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OBJETIVO DOCENTE

- Resaltar la anatomia de los ligamentos mas relevantes
ecograficamente.

- Describir la técnica ecografica de exploracion, haciendo hincapié
en la posicion del transductor y las maniobras dinamicas.

- Conocer la semiologia ecografica de las lesiones ligamentosas en
las localizaciones mas importantes en funcion del mecanismo de
lesion.
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REVISION DEL TEMA

La lesidon ligamentosa es una de las mas frecuentes en patologia
traumatica del sistema musculoesquelético. En la gran mayoria de
los casos se trata de articulaciones con buena visualizacion

ecografica, gracias también al extraordinario desarrollo de las
maquinas y transductores de ecografia.

Es necesario conocer bien la anatomia para una correcta posicion
del paciente y orientacion de la sonda ecografica.

Revisamos la semiologia ecografica de las lesiones ligamentosas
(incluyendo el estudio Doppler) y las maniobras dinamicas de estrés

de los ligamentos mas importantes para una correcta valoracion de
oS mismos.

A traves de la exposicion de casos representativos estudiaremos: |la
articulacion acromioclavicular (grados Tossy |, Il y Ill), banda anterior
del ligamento colateral ulnar del codo (maniobra de ordefo),
diferenciacion de los grados de lesion del ligamento colateral ulnar
de la 12 articulacidon metacarpofalangica (lesidn de Stener),
ligamento escafolunar y ligamento colateral medial de la rodilla.

Especial atencion merece el complejo ligamentoso lateral del tobillo
v su relacion con la sindesmosis tibioperonea, el ligamento
calcaneocuboideo y el ligamento talonavicular dorsal.
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ARTICULACION ACROMIOCLAVICULAR

Es frecuente la inestabilidad de la articulacion acromioclavicular
(AC) en lesiones del hombro.

Sonograficamente observaremos alteraciones de la apariencia
anatomica normal (Figura 1a), desde un engrosamiento de |a
capsula (Figura 1b) hasta aumento del espacio articular (Figura 1c).
Para ello, es muy util, la evaluacion ecografica propuesta por Tossy,
qgue explora el espacio articular comparandolo con el lado
contralateral asintomatico, sosteniendo 10 kg en cada mano.

Figura 1a : Aspecto normal de |la
articulacion acromioclavicular.

CL: clavicula, A: acromion.

Figura 1b : Engrosamiento de la
capsula de la articulacion
acromioclavicular.

CL: clavicula, A: Acromion

Figura 1c: Aumento del espacio
articular acromioclavicular.

CL: clavicula, A: acromion.

+ Dist 1.0/ cm
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Los valores estandar del espesor de |la capsula de la articulacion AC
son:

-2.2mm +/- 0.5 mm: 21-32 anos.
-2.9mm +/- 0.7 mm in 37-81 anos.

Los valores estandar de la anchura de |la AC son:
-3.5-4.1 +/- 0.9 mm.

Tossy clasifica las lesiones de la articulacion en tres tipos;

- en la lesion tipo | de Tossy, la anchura de la articulacion AC no
es mas de 6 mm y el indice respecto al lado contralateral es 1.

- en la lesion tipo Il de Tossy, la anchura fue 10.2 mm, v el indice
AC de 0.5.

- en la lesion tipo I, la anchura fue de 22.3 mm vy el indice AC
menor de 0.25.

Ademas, podemos realizar una evaluacion dinamica colocando el
brazo en abduccion, poniendo de manifiesto el signo de la tecla,
presionando sobre la articulaciéon (Video 1) y por ultimo, apoyarnos
en los hallazgos del estudio Doppler.

TisO.1 MI 06 , .
L12-S/ME superi. Video 1: Signo de la tecla.
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BANDA ANTERIOR DEL LIGAMENTO COLATERAL ULNAR DEL CODO

El complejo ligamentoso colateral medial del codo se compone de 3
componentes: la banda anterior, la banda oblicua/transversa y la
banda posterior. La banda oblicua/transversa pasa medial al
olécranon conectando las bandas anterior y posterior. La banda
posterior contribuye a formar el suelo del canal cubital.

La banda anterior es visualizada claramente en ultrasonidos y se
examina en el plano coronal. El igamento normal tiene una
apariencia triangular hiperecogénica y una apariencia compacta
fibrilar, extendiéndose desde la superficie inferior del epicondilo
medial hasta el tubérculo subliminal, en el aspecto proximal del
cubito, justo medial a la apofisis coronoides (Figura 2a).

Figura 2a: Apariencia
normal del ligamento
colateral ulnar del codo.

I ——

ME: epicondilo medial.

ME

Flexion

El aspecto proximal de la banda anterior del LCU puede variar: un
haz distinto del engrosamiento uniforme puede extenderse desde el
vértice del epicondilo medial hasta la superficie inferior del
epicondilo medial con ecoestructura fibrilar. En la porcidon mas
profunda de |la banda, e inferior a ésta, puede observarse una
cantidad variable de tejido hiperecoico con contenido graso que
puede corresponder bien a la banda anterior, o bien a tejido
fibroglandular.



.,, - L : )"\l .

' m Congreso Nacuonal
S08 -H yuarie

f‘g ‘:ocmdad tspanola de Haduologn Med Ca

. .“‘

e
La maniobra dinamica de exploracion es forzar el valgo y conseguir
la apertura de la articulacidon medial del codo, mas patente en

lesiones de |la banda anterior. Se puede realizar con la maniobra
conocida como “maniobra de ordeno” (Figura 2b).

-
c’ -

Figura 2b: Maniobra de
“ordeno”.

Una rotura de espesor completo puede ocurrir tanto proximalmente
como en la porcion media del ligamento. Ecograficamente hay un
engrosamiento hipoecogeénico y discontinuidad del ligamento con
edema en la fase aguda. En la etapa aguda hay también sensibilidad
dolorosa a la exploracion ecografica de ese ligamento. Otros
hallazgos descritos en las roturas de espesor completo son: fluido
anecoico en la solucion de continuidad de la rotura y la no
visualizacion del ligamento con ecogenicidad heterogénea en |a
teorica localizacion del mismo. En ninos puede demostrarse
ecograficamente la avulsion del fragmento 6seo desprendido del
epicondilo medial (Figura 2c).

a ) T— - “

| . L - ~ -
--c.'-'
h ]
.

- 2 Figura 2c: Rotura completa del
. . | .
: . | -t | ligamento colateral ulnar.
A . | Flechas naranjas: Hematoma del
' ligamento.

ME

Flecha blanca: Fragmento 6seo

avulsionado dell epicondilo medial
(ME).
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La rotura parcial de la banda anterior del LCU clasicamente se
describe como un deshilachamiento de las fibras profundas en su

insercion distal.

La primera estructura en el codo en lesionarse al forzar el valgo es la
banda anterior del Ligamento Colateral Ulnar (LCU), especialmente
en lanzadores de béisbol y de jabalina. Aunque el dano puede ser
agudo, lo mas frecuente es que sea cronico, producido por
microtraumatismos repetitivos forzando el valgo.
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LIGAMENTO COLATERAL ULNAR DE LA PRIMERA ARTICULACION
METACARPOFALANGICA (LESION DE STENER)

El LCU se inserta en el cuello del primer metacarpiano vy la base de |a
falange proximal.

El igamento colateral radial y el LCU son facilmente visualizados con
transductores de alta frecuencia como bandas hiperecogéenicas.

Ecograficamente podemos observar engrosamiento hipoecogénico
con pérdida del patron fibrilar, como un area hipoecoica. La
discontinuidad es vista como una interrupcion del ligamento. Una
importante hallazgo a considerar en este tipo de lesiones es el
musculo aductor pollicis y su aponeurosis. La anatomia es compleja
(Figura 3). La aponeurosis del aductor pollicis se inserta en el
sesamoideo ulnar, la base de la falange proximal, y en el aparato
extensor. El LCU esta recubierto por esta aponeurosis y la posicion
del ligamento danado en relacion a la aponeurosis es un hallazgo
importante porque tiene consecuencias en el manejo del paciente.

| ——
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Figura 3: Apariencia normal de la relacion anatomica entre la aponeurosis del

musculo aductor pollicis y el ligamento colateral ulnar de la articulacion
metacarpofalangica del 12 dedo.

MC: Metacarpo.
Flechas rojas: Aponeurosis del musculo aductor pollicis.
Flechas verdes: Ligamento colateral ulnar del 12 dedo.
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Si el cabo retraido del ligamento rasgado se hernia superficial a la
aponeurosis del adductor pollicis, la lesion es referida como “lesion
de Stener”. El ligamento no podra cicatrizar con continuidad con
manejo conservador y la intervencion quirurgica esta indicada. En

caso contrario, puede causar inestabilidad cronica y artrosis
metacarpofalangica.

La identificacion ecografica de la aponeurosis del musculo aductor
pollicis se consigue gracias a su conexion con el extensor largo del
primer dedo. La maniobra dinamica en la valoracidon de este
ligamento consiste en la flexo-extension de la interfalangica del
primer dedo mientras se explora el LCU longitudinalmente. Veremos
desplazarse la aponeurosis sobre el ligamento lesionado, ausencia
de lesion de Stener (Video 2) o atrapamiento de la aponeurosis ante
una lesion de Stener (Video 3).

L17-S/ME superf.

Video 2: Rotura de espesor completo
del ligamento colateral ulnar del 12
dedo de la articulacion
metacarpofalangica tipo no Stener.
Observamos a la aponeurosis del
musculo aductor pollicis desplazandose
sobre el ligamento lesionado.

TisO.1 MiI 0.4

L17-SIME supert. Video 3: Rotura completa del ligamento
colateral ulnar de la articulacion
metacarpofalangica proximal del 12 dedo
tipo Stener.

Visualizamos |la aponeurosis atrapada por la
herniacion del ligamento lesionado, con
hematoma, retraido y herniado.

Flechas azules: Aponeurosis del musculo
aductor pollicis.

Flechas amarillas: Ligamento colateral ulnar
de la articulacion metarcpofalangica
proximal del 12 dedo.
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LIGAMENTO ESCAFOLUNAR

Los ultrasonidos han sido usados en la evaluacion de los ligamentos
intrinsecos vy extrinsecos de la muneca. Entre los intrinsecos se han
estudiado el aspecto dorsal del ligamento escafolunar y el ligamento
lunotriquetal. Los ligamentos extrinsecos de la muneca han sido
parcial o completamente identificados en grado variable.

Los ligamentos escafolunar y lunotriquetal son estructuras en forma
de U que tienen componentes ventral, central y dorsal. Las
porciones dorsal y ventral son mas gruesas y estan compuestas de
fibras de colageno, mientras que su porcion central esta compuesta
por fibrocartilago.

=] Figura 4a:Se objetiva
engrosamiento
hipoecogénico de la sinovial
dorsal del carpo y del
ligamento extrinseco (flecha
roja), profunda a la
corredera extensora.
Ligamento escafolunar
(aspecto dorsal) normal

=1 (flecha azul).

El hallazgo inicial y mas importante para localizar el aspecto dorsal
de la articulacion escafolunar es el tubérculo de Lister. La forma
caracteristica en V de la articulacion entre los huesos escafoides y el
semilunar es distal al tubérculo (Figura 4a).

La maniobra dinamica de exploracion ecografica se realiza con puno
cerrado, desviacion cubital de la muneca y supinacion del antebrazo.
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Con los transductores de alta frecuencia, la alteracion del ligamento
dorsal escafolunar incluye la pérdida de su ecogenicidad (grado | y
I1) (Figura 4b), o ausencia del ligamento normal con fluido en |a

solucion de continuidad ligamentosa (grado Ill).

Figura 4b:
Engrosamiento
hipoecogénico
(flechas) del ligamento
escafolunar, en
relacion con esguince

grado Il.

Como diagnostico diferencial podriamos encontrarnos una fractura
en el perfil dorsal del escafoides (Figura 4c).

Figura 4c: Fractura en
el perfil dorsal del
escafoides (flecha),
como diagnostico
diferencial de lesion
del ligamento
escafolunar.
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LIGAMENTO COLATERAL MEDIAL DE LA RODILLA

El [igamento colateral medial de la rodilla es visualizado claramente
en la exploracion ecografica, identificandose como una estructura
trilaminar: dos capas hiperecoicas separadas por una zona
hipoecoica. Las bandas hiperreflectantes representan las porciones
superficial y profunda del LCM y el area hipoecoica representa, bien
la bursa, o bien tejido fibroglandular (Figura 5a). La anchura del LCM

normal adyacente a la concavidad de la superficie medial del
condilo femoral medial es de 3 a 6 mm.

Figura 5a:
Apariencia normal
del ligamento
colateral medial de
la rodilla.

Flechas azules: capa
t superficial.

Flechas amarillas:
capa profunda:
ligamento
meniscotibial y
meniscofemoral.

El mecanismo de lesion del LCM de |la rodilla es mediante una
maniobra de estrés en valgo. Frecuentemente se asocia con lesiones

en otras estructuras, particularmente el ligamento cruzado anterior

v el menisco (observaremos derrame articular en la exploracién
ecografica).
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La rotura aguda del LCM es vista como una disrupcion de las bandas
normales, con un evidente engrosamiento hipoecogénico con

aumento de senal de flujo Doppler (Video 5), mas evidente y
frecuente en su porcion superior o proximal (insercion femoral)

Ll

-
.
-

TisO.17 MI 0.5

S s \/ideo 5: Rotura grado Il del
— e il ligamento colateral medial de la
A s rodilla. Aumento del flujo

— - o —
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En las roturas de grado 2 (Figura 5b, Figura 5c¢) y 3 es frecuente la
afectacion del componente profundo (ligamentos meniscofemoral y

meniscotibial). En ocasiones se asocia a avulsion de un pequeno
fragmento 6seo. Mediante la maniobra dinamica de valgo forzado

de la rodilla podemos hacer patente la inestabilidad del
compartimento femorotibial medial.

Figura 5b. Rotura grado Il del
ligamento colateral medial de |a
rodilla con afeccion de la capa

superficial.
Flechas azules: rotura.

T: tibia.
CF: condilo femoral.

Figura 5c: Rotura grado Il del
ligamento colateral medial de la
rodilla con afeccion de la capa
superficial y profunda

Flechas amarillas: Ligamentos
meniscofemoral y meniscotibiales

afectos.
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COMPLEJO LIGAMENTOSO LATERAL DEL TOBILLO

La articulacion del tobillo es estabilizada por tres grupos
ligamentosos: el complejo ligamentoso distal tibioperoneo, el

ligamento colateral lateral y el ligamento deltoideo.

El esguince de tobillo es la lesion deportiva mas frecuente
representando de un 16% a un 21% de todos los diagnosticos del
esguince agudo de tobillo. La incidencia mas alta de esguince de
tobillo se produce entre jugadores de futbol y baloncesto.

Los esguinces de los ligamentos del tobillo han sido clasificados en
tres grados segun su severidad. El grado | incluye el estiramiento del
ligamento con una rotura intraligamentosa (areas hipoecoicas)
asociada con minimo edema (bandas de liquido anecogénicas), leve
tumefaccion con preservacion de su funcion. Las de grado |i
representan roturas parciales del ligamento (en lesiones agudas:
engrosamiento hipoecogénico con mala definicion de los contornos
con respecto del edema-hematoma; en lesiones cronicas se visualiza
fibrosis como engrosamiento hiperecogénico) con dolor moderado,

edema, tumefaccion y de laxitud articular moderada,
permaneciendo tenso durante las maniobras de estrés. Finalmente,

las de grado lll representan roturas completas ligamentosas
(solucion de continuidad hipoecoica), importante tumefacciony
edema, hemorragia con inestabilidad articular asociada con
ausencia de tension durante las maniobras de estres.

El complejo ligamentoso lateral (CLL) del tobillo comprende a los
ligamentos peroneoastragalinos anterior (LPAA) y posterior (LPAP),
v al ligamento peroneocalcaneo (LPC).
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El ligamento peroneo astragalino anterior (LPAA) une el borde
anterior de la punta del maléolo lateral peroneo con el aspecto
lateral del cuello talar, fusionandose con las fibras capsulares de |la
articulacion tibioastragalina. El LPPA es un estabilizador lateral del
tobillo, regulando el desplazamiento anterior del astragalo respecto
al peroné (Figura 6a).

Figura 6a: Esquema del LPPA.

El LPAA es el ligamento mas débil del CLL y por lo tanto, el que se
lesiona con mayor frecuencia (aisladamente en el 70% de los casos,
conjuntamente con el LPC en el 20%). El mecanismo lesional mas
frecuente del LPPA es inversion con flexion plantar del tobillo
(cuando la parte mas cercana a la cupula astragalina se articula con
la mortaja tibioperonea) y rotacion interna del pie.
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El igamento aparece como una estructura hiperecogénica como
techo del receso articular anterolateral (Figura 6b).

Figura 6b: Apariencia
normal del LPAP

(flechas)
MP: maléolo peroneo.

ASTRAGALO

Para el estudio ecografico estatico el paciente ha de colocarse en
decubito supino con la rodilla flexionada 90° y el tobillo en ligera
rotacion interna, siendo recomendable orientar el transductor en el
plano transversal-oblicuo anterior casi paralelo a la superficie
plantar, situandose anterior a la punta del peroné. La sonda primero
se situa con el borde posterior en el margen anterior del maléolo
lateral y el borde anterior sobre el cuello talar, seguido de pequenos
ajustes para visualizar la totalidad del ligamento con precision.

Posteriormente el transductor se gira 90° para obtener imagenes en
el eje corto.

En el estudio dinamico, es interesante poner al paciente en
decubito prono con el pie colgando sobre el borde de la camilla,
para realizar la maniobra del cajon anterior, es decir, tiramos de |a
parte delantera del pie. Haremos también inversion, rotacion
interna y flexion plantar.
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Veamos lesiones grado | (Figura 6b), Il (Figura 6¢) y lll (Figura 6d).

Figura 6¢: Rotura
grado | del LPAP.
Leve engrosamiento
ligamentoso (flecha
roja) con edema
subcutaneo (flecha
azul).

ASTRAGALO™ MP: maléolo

peroneo.

=4 Figura 6d: Rotura
grado |l del LPAP.
Engrosamiento
ligamentoso con
ecoestructura
heterogénea

(flechas).

ASTRAGALO

Figura 6e: Rotura del
LPAP grado lll.
Solucion de
continuidad del
ligamento con
engrosamiento de
SUs cabos y

, hematoma
ASTRAGALO interpuesto (flecha).
Aumento del espacio
articular
taloperoneo.
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El ligamento peroneoastragalino posterior (LPAP) esta compuesto
por finos haces separados por grasa, una distribucion que recuerda
a la del ligamento cruzado anterior de la rodilla, extendiéndose
desde la vertiente posterior del maléeolo peroneal al tubérculo
lateral del proceso posterior del astragalo (Figura 7a). El LPAP es el

mas profundo del CLL y regula el desplazamiento posterior del
astragalo respecto al perone.

Figura 7a: Esquema del LPAP.

El LPAP es dificil de valorar ecograficamente, aunque es posible. El
paciente ha de posicionarse en decubito prono con el pie colgando
del borde de la camilla. La ventana de exploracion es entre el borde
posterior del maléolo peroneo y el margen lateral del tendon de
Aquiles, orientando el haz de ultrasonidos hacia el borde
posteromedial del maléolo peroneo. El estudio dinamico se realiza
con flexion dorsal del tobillo y rotacion externa (Figura 7b).

Y ————— e~ —— d Figura 7b: Apariencia
- ‘ normal del LPAP.

ASTRAGALO
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El ligamento peroneocalcaneo LPC se origina desde |la punta del
maléolo peroneo y descansa en la profundidad en la region
inframaleolar haciendo soporte a modo de “cama” para los
ligamentos peroneos, insertandose en una pequena cresta situada
en la cara lateral del calcaneo, siguiendo un trayecto vertical y
oblicuo posterior (Figura 8a). El LPC regula la inversion del calcaneo
con respecto al peroné, es un estabilizador de la articulacion
subastragalina y el principal estabilizador lateral del tobillo en
posicion neutra y en dorsiflexion.

S .

Figura 8a: Esquema de localizacion del LPC.

La posicion de prono con el pie colgando es también una buena
posicion de estudio ecografico de este ligamento. El borde superior
del transductor se coloca sobre |la punta del maléolo peroneo v el
borde inferior sobre el plano 6seo del calcaneo con una
visualizacion transversal de los tendones peroneos en su porcion
inframaleolar. La visualizacion de la insercion peronea requiere la
flexion dorsal del pie (maniobra de estrés de este ligamento). El
ligamento aparece como un potente cordon fibrilar ecogenico

(Video 8).

TisO.1 MI 0.6

R——— 3 \/ideo 8. Maniobra de
estrés para ver la insercion
peronea (flecha naranja)
del LPC. Vemos el
ligamento (rojo) situado en
la profundidad de los
tendones peroneos (circulo
azul).
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Las lesiones grado Il (Figura 8b) objetivan engrosamiento
hipoecogénico con borramiento del patron fibrilar, asociado o no a

edema en tejidos blandos adyacentes, aunque con continuidad del
mISmMo.

Figura 8b: Rotura
grado Il del LCP: Se
observa
engrosamiento con
areas hipoecoicas en
su espesor (flechas).

N PC: tendon peroneo
ASTRAGALO CALCANEO | s

PL: tendon peroneo
largo.

En la exploracion dinamica (flexion dorsal del pie), cuando el LPC es
continuo, la flexion dorsal del pie desplaza superficialmente los
tendones peroneos (“cama de los tendones peroneos”).

En lesiones grado lll (figura 8c), los tendones peroneos caen a la

profundidad del receso articular por discontinuidad del ligamento, v
podemos ver liquido.

Figura 8c: Rotura
grado lll del LCP. (*)
Pseudotenosinovitis a
consecuencia de la
salida del liquido de la
articulacion
taloperonea a través
de la solucion de

, continuidad del LCP al
CALCANEO realizar dorsiflexion

plantar.

** (tendones peroneo
largo y corto en el eje
axial)
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SINDESMOSIS TIBIOPERONEA

Los ligamentos tibioperoneos anterior (LTPA) v posterior (LTPP), el
ligamento transverso inferior y la membrana interdosea conforman
el complejo ligamentoso distal tibioperoneo.

Los esguinces de la sindesmosis tibioperonea son los segundos en
frecuencia, con una incidencia en algunas series que va desde el
10% hasta el 17%. La mayor parte de los esguinces sindesmoticos
ocurren cuando se produce un traumatismo deportivo de alto
impacto (mas de un 30%) frente a los de bajo impacto (menos de un

5%).

El mecanismo de lesion puede producirse con la pronacion vy la
eversion del pie combinada con la rotacion interna de la tibia con el
pie en posicion fija, es decir, una rotacion externa del pie combinada
con una rotacion interna de la pierna.

El esguince sindesmotico es un factor de riesgo para la disfuncion
cronica del tobillo. La lesion de la sindesmosis tibioperonea es
frecuentemente asociada con las fracturas de tobillo que se
producen con la eversion, particularmente con la fractura peronea
alta (Maissoneuve) y la rotura del ligamento deltoideo. Cerca del
10% de las lesiones ligamentosas del tobillo implican una rotura
parcial del LPAA. Las roturas ocurren con mas frecuencia en
patinaje, esqui, motocross y deportes de balon. Dolor y tumefaccion
se localizan principalmente en el aspecto anterior de la sindesmosis.
El paciente es normalmente incapaz de apoyar con la pierna
lesionada. La rotacion externa activa del pie es dolorosa. El test de
Squeeze se considera positivo cuando la compresion de |a tibia
contra el peroné en la parte media de la pierna, proximal a |la
sindesmosis, produce dolor en un area de la membrana interdsea o
sus estructuras de soporte.
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El ligamento tibioperoneo anterior (LTPA) presenta una orientacion

muy vertical, que se debe tener presente para la correcta
orientacion de la sonda (Figura 9a).

Figura 9a: Esquema mostrando la
orientacion vertical del ligamento
tibioperoneo anterior.

La lesidn del LTPA muestra como siempre engrosamiento
hipoecogénico y borremiento de sus fibras. Para explorar |la
inestabilidad del mismo es fundamental el estudio dinamico, en este
caso con rotacion externa (Video 9).

TisO.1 M 0.4

L17-S/ME superf. Video 9: Maniobra de
FA 35HZ 3

— Bl estrés en la que
76%

ceo B et ] T visualizamos el ligamento

Hes - a—— - l ' — | - - oy o .
tibioperoneo anterior:

rotacion externa.

T:tibia.
P:peroné.
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La lesion del LTPA en ocasiones, asocia avulsion de su insercion tibial
(Figura 9b).

Figura 9b: Rotura grado
Il del LTPA. Se aprecia
solucion de continuidad
en la insercidon peronea,
engrosamientoy
retraccion ligamentosa
con fragmento 6seo
peroneo avulsionado

(flecha).

El estudio dinamico sonografico del ligamento tibioperoneo
posterior (LTPP) incluye |la dorsiflexion y la eversion del retropié,
maniobras que por otro lado, reducen el fendmeno de anisotropia.

El LTPP, al igual que el LPAP son mas fuertes que los ligamentos LTPA
v LPAA respectivamente, y por lo tanto, menos frecuentemente

lesionados.
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LIGAMENTO CALCANEO-CUBOIDEO

El igamento calcaneo-cuboideo (LCC) es un engrosamiento de la
superficie dorsolateral de la capsula fibrosa de la articulacion
calcaneocuboidea mas que un ligamento independiente. Se
extiende desde la cara superior de la apofisis mayor del calcaneo
hasta |la cara dorsal del cuboides (Figura 10a).

i
\} Figura 10a: Esquema mostrando la
j - localizacion del LCC.

Para la exploracion sonografica estatica, el paciente ha de

posicionarse en decubito supino con la rodilla flexionada 90°y el pie
apovyado en la camilla en ligera inversion, posicionando el extremo

anterior del transductor en la base del 52 metatarsiano (punto de
referencia). A continuacidén desplazamos el transductor
cranealmente unos 2cm hasta localizar la articulacion

calcaneocuboidea.

La lesion del LCC se lesiona en el 5.5% de los esguinces de tobillo
por mecanismo de inversion forzada. Conlleva la inestabilidad
cronica articular en un tercio de los casos. Se asocia a la lesion del
LPAA. Observaremos engrosamiento hipoecogénico y borramiento
del patron fibrilar, a veces asociado a pequena avulsion osea (Figura

10b).

Figura 10a: Rotura grado Il del
LCC (flechas amarillas) asociando
engrosamiendo hipoecoico del
mMismo cono pequena avulsion
O0sea de su insercidon calcanea.

CALCANEO CUBOIDEO
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LIGAMENTO TALONAVICULAR DORSAL

e

El igamento talonavicular dorsal (LTND) se extiende desde la cara
dorsal del cuello talar hasta el borde superior del escafoides, siendo
cubierto por los tendones extensores (Figura 11a).

\ — Figura 11a: Esquema mostrando la
e localizacion del LTND.

w L LPAA
e —— .
o . >= - -

Durante la exploracion estatica del LTND el paciente ha de
posicionarse en decubito supino con el pie en flexion plantar,
colocando el transductor en el plano sagital sobre el receso articular
tibioastragalino anterior. A continuacion lo desplazamos distalmente
hasta que su extremo proximal se encuentre sobre el cuello del

astragalo y por ultimo, realizamos un sutil desplazamiento lateral
(Figura 11b).

Figura 11b: Apariencia
ecografica normal del LTND
(flechas).

NAVICULAR

ASTRAGALO
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Ejemplo de rotura del LTND visualizada como un engrosamiento
ligamentoso hipoecoico hipervascular con el estudio Doppler color
con una pequena avulsion laminar talar asociada (Figura 11c).

e — el et

Figura 11c: Esguince del LTND
(flechas rojas).

Irregularidad de la cortical
(flechas amarillas)

T: talus o astragalo
N: navicular o escafoides

El mecanismo de lesion del LTND tiene lugar con la inversion del pie
asociada a inversion plantar forzada.
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LIGAMENTO DELTOIDEO

El igamento deltoideo presenta una configuracion triangular, se
ubica inmediatamente por debajo del maléolo tibial. Tiene varios
fasciculos dispuestos en 2 capas: superficial y profunda.

Las fibras superficiales comprenden : al ligamento tibiocalcaneo
(LTC), al ligamento tibiospring (LTS) v al ligamento tibioescafoideo
(LTE) y se dirigen desde la vertiente anterior del maléolo tibial al
susténtaculum tali (posterior), al borde superior de la porcidn
superomedial del ligamento de Spring (LS) (intermedio), y a la cara
dorsomedial del escafoides (anterior) respectivamente. Son fibras
mas largas que profundas. El entrelazado del LTS, LTE y del complejo
ligamentso Spring da estabilidad a la articulacion astragalo-
calcaneo-escafoidea.

Las fibras profundas comprenden: al ligamento tibioastragalino
anterior (LTAA), que puede estar ausente como variante anatomica
v al ligamento tbioastragalino posterior (LTAP), de mayor grosor. Se
dirigen desde el maléolo tibial interno a la cara medial del astragalo,
son las mas fuertes y estan implicadas en la estabilidad del tobillo.

Figura 12a: Esquema del ligamento
deltoideo

Marron: lig. Tibioastragalino posterior.

Q Verde: lig. Tibiocalcaneo.
% Azul: lig. Tibioastragalino anterior.

Celeste: lig. Tibioastragaloescafoideo.
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La exploracion del ligamento deltoideo se realiza con el paciente en

decubito supino con la rodilla flexionada 90" vy el pie apoyado en la
camilla en rotacion externa o en rana.

El LTC tiene un trayecto vertical y se observa como una banda
hipoecoica. Visualizacion ecografica ( )

El estudio dinamico del ligamento deltoideo se lleva a cabo
realizando la flexion dorsal y la eversion tensa del LTA posterior
permitiendo la relajacion del LTA anterior. La flexion plantar produce
el efecto contrario.

Figura 12b: lig. Tibioastragalino posterior
Figura 12c: lig. tibiocalcaneo
Figura 12d: lig. tibioastragalinoanterior

El mecanismo de lesion del ligamento deltoideo es con la eversion
forzada del tobillo. El retraso en el diagnostico puede conllevar a
artrosis. Las lesiones aisladas son poco probables debido al grosor
del ligamento y a que el esguince de tobillo por mecanismo de
eversion es menor. Se asocia a la lesion del LCL y de la sindesmosis
tibioperoneal, asi como a la fractura del maléolo peroneal.

Visualizacion de esguince grado |,1l del ligamento deltoideo (

).
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. Esguince del
ligamento tibioastragalino
anterior (LTAA) grado I-Il.

Flechas rojas: el ligamento
Flechas azules: edema

. Esguince del
ligamento tibioastragalino
anterior (LTAA) grado I-II.

Moderado aumento de senal
de flujo Doppler.

Flechas rojas: el ligamento
Flechas azules: edema

. Esguince del
ligamento tibioastragalino
posterior (LTAP) grado |I.

Flechas rojas: el ligamento

. Esguince del
ligamento tibiocalcaneo (LTC)
grado Il. Aumento de senal de
flujo Doppler.

Flechas rojas: el ligamento
Flechas azules: edema
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CONCLUSIONES
La ecografia, con el conocimiento anatomico y técnico adecuados,

es una técnica de primer orden en la valoracion de la lesion
ligamentosa en la mayoria de las articulaciones.
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