simular lesiones
agresivas (FIGURAS B4 v 65).

Las fracturas de insuficiencia se producen habitual-
mente en personas osteoporéticas. En la radiografia
simple puede observarse una reaccion periéstica o una
linea esclerosa perpendicular a la cortical (FIGURA 66).

2.Fractura de la base del 5.° MT. (Fractura de
Jones). Puede tratarse de una fractura situada en la
diafisis proximal del MT (FIiGUrA 67) o de una avulsion
del tenddn peroneo lateral corto en su insercion en la
base del 5.° MT (FIGUrA 68). En los nifios no debe con-
fundirse esta fractura con el niicleo secundario de osi-
ficacion de la base del 5.° MT. La linea de fractura es
transversa respecto al eje longitudinal del MT, mien-
tras que la linea que separa el nicleo secundario de
osificacion de la base del 5.° MT sigue la direccion del
gje longitudinal del hueso (FiGURAS 69-71).

p
\‘1 FRACTURAS DE LAS FALANGES J

Habitualmente son conminutas, por un mecanismo de
aplastamiento. Radiolégicamente se valoran con la ra-
diografia simple en las proyecciones AP y oblicua in-
terna (FIGURA 772).

Figura 63.

Fractura de estrés del cuello
del 2° metatarsiano. Rx AP:
reaccion peridstica (callo de
fractura)

Figura 64.

Fractura de estrés.
Gammagraffa 6sea. Intensa
captacion nodular en el
cuello del metatarsiano que
se extiende hacia la diéfisis

Figura 65.

Fractura de estrés. RM. Fractura
del cuello del metatarsiano que
presenta reaccion peridstica (callo
de fractura) e importante area de

edema circundante

Figura 66.
Fractura de insufi-
ciencia en la base
del 1" metatarsiano.
Imagen lineal escle-
rosa perpendicular a
la cortical

Figura 67.

Fractura de Jones. Fractura de
la didfisis proximal del 5°
metatarsiano

Figura 68.

Fractura de Jones.
Avulsién del tendén
del peroneo lateral
corto en la base del 5°
metatarsiano
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Figura 69.

Diferenciacion entre la
fractura de Jones y el ndcleo
secundario de osificacion

1. Fractura de Jones. 2. Nicleo
secundario de osificacion

Figura 71.

Rx AP. Nucleo secundario de
osificacion. Linea de
separacion del metatarsiano
de trayecto longitudinal

y

PATOLOGIA ESTATICA DEL PIE

PIE PLANO

Se puede definir como aquella deformidad estatica del
pie que cursa con hundimiento de la béveda plantar y,
habitualmente, con un valgo del retropié y un aumento
del dngulo astragalo-calcaneo. Hay muchas causas de
pie plano, tanto 6seas como por alteraciones musculo-
ligamentosas o neuromusculares. Entre las primeras,
hay causas congénitas, como las sinostosis o el astra-
galo vertical, y adquiridas, secundarias a traumatismos,
infecciones, osteonecrosis o yatrogénicas. Las mas fre-
cuentes son las segundas, que incluyen el pie plano
laxo infantil o el pie aplanado por sobrecarga ponderal,
hiperlaxitud articular o artritis reumatoidea. Entre las
terceras estan las secuelas poliomigliticas, de la para-
lisis cerebral o de las miopatias.

En todos los casos de pie plano, el astragalo, por la
laxitud de los ligamentos interéseo y calcaneoescafoi-
deo (ligamento en hamaca), se produce un desliza-
miento del astrégalo hacia abajo, adelante y adentro,
lo que a su vez condiciona que el calcaneo se desvie
hacia fuera, creando la figura del valgo del retropié, la
deformidad fundamental del pie plano.
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Figura 70.
Rx AP. Fractura de Jones.
Trayecto transversal

Figura 72.
Fractura conmi-
nuta de falanges

A.Rx AP
B. Rx oblicua
interna

PIE CAVO

Es aquel en el que se encuentra un aumento excesivo
de la altura de la béveda plantar, lo que va a condicionar
un acortamiento relativo del pie, una verticalizacion de
los MTy, secundariamente a ello, la aparicion de dedos
en garra. Puede deberse a varias causas, algunas de
ellas neuroldgicas (polio, ataxia de Friedrich, etc., carac-
terizadas por el varismo del calcaneo), otras congénitas
y otras secundarias a traumatismo, artritis reumatoide
o sencillamente a un calzado inadecuado. A la larga, el
pie cavo es causa mas frecuente de dolor y de artrosis
en la mediotarsiana que el pie plano, y por ello debe tra-
tarse con plantillas de descarga con apoyo retrocapital
desde la nifiez, o0 con tratamiento quirdrgico sobre las
partes blandas (desinsercién de la musculatura corta
plantar y la aponeurosis retraida u operacion de Stein-
dler) o sobre el hueso (osteotomias y artrodesis).

METATARSALGIAS

Es la causa principal de dolor en el antepié, y a menudo
estd detras del hallux valgus sintoméatico. Se ven mas
en pacientes del sexo femenino, y son secundarias a va-
rias causas: estaticas (pie equino, pie cavo), por insufi-
ciencia del primer radio, por sobrecarga del primer radio




o por insuficiencia de los radios medios, aunque también
las hay secundarias a alteraciones 6seas (enfermedad
de Kohler, artritis reumatoide, etc.) o neurolégicas.

El pie equino se debe habitualmente a la retraccion
del Aquiles, y tiene multiples causas, entre ellas el uso
de zapatos de tacdn alto. El pie cavo ya hemos dicho cémo
verticaliza los MT y produce dolor con helomas plantares
a nivel de sus cabezas. EI sindrome de insuficiencia del
primer radio o pie plano transverso supone un acorta-
miento y un varismo del primer MT, que sobrecarga el se-
gundo y tercero. El sindrome de sobrecarga del primer
radio, al contrario, supone una sobrecarga de la primera
MTF, que lleva a un hallux rigidus por artrosis de dicha ar-
ticulacion, o a una sesamoiditis, con dolor a nivel de la
cara plantar del primer MT. El primero es de tratamiento
quirdrgico y la segunda, en general se trata con plantillas
de descarga. El sindrome de insuficiencia de los radios
medios supone un reparto anémalo de las cargas hacia la
cabeza de los MT 1.°y 5.° («pie hendido»).

DEFORMIDADES DE LOS DEDQOS

Las mas comunes son el hallux valgus, el dedo en martillo
y el quintus varus. El hallux valgus es la desviacion del
primer dedo en abduccién y se asocia generalmente a una
desviacion en varo del primer MT, lo que provoca una in-
suficiencia del primer radio. Hay que distinguir la defor-
midad dsea de la bursitis tipica en la cabeza del primer
MT (bunion), a menudo la causa principal de dolor por roce
del zapato. Con la evolucién del proceso se instaura una
cierta pronacion del primer dedo y una desviacion de los
sesamoideos, lo que agrava el desequilibrio muscular sub-
yacente. Radiograficamente hay un aumento del angulo

Figura 73.

Angulos de Costa-Bartani (arco
plantar interno) y de Moreau
(arco plantar externo)

Figura 74.
Pie plano laxo
infantil

Figura 75.
Sinostosis astragalocalcénea
interna. RM coronal T1

intermetatarsiano y del angulo de valgo del hallux, aunque
se suele indicar tratamiento quirdrgico cuando, ademas
del dolor, existe una artrosis MTF, con su caracteristico
ostedfito plantar visible en la radiografia de perfil. A me-
nudo el hallux valgus condiciona la aparicién del segundo
dedo en martillo. Esta deformidad digital se caracteriza
por una flexién de la interfalangica proximal acompafada
de hiperextension de la MTF y flexion de la interfaldngica
distal, primero reductible pero después ya irreductible v,
por tanto, de tratamiento quirdrgico. El quintus varus o
«juanetillo de sastre» puede ser congénito o adquirido,
habitualmente en el contexto evolutivo de un hallux valgus
hacia un pie triangular (antepié de Wallet). El tratamiento
quirlrgico se basa en retensar las partes blandas, incluida
la piel, en el congénito y resecar la cabeza del 5.°MT o la
base de la falange en el adquirido del adulto.

RADIOLOGIA

oy
{ BOVEDA PLANTAR

1. Estudio radiolégico

La valoracion radioldgica de la béveda plantar se rea-
liza mediante la radiografia lateral de pie en carga. En
ella se pueden evaluar el arco plantar interno y ex-
terno (FIGURA 73).

© Arco plantar interno (angulo de Costa-Bartani).
Angulo formado por la linea que une el polo inferior
del sesamoideo interno al punto inferior de la ca-
beza del astragalo y la linea que une este Gltimo
punto con el punto méas bajo de la tuberosidad pos-

Figura 76.

Escafoides bipartito.
Escafoides formado por dos
fragmentos de morfologia
triangular. Pie plano
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Figura 77. RM sagital T1

A. Tenddn tibial posterior normal.

Figura 78.
Linea astragalometatarsianaA

Figura 79.
Pie cavo anterior

B. Rotura del tendén tibial posterior

terior del calcaneo. El valor normal oscila entre 120°
y 130°. En el pie plano es mayor de 130°y en el pie
cavo es menor de 120°.

* Arco plantar externo (angulo de Moreau). Angulo
formado por la linea que une el punto mas bajo de la
cabeza del quinto MT al punto més bajo de la articu-
lacion calcaneocuboidea y la linea que une este Gltimo
punto al punto mas bajo de la tuberosidad posterior
del calcaneo. El valor normal es de 140°-145°. En el pie
plano este angulo aumentay en el pie cavo disminuye.

2.Pie plano

En el pie plano se produce un hundimiento de la béveda
plantar y una desviacion en valgo del retropié. La causa
mas frecuente es el pie laxo infantil (FIGURA 74), que es
debido a una hiperlaxitud musculoligamentosa. Existen
otras causas menos frecuentes:

«Oseas: congénitas (sinostosis o barras congénitas
(Ficura 75), alteraciones del escafoides (FiGUrA 76),
astragalo vertical), postrauméticas, secundario a
enfermedades dseas, yatrogénicas, etc.

Por alteraciones musculoligamentosas: sobre-
carga ponderal, alteraciones endocrinas, artritis
reumatoide, etc.

Figura 81.
Hallux valgus
bilateral
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©Por alteraciones neuromusculares: paralisis ce-
rebral infantil, miopatias, secuelas de poliomielitis,
rotura del tenddn tibial posterior (FIGURA 77).

3.Pie cavo

El pie cavo presenta un aumento anormal de la béveda
plantar, que se puede producir por una verticalizacion
del antepié (pie cavo anterior) o el retropié (pie cavo
posterior). En |a radiografia lateral en carga pueden
diferenciarse ambos tipos de pie cavo en funcién de la
desalineacion de la linea astragalometatarsiana. En
condiciones normales el eje longitudinal del astragalo
y del primer MT estan alineados y forman una linea
recta (FIGURA /8). En el pie cavo estos ejes forman un
angulo de vértice dorsal. Si el vértice del &ngulo estéa
situado en la zona anterior del tarso se trata de un pie
cavo anterior (FIGurA 79). Si el vértice del dngulo estd
en la zona posterior del tarso se trata de un pie cavo
posterior (FicUrA 80). El pie cavo puede ser esencial o
idiomatico o causado por miltiples etiologfas (neurolé-
gicas, reumaticas, traumaticas, congénitas. ..).

-
\1 DEFORMIDADES DE LOS DEDOS ]

El diagnéstico de las deformidades de los dedos suele
ser clinico. La principal utilidad de la radiologia es el es-
tudio preoperatorio del hallux valgus (FiGura 81). En él
pueden realizarse varias mediciones, de las cuales las
mas utilizadas son el angulo de hallux y el angulo
intermetatarsiano (F1GURA 82).

1. Angulo de hallux. Angulo formado por el eje longi-
tudinal del primer MT y el eje longitudinal de la fa-
lange proximal del primer dedo. En condiciones




Figura 82.

1. Angulo de hallux. B.
Angulo intermetatarsiano

normales es inferior a 15°. Vaiores entre 16°y 25° in-
dican un hallux valgus leve. Entre 26° y 35° se consi-
dera un hallux valgus moderado y por encima de 35°
se trata de una hallux valgus severo.

2. Angulo intermetatarsiano. Es el angulo formado por
el eje mayor del primer y segundo MT. En condiciones
normales es inferior a 10°. En el hallux valgus estd au-
mentado, por la desviacién en varo del primer MT.

PATOLOGIA REUMATICA DE TOBILLO Y PIE

El pie es uno de los lugares predilectos de artritis, es-
pecialmente el tobillo en la artritis reumatoide y la pri-
mera MTF en la gota, pero, desde el punto de vista
semiolégico, no debemos olvidar que lo es también de
bursitis, tenosinovitis, fascitis y reaccion nodular.

La afectacion inflamatoria articular, por definicion
cronica, lleva en el pie a la destruccion articular, a la
distension capsular y a la laxitud ligamentosa, con lo
que se produce una desestructuracion del mismoy, a la
larga, la desaxacion y la inestabilidad.

ARTROSIS

Como en todas las articulaciones de la extremidad in-
ferior, estd muy ligada a las alteraciones estéaticas, trau-
maticas y, especialmente la sobrecarga mecanica por
obesidad. De todas maneras, la artrosis del tobillo y del
pie son mejor toleradas que las de la cadera o la rodilla,
y el dolor suele ser mas localizado y menos invalidante.

El pie plano valgo es la principal causa de artrosis
de las articulaciones de Chopart y de Lisfranc. En el an-
tepié, la primera causa de artrosis es el hallux valgus,
por lo demds la artrosis mas importante del pie y una
fuente habitual de consulta.

ARTRITIS REUMATOIDE

En la artritis reumatoide el pie se afecta en mas del 75%
de los enfermos y, como ya sucedia en las caderas y las
rodillas, esta afectacion suele ser bilateral y simétrica.
Aunque pueden afectarse todas las articulaciones, las
mas frecuentemente afectadas son las MTF, que produce
una subluxacion plantar de las cabezas de los MT y una
luxacion dorsal de las primeras falanges, con los consi-
guientes sindromes de hiperapoyo plantar y dedos en
martillo. En mas del 40% de los pies de los enfermos con
artritis reumatoide aparece una hiperextension de la in-
terfalangica del primer dedo y un hallux valgus.

Estas artropatias se acompafian de tenosinovitis de
los extensores y a veces también de los flexores, lo que
puede llevar a la rotura espontanea tendinosa, espe-
cialmente del tibial posterior. Esto, sumado a la hiper-
laxitud propia de la enfermedad y al trastorno mecanico
producido por la afectacion de las articulaciones tibio-
tarsiana, subastragalina, astragaloescafoidea y calca-
neocuboidea, hacen que a menudo se desarrolle un pie
plano-valgo por hundimiento del arco longitudinal y a
una impotencia algida a la marcha.

LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO

La artropatia ldpica afecta fundamentalmente a las
manos, pero en una buena parte de casos también a los
pies, con un patrén parecido al de la artritis reumatoide:
hallux valgus, subluxacién de las MTF, dedos en marti-
llo, quintus varus, etc. El diagndstico es analitico y por
la afectacion cutanea, renal y serosa, y el tratamiento
con antiinflamatorios no esteroideos, corticoides y an-
tipalldicos de sintesis.
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ESPONDILITIS ANQUILOSANTE

Aunque afecta fundamentalmente al esqueleto axial (ra-
quis y sacroiliacas), un tercio de los enfermos presenta
afectacion de los tobillos y de los pies, especialmente las
articulaciones tarsianas y MTF. Aqui, ademés es caracte-
ristica la fascitis plantar y la tendinitis del Aquiles. Desde
el punto de vista radiogréfico puede verse periostitis, au-
mento de la densidad dsea y tendencia a la anquilosis.

ARTRITIS REACTIVAS

Son espondiloartropatfas seronegativas que se caracteri-
zan por artritis periféricas, sacroileitis y entesitis, ademas
de por uretritis, uveitis y otras afectaciones. La mas co-
nocida es el sindrome de Reiter. La afectacion del tobillo
y pie es bastante comdn en ellas, y se acompafian de fas-
citis plantar, tendinitis del Aquiles y dactilitis, con los ca-
racteristicos «dedos en salchicha». No es infrecuente la
queratodermia blenorragica en las plantas de los pies.

ARTROPATIA PSORIASICA

Es de presentacién muy heterogénea, con casos de
afectacién monoarticular, oligoarticular o poliarticular.
Esta Gltima, cuando afecta al pie, se acompafia de te-
nosinovitis, de nédulos subcutaneos y de entesitis de
la aponeurosis plantar o del Aquiles. La afectacion cu-
tanea y ungueal suele dar el diagnéstico. Son tipicas
también las dactilitis y la hiperqueratosis subungueal,
como en el sindrome de Reiter.

ARTROPATIAS POR MICROCRISTALES

El pie es la afectacion predilecta de la gota, con una afec-
tacion caracteristica de la primera MTF en su forma aguda
(la tipica podagra), aunque también se puede presentar en
las articulaciones tarsianas y en el tobillo. El dolor, de pre-
dominio nocturno, la inflamacién con sus caracteres se-
miolégicos floridos v la hipersensibilidad cutinea dan el
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diagnéstico. En su forma crénica puede haber tenosinovitis
de los extensores, tendinitis del Aquiles y, sobre todo, pre-
sencia de tofos de urato en distintas localizaciones, pero
especialmente en el dorso del pie y la region aquilea.

PIE DIABETICO

Suele acabar afectando gravemente el pie debido a la
alteracion de la microcirculacion y el trastorno sensitivo
que comporta. Hay una artropatfa neuropatica en la dia-
betes, pero lo méas caracteristico es la ostedlisis diabé-
tica, que se caracteriza por la desaparicién de los
extremos distales de los huesos tubulares del pie y el
mal perforante plantar, que no es mas que una callosi-
dad indolora que se ulcera e infecta.

RADIOLOGIA

-
L] ARTROSIS j

A diferencia de la cadera o la rodilla, el tobillo y el pie no
son zonas de afectacion preferente de la artrosis prima-
ria. Cuando esta se produce suele ser secundaria, y la
causa mas frecuente es el traumatismo (FIGURAS 83 v 84).
La obesidad y las alteraciones de la alineacion son otros
factores frecuentes que predisponen a la artrosis en el
tobilloy el pie. El hallux valgus es la causa mas frecuente
de artrosis en el antepié, favoreciendo el desarrollo de
artrosis de la primera articulacion MTF (FiGura 85).

Figura 83.

Artrosis tibioastragalina
postraumatica. Cuerpo libre
calcificado en el receso
tibioastragalino posterior

Figura 84.

Artrosis subastragalina
y tibioastragalina
secundaria a fractura
de astragalo




Figura 86.
Artritis reumatoide.
Afectacion
metatarsofalangica

Figura 85.
Hallux rigidus en
un hallux valgus

Figura 87.

Artritis reumatoide. Erosiones mediales
y laterales en la quinta articulacion
metatarsofaldngica y erosion inicial en
el extremo distal de la falange proximal
del primer dedo

p
Q ARTRITIS REUMATOIDE J

Afecta preferentemente a las articulaciones MTF. La se-
miologia radiolégica consiste en erosiones marginales,
pinzamiento articular uniforme, osteopenia periarticular
y aumento de partes blandas periarticular fusiforme.
Las erosiones predominan en la margen medial de la
articulacion (FIGURA 86). En el quinto MT se afectan con
igual frecuencia las superficies medial y lateral. En el
primer dedo es caracteristica la presencia de una ero-
sion en el aspecto medial del extremo distal de la fa-
lange proximal (FicurA 87). También puede haber una
afectacion extraarticular en forma de tenosinovitis y
bursitis. En el retropié puede producirse bursitis prea-
quilea (FIGURA 88).

En la artritis reumatoide juvenil pueden verse ma-
nifestaciones radiolégicas similares, pero en las fases
finales hay una mayor tendencia a la fusién articular
(FIGura 89).

Figura 89.
Artritis reumatoide
juvenil. Fusién
6sea de las
articulaciones
tibioastragalina,
subastragalina, de
Chopart y
mediotarsiana

Figura 88.

Artritis reumatoide. RM sagital T1
de tobillo. Bursitis preaquilea,
edema dseo subyacente en el
calcaneo y engrosamiento de la
porcion distal del tenddn de Aquiles

( ESPONDILOARTROPATIAS SERONEGATIVAS
o (PsoRrIAsIS, REITER, ESPONDILITIS ANQUILOPOYETICA,
L ENFERMEDAD INFLAMATORIA INTESTINAL)

Las espondiloartropatias seronegativas comparten con
|la artritis reumatoide la predileccion por las articulacio-
nes MTFy la interfaldngica del primer dedo y la semio-
logfa radiolégica de la artritis inflamatoria erosiva
(Ficuras 90 v 91).

La principal diferencia es la tendencia de las espon-
diloartropatias a la neoformacién 6sea y reaccién pe-
riéstica en las metéfisis y diéfisis de los MT y las
falanges (FicUrAs 97 v 93). En la cortical inferior del cal-
caneo es caracteristica la formacién de una reaccion
peridstica de margenes mal definidos (FicUrRA 94).

Figura 90.

Artritis psoriasica.
EONINES
marginales
metatarsofalangicas

Figura 91.
Artritis psoridsica.
Erosiones en la
articulacion
interfalangica del
primer dedo
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Figura 92. Figura 93.
Artritis psoriasica. Reaccion
peridstica en las falanges

proximales del 4°y 5° dedos

Artritis psoriasica. Erosiones y
neoformacion ésea en la articulacion
interfalangica del primer dedo

Figura 94.

Artritis psoridsica. Reaccion peridstica
de margenes mal definidos en la
cortical inferior del calcaneo

—

ARTROPATIA POR DEPOSITO DE CRISTALES ]

El pie es la localizacion mas frecuente de la gota. La ar-
ticulacion que se afecta de forma mds caracterfstica es
la primera MTF, en forma de erosiones 6seas, masas
de partes blandas excéntricas (tofos) y una preservacion
parcial del espacio articular (FicUra 95). Los tofos pue-
den ser de gran tamafio y producir una gran destruccion
6sea (FicURA 96).

En fases avanzadas los tofos pueden presentar cal-
cificaciones (FiGura 97). Puede afectarse cualquier ar-
ticulacion del tobillo y del pie (FiGuRA 98).

Figura 95.

Gota. Erosiones, masa de partes blandas y preservacién
del espacio articular, en la primera articulacion
metatarsofalangica de ambos pies

Figura 96.

Gota. Tofos y erosiones dseas de
gran tamafo en la articulacion
interfalangica y metatarsofalangica
del primer dedo.
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En cambio, la afectacion del tobillo y pie por depé-
sito de pirofosfato es infrecuente. Aunque la manifes-
tacion clinica puede ser similar a la gota, la alteracion
radiol6gica mas frecuente es la calcificacion de partes
blandas o condrocalcinosis (FicurA 99).

4
 ARTRITIS INFECCIOSA ]
\

La artritis infecciosa puede afectar a cualquier articu-
lacion del pie y al tobillo. En fases iniciales la manifes-
tacion radioldgica es el derrame articular (FiGura 100).
En fases tardias se produce pinzamiento articular difuso
y erosiones 6seas (FIGura 107).

Figura 97.
Tofos calcificados

Figura 98.

Gota. Afectacion del tarso

Figura 99.

Enfermedad por depdsito de
pirofosfato. Calcificaciones
de partes blandas




Figura 100. Figura 101.

TC coronal de tobillos.
Artritis cronica tibio-peroneo-
astragalina. Pinzamiento
articular uniforme, erosiones
y quistes 6seos y osteopenia

periarticular

A. Rx lateral de tobillo normal. B. lateral de artritis .
séptica tibioastragalina. Derrame articular Figura 102.
Ostedlisis en las falanges distal

y proximal del primer dedo

vy

PATOLOGIA TUMORAL DE TOBILLO Y PIE

La patologia tumoral es infrecuente en el tobillo y el pie.

( ,
" PIE DIABETICO
-

En el pie diabético puede verse:

1. Ostedlisis del antepié. En las radiografias se ob-
serva osteopenia y ostedlisis progresiva, con una re-
lativa preservacion del espacio articular (FiGura 102).

TUMORES OSEOS

2. Mal perforante plantar. En las zonas de presién como
la cabeza de los MT 1.°y 5.° 0 en el talén, pueden apa-

recer callosidades, que se ulceran e infectan. Si se ex-
tiende al hueso, se pueden producir osteomielitis
(Ficura 103y artritis séptica.

3. Artropatia neuropatica. Suele afectar las articula-
ciones mediotarsiana y de Lisfranc. En fases iniciales
la radiologia es normal. En fases avanzadas produce
una importante destruccion articular (FiGura 104).

Figura 103.

Mal perforante plantar.
Defecto de partes blandas
en el talén y esclerosis 6sea
en el calcaneo por osteitis
cronica

Figura 104.
Artropatia neuropatica.

de las articulaciones
mediotarsiana y de
Lisfranc

RM sagital T1. Afectacion

El 2% de los tumores 6seos primarios ocurren en el pie.
Aproximadamente el 85% de los tumores 6seos prima-
rios del pie son benignos y el 15% malignos. Los tumo-
res 6seos mas frecuentes son el osteocondroma y el
encondroma. El condrosarcoma es el tumor dseo prima-
rio maligno méas frecuente en el pie. Los huesos que se
afectan con mayor frecuencia son los MT, seguidos del
calcéneo.

Figura 105.
Osteocondroma en
metéfisis distal de
la tibia que deforma
al peroné

Figura 106.

TC de calcéaneo.
Osteoma osteoide en
el Sustentaculum tali
del calcaneo derecho

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS DEL APARATO LOCOMOTOR
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Figura 107. Osteoblastoma

Figura 108. Quiste 6seo esencial

A. Rx lateral: lesion osteolitica en la porcion anterior del
calcaneo. B. TC: lesion osteolitica con calcificaciones
puntiformes en su interior esclerosis 6sea periférica

TUMORES DE PARTES BLANDAS

Aproximadamente el 7% de los tumores mesenquima-
les de partes blandas ocurren en el pie. De ellos el 70%
son benignos y el 30% malignos. El neuroma de Morton
es el tumor mesenquimal de partes blandas més fre-
cuente en el pie. El sarcoma sinovial y el fibrohistioci-
toma maligno son los tumores mesenquimales
malignos de partes blandas mas frecuentes en el pie.

RADIOLOGIA

Las indicaciones de las técnicas de imagen para el estudio
de la patologia tumoral del pie son las mismas que las
mencionadas previamente en las otras localizaciones.

O )
L] TUuMORES 0SE0S

1. Osteocondroma

La localizacién més frecuente en el tobillo y pie es en
la metéfisis de los huesos largos (tibia y peroné) y en
falanges y metatarsianos. Su aspecto radioldgico es ca-
racterfstico: aparece como una excrecencia 6sea cuya
cortical y hueso trabecular se contintian con la del
hueso normal subyacente.

En su crecimiento pueden comprimir estructuras 6seas
o de partes blandas vecinas (FiGura 105).

Patologia del Tobillo y Pie

A. Rx lateral. Lesion litica en el calcaneo.
B. TC. La lesidn litica presenta septos internos

2. O0steoma osteoide

Afecta sobre todo al astragalo, especialmente a su
cuello. El segundo hueso en frecuencia es el calcé-
neo. En este hueso tiende a localizarse adyacente a
la articulacion subastragalina. Se trata de una lesién
litica de diametro inferior a 1,5 cm que puede presen-
tar calcificacion interna y esclerosis 6sea adyacente
(FIGURA 106).

3. Osteoblastoma

Puede afectar al astragalo y a los huesos del tarso. Es
una lesién osteolitica bien definida de tamafio supe-
riora 1,5 cm de didmetro, que puede presentar calci-
ficaciones en su interior y esclerosis 6sea periférica
(Figura 107).

Figura 109. Lipoma intradseo

A. Rx lateral. Lesidn litica en calcaneo. En su in-
terior existe una calcificacion con centro radio-
lucente. B. TC. Confirma que la densidad de la
lesion osteolitica corresponde a grasa




Figura 110. Ganglion intradseo

A. Rx lateral. Lesion osteolitica en el
cuerpo del astragalo. B. RM coronal
T2. El interior de la lesion presenta un
contenido altamente hiperintenso

4. Quiste d0seo esencial

La mayorfa asientan en el calcaneo, en la porcion infe-
rior de la mitad anterior. Menos frecuentemente se pue-
den localizar en astragalo, escafoides tarsiano y
metatarsianos. Se presenta como una lesion osteolitica,
habitualmente de forma triangular, de margen fino y
bien definido. Pueden presentar finos septos en su in-
terior y presentar un aspecto multiloculado (Ficura 108).

5.Lipoma intradseo

Su localizacién preferente es la misma que el quiste 6seo
esencial, en la porcién inferior de la mitad anterior del
calcaneo. En la radiografia simple aparece como una le-
sion osteolitica, de margenes finos bien definidos, similar
al quiste 6seo esencial. Sin embargo, el lipoma presenta
una calcificacion central en el 80% de los casos. Esta cal-
cificacion puede presentar un drea central radiolucente

Figura 113. Osteosarcoma

Figura 111. Tumor de células gigantes

A. Rx AP de tobillo. Lesion osteolitica epifisaria
distal tibial expansiva. B. RM coronal T2. La lesion
presenta areas solidas hiperintensas y mdltiples
areas quisticas (de mayor intensidad de sefal)

Figura 112.

Condrosarcoma. Rx AP de an-
tepié. Lesion osteolitica agresiva
en el 5° metatarsiano con cal-
cificaciones intralesionales

EE—

(Fleura 109 A). Mediante TC (Ficura 109 B) o RM se
puede detectar que la lesion osteolitica estd compuesta
por grasa y confirmar el diagnéstico.

6. Ganglion intradseo

Las localizaciones méas frecuentes son el maléolo tibial
interno y el astragalo. Se trata de una lesién osteolitica
epifisaria, subcondral de margen escleroso fino. Debido
a su contenido liquido, en la RM potenciada en T2 su
interior es altamente hiperintenso (FIGURA 110).

7. Tumor de células gigantes (TCG)

Se ve en las epifisis de los huesos largos, astragalo y
calcéneo, y aparece como una lesion osteolitica expan-
siva, de margenes mal definidos. En la RM puede apre-
ciarse una combinacion de areas s6lidas y quisticas
(Figura 111).

Figura 114. Sarcoma de Ewing

A. Rx AP de tobillo. Lesion osteolitica en extremo distal del peroné,
con permeacion de la cortical y reaccién periéstica. B. RM coronal

T1. Extension del tumor en médula 6sea a partes blandas

=000

A. Rx oblicua interna de antepié. Lesion osteolitica
agresiva en el 5° metatarsiano. B. RM axial T1.
Destruccion del 5° metatarsiano con un gran
componente de partes blandas

EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS DEL APARATO LOCOMOTOR




Figura 115. Figura 116.
Metéstasis litica. TC axial
de tobillo con puncién.

Lesion osteolitica agresiva

que destruye la cortical

Metastasis blasticas. Rx lateral de
pie. Mltiples lesiones blésticas en
calcaneo y huesos del tarso

Figura 117.

Neuroma de Morton. RM axial
pies. Nédulo hiperintenso en
la porcion inferior del tercer
espacio interdigital

A

8. Condrosarcoma

Mas propio de las metéfisis de los huesos largos y calca-
neo, se caracteriza por una lesion osteolitica agresiva, que
adelgaza o destruye la cortical y que puede presentar cal-
cificaciones intratumorales puntiformes, en forma de ani-
llos y arcos o en «palomitas de maiz» (FIGURA 112).

9. Osteosarcoma

También afecta las metéfisis de los huesos largos y el
calcaneo. Se trata de una lesién agresiva, osteolitica,
osteoblastica o mixta. La extension local debe reali-
zarse con RM (FiGura 113).

10. Sarcoma de Ewing

Afecta la diafisis de los huesos largos y el calcaneo.
Aparece como una lesion osteolitica agresiva, con un
importante componente de partes blandas (FiGura 114).

11. Metastasis

Son muy infrecuentes distalmente a las rodillas. En el
tobillo-pie se localizan preferentemente en las metéfisis
de los huesos largos y en el calcaneo como una lesion
Gnica o mdltiple osteolitica agresiva (FIGURA 115) u 0s-
teoblastica (Ficura 116).

Figura 118.

Condroma sinovial. Rx
lateral de tobillo.
Calcificacién de partes
blandas en el receso
anterior (distendido) de la
articulacion tibioastragalina

Patologia del Tobillo y Pie
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Q TUMORES DE PARTES BLANDAS (FIGURAS 117-120) ]

El diagnostico diferencial més frecuente de los tumores
de partes blandas del tobillo-pie en funcién de la edad
y de su benignidad/malignidad es la mostrada en la
tabla 1:

A. Sarcoma sino-
vial. Rx lateral de
pie. Lesion osteo-
|itica agresiva en
el 5° metatarsia-
no. B. Sarcoma si-
novial. RM sagital
T1. Masa de par-
tes blandas en la
planta del pie. C.
Sarcoma sinovial.
RM sagital T1
postcontraste. In-
tenso realce de la
masa

Figura 120.

Osteosarcoma de partes
blandas. Masa de partes
blandas en la planta del pie
que presenta calcificaciones
heterogéneas




Tabla 1. Tumores BENIGNOS de partes blandas del tobillo y pie

( 0-5 aios > C 6-15 aios

( 16-25 aiios
.

Fibromatosis (22%)

< Granuloma anular (30%) > < Fibromatosis (23%)
Fibromatosis (25%]) > C Granuloma anular (13%)
Hemangioma (11%) > < Hemangioma (13%)
Lipoblastoma (8%) ) < Histiocitoma fibroso (9%)

D
)
) (
)
) (
TCGVT (8%) ) ( Hemangioma (6%)
)
)
)
)
)
)

TCGVT (14%)

Granuloma anular (12%)

Histiocitoma fibroso (12%)

Lipoma (5%)

26-45 aiios 46-65 aiios > 65 afios

Fibromatosis (25%)

(
¢
(
< Histiocitoma fibroso (13%)
(
(

Fibromatosis (14%)

TCGVT (129%)

Hemangioma (8%)

Schwannoma (13%)

)
)
Histiocitoma fibroso (16%) )
)
)

Lipoma (11%) Histiocitoma fibroso (11%)

Condroma (9%)

Lipoma (8%)

Schwannoma (6%) >
Neurofibroma (5%) > C TCGVT (6%)

Tabla 2. Tumores MALIGNOS de partes blandas del tobillo y pie

( 0-5 afios ) ( 6-15 afios 16-25 afios

Schwannoma (8%)

Y Y Y Y YN aYaYavYa
NN AN AN AN AN A WA A AR,

< Fibrosarcoma (45%) ) < Sarcoma sinovial (21%) Sarcoma sinovial (30%)
( DFSP (18%) ) C DFSP (17%) Sarcoma de c. claras (13%)
< Schwannoma maligno (18%) ) < Rabdomiosarcoma (9%) FHM (13%)

C Rabdomiosarcoma (18%) ) < Angiosarcoma (8%) Hemangioendotelioma (7%)
< Sarcoma de c. claras (8%) DFSP (7%)

( 26-45 afios ) ( 46-65 afos < > 65 afios

(" Sarcoma Sinovial (26%) ) ¢ FHM (25%) ) ( Sarcoma de Kaposi (37%)
(" Sarcoma de c. claras (13%) > < Sarcoma Sinovial (17%) > ( FHM (19%)

< Sarcoma sinovial (11%) > < Leiomiosarcoma (12%) > (" Leiomiosarcoma (15%)
C Hemangioendotelioma (7%) > C Sarcoma de Kaposi (9%) > C Fibrosarcoma (7%)

( DFSP (7%) O ( Liposarcoma (6%) ) (" Condrosarcoma (4%)

NANYAYAYA R RN A AN AN AN AN

FHM: fibrohistiocitoma maligno; DFSP: dermatofibrosarcoma protuberans, TCGVT = tumor de células gigantes de
vaina tendinosa
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