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Resumen

Las lesiones traumaticas por traccion de los tejidos blandos en los miembros inferiores son poco
frecuentes en la poblacidon general, pero ocurren con mayor frecuencia en los deportistas de alto
rendimiento. Es indispensable conocer las caracteristicas imagenoldgicas de estas lesiones para
obtener un diagndstico adecuado, permitir un tratamiento dptimo y garantizar un retorno a la
competicidn temprano y seguro. Se presenta una serie de casos que ilustran las lesiones traumaticas
mas comunes de los miembros inferiores, desde la cadera hasta el tobillo, incluyendo fracturas por
avulsion de la cadera y de la rodilla, y una lesién del retinaculo flexor del tobillo.

Summary

Traumatic soft-tissue strain injuries of the lower imbs are rare in the general population but
occur more frequently in high-performance athletes. It is essential to understand the imaging
characteristics of these injuries in order to make an accurate diagnosis, enable optimal treatment,
and ensure an early and safe return to competition. A series of cases are presented illustrating the
most common traumatic injuries of the lower limbs from the hip to the ankle, including avulsion

fractures of the hip and the knee; and a traction injury of the flexor retinaculum of the ankle.

Introduccién

Las lesiones traumaticas por traccion de los tejidos
blandos ocurren con mayor frecuencia en los depor-
tistas de alto rendimiento, pero son poco frecuentes
en la poblacion general. Estas lesiones se originan en
estiramientos excesivos, tracciones mecanicas intensas
y sobreesfuerzos. Entre las lesiones que afectan los
miembros inferiores se destacan aquellas que ocurren
en la cadera, la rodilla y el tobillo. Resulta esencial
conocer las caracteristicas imagenologicas de cada
una de ellas para realizar un diagnéstico adecuado que
permita tomar decisiones oportunas acerca del manejo
y garantizar un retorno al juego temprano y seguro.

Se presenta una serie de casos de lesiones traumati-
cas por traccion en las principales articulaciones de los
miembros inferiores. Se inicia con casos demostrativos
de lesiones avulsivas de la cadera (avulsion de la espina
iliaca anterosuperior y avulsion de los isquiotibiales),
seguido de larodilla donde se muestra el caso de rodilla
de saltador y fractura avulsiva de Segond; finalmente,
se incluye una lesion del retinaculo flexor del tobillo.
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Avulsién de espina iliaca

anterosuperior

Las lesiones avulsivas son el resultado de un trauma
agudo o un estrés cronico repetitivo en el sitio donde
un ligamento o tendon se inserta en el hueso. Los sitios
mas frecuentes de fracturas avulsivas en la cadera son en
la espina iliaca anterosuperior (EIAS), la espina iliaca
anteroinferior (EIAI) y la tuberosidad isquiatica (1).

Enla EIAS se originan dos musculos: son el sartorio
y fibras del mtisculo de la fascia lata. Estos se ven afec-
tados cuando hay lesiones por traccion. El mecanismo
de trauma es por una extension forzada de la cadera y
ocurre con mayor frecuencia en deportistas que practi-
can saltos y en corredores de alta velocidad (2).

Las lesiones avulsivas de la pelvis son entidades
raras en los pacientes adultos; son mas comunes en
nifios y adolescentes, en quienes la apofisis no esta
completamente fusionada (2). Una fractura avulsiva
ocurre cuando la fuerza de traccion de la entesis (sitio de
insercion de un ligamento o tendon) se mantiene integra
y se produce una fractura dsea distal a la insercion con
un fragmento 6seo desplazado (2).
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Hallazgos imagenoldogicos

Si bien el diagndstico puede hacerse mediante radiografia y tomo-
grafia (TAC), la resonancia magnética (RM) aumenta la deteccion de
lesiones sutiles y puede mostrar la extension del dafio en los tejidos
blandos, incluyendo retraccion y despedimiento del sartorio y de la
fascia lata (2,3).

En radiografia y TAC es comun ver el fragmento 6seo desplazado,
situacion que en ocasiones dificilmente se detecta en la RM. No obs-
tante, en la RM el edema 6seo en el sitio del fragmento avulsivo y la
irregularidad de la cortical son claves para el diagndstico (1).

Caso 1: Paciente masculino de 18 afios de edad, atleta de alto ren-
dimiento, que practica lucha. Consulta por dolor de cadera (figura 1).

Figura 1. Avulsion ¢sea de la EIAS derecha. RM imagenes axiales potenciadas: a) en densidad de protones (DP) y b) DP con saturaciéon grasa. c) Secuencia
STIR coronal. d) Secuencia potenciada en T2 sagital. Las flechas amarillas muestran el sitio de avulsion dsea de la EIAS derecha con retraccion distal de
aproximadamente 2 cm. En las secuencias sensibles al liquido se identifica edema medular dseo y edema de los tejidos blandos circundantes (flecha azul).

Avulsién de los musculos isquiotibiales

Los musculos isquiotibiales se encuentran en la region posterior
de la pierna, y se originan en la tuberosidad isquiatica. El complejo
isquiotibial esta formado por la cabeza larga del biceps femoral, los
musculos semitendinoso y semimembranoso. El biceps femoral y
el semitendinoso se originan en un tendoén conjunto de localizacion
posteromedial al tendon del semimembranoso (1,4).

Las lesiones del complejo isquiotibial se clasifican segun el sitio de
afectacion, estas ocurren en el punto de mayor debilidad del complejo
de unién hueso-tendén-musculo. Los puntos de mayor debilidad suelen
cambiar con la edad (1). Las lesiones avulsivas son mas frecuentes
en los nifios e incluyen las fracturas de la tuberosidad isquiatica y la
rotura del tendén isquiotibial proximal (4). Las lesiones en la union
miotendinosa se presentan mas en adolescentes y adultos jovenes (1).
Finalmente, las lesiones tendinosas y la contusiéon muscular (4) son
mas comunes en los adultos (1).

Los atletas de alto rendimiento en deportes como futbol, corredores
y bailarines sufren este tipo de lesiones cuando tienen trauma con cadera
flexionada y la rodilla en extension (4). Después del trauma inicial, los
jugadores clinicamente manifiestan dolor agudo en la region glutea y
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muslo proximal mas pronunciado al estar sentados que cuando estan
de pie (2).

Hallazgos imagenoldgicos

La RM detecta con precision las lesiones traumaticas del complejo
isquiotibial, por lo que permite diagnosticar las lesiones por traccion
avulsivas que comprenden tanto fracturas 6seas como desgarros sin
fractura ni hematomas (2).

La fractura avulsiva y desplazada de la tuberosidad isquiatica se
detecta facilmente por radiografia. El hallazgo caracteristico es un
fragmento 6seo en forma de medialuna, con margenes pronunciados
adyacente a la tuberosidad isquiatica. En la RM, el fragmento 6seo
puede no ser detectado y los hallazgos se manifiestan con hematoma y
ruptura del periostio en el sitio de insercion con retraccion del tendon
(4). Es importante recalcar que estas fracturas son una entidad mas
frecuente en niflos, por lo que resulta indispensable la comparacion
con el lado contralateral para descartar una apofisis no fusionada (4).

Caso 2: Paciente femenina de 16 afios de edad, deportista y ju-
gadora de futbol. Consulta por dolor intenso en la cadera izquierda
(figuras 2 y 3).
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Rodilla del saltador

La “rodilla de saltador” es el nombre comin que se le otorga a la

rotura del tendon patelar. Este tendon hace parte del mecanismo ex-
tensor de la rodilla junto con el tendon del cuadriceps y la patela (5).
Las fibras distales y profundas del tendon del cuédriceps transcurren
por la superficie patelar y dan continuidad al tendon patelar (6). Este
se inserta proximalmente en la superficie anterior ¢ inferior de la patela
y distalmente en la tuberosidad tibial anterior (7).

El mecanismo traumatico se da por una contraccion repentina y
fuerte del cuadriceps que causa traccion y rotura (8). Estas se pueden
clasificar en roturas parciales y completas segtin el grado de compromi-
so de las fibras. Las roturas mas comunes ocurren en el tercio proximal,
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Figura 2. Avulsion de la tuberosidad isquiatica
izquierda. Radiografia de la pelvis, proyecciones
a) anteroposterior y b) oblicua. Irregularidad de
la tuberosidad isquiatica izquierda sugestiva de
avulsion (flechas).

Figura 3. Avulsion de la
tuberosidad isquiatica
izquierda. RM, imagenes axiales
en secuencias: a) DP y b) DP
con saturaciéon grasa. ¢) STIR
coronal y d) potenciada en T2
sagital. Las flechas amarillas
muestran avulsion de la apofisis
de la tuberosidad isquidtica
izquierda con leve retraccion
distal de 1,5 cm. En las
secuencias sensibles al liquido
se observa liquido interpuesto
entre la apofisis y el isquion
(flechas azules).

cercano al borde inferior de la patela. Es frecuente encontrar la patela
alta cuando la rotura compromete el espesor completo del tendon (8).

Hallazgos imagenoldgicos

La apariencia normal del tendon patelar en RM es de baja sefial de
intensidad en todas las secuencias. La tendinopatia se representa como
un aumento en la intensidad de sefial en imagenes potenciadas en T1
y T2 en las fibras tendinosas asociada a edema medular reactivo en
la superficie rotuliana. Una rotura tendinosa completa usualmente se
acompaifia de desprendimiento y retraccion del tendon (1).

Caso 3: Paciente masculino de 19 afios de edad, jugador de voleibol,
con dolor medial de rodilla (figura 4).
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Figura 4. Rodilla del saltador. RM. ay ¢) Planos sagitales
y by d) axiales en secuencias DP con saturacion grasa.
Edema medular ¢seo del polo inferior de la patela con
leve desprendimiento avulsivo del periostio de la con-
tinuacion del cuddriceps (flecha blanca). Rotura parcial
de las fibras proximales profundas del tendén patelar
(flecha punteada).

Figura 5. Fractura de Segond. RM. Planos coronales secuencia STIR. a y b) Las flechas amarillas muestran desprendimiento peridstico a lo largo de la cara
anterolateral de la tibia proximal donde se inserta el ligamento anterolateral, lo que corresponde a una fractura de Segond. La flecha blanca senala el ligamento
anterolateral unido al fragmento ¢seo desprendido.
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Fractura de avulsiéon Segond

La fractura de Segond se describe como una fractura por avulsion
de la region anterolateral de la tibia proximal y es el resultado de una
rotacion interna forzada de la rodilla. El traumatismo deriva en inesta-
bilidad anterolateral de la rodilla y se asocia en gran medida con rotura
del ligamento cruzado anterior y desgarros meniscales (9).

La fractura de Segond es una fractura avulsiva en la cual el fragmen-
to 6seo desprendido se encuentra adherido al ligamento anterolateral
de la rodilla, estructura que fue descrita inicialmente en 1879 por Paul
Segond (10). Este ligamento es una banda originada en el epicondilo
femoral lateral que discurre en direccion oblicua hasta insertarse en
forma de abanico en la tibia proximal, debajo del platillo tibial, superior
y posterior al tubérculo de Gerdy (11).

Hallazgos imagenologicos

En los estudios por RM se logra identificar, ademas de la fractura,
otras lesiones como rotura y afectacion de estructuras vecinas (12). El
edema dseo y la irregularidad cortical en el sitio de la avulsion confir-
man el diagnostico. En ocasiones resulta dificil demostrar el fragmento
oseo en la RM y se debe correlacionar con la radiografia, en la que el
fragmento es de facil deteccion (12).

La rotura del ligamento cruzado anterior es la lesion asociada mas
comun, con el 94% de los casos (12), por lo cual es imprescindible
hacer una evaluacion minuciosa de la integridad de este ligamento.
Adicionalmente, se deben revisar los meniscos, ya que se pueden ver
afectados hasta en el 75% de los casos (12).

Caso 4: Paciente masculino de 32 afios de edad, jugador de futbol
y deportista de alto rendimiento, quien consulté por dolor generalizado
de la rodilla, posterior a un trauma rotacional (figura 5).

Lesiones del retinaculo flexor del tobillo

Los retinaculos del tobillo son areas de engrosamiento localizado
de la fascia profunda (13). Estan compuestos de una capa interna des-
lizante, una capa media gruesa y una capa externa de tejido conectivo
con un grosor medio de 0,9 mm (14). La funcién de los retinaculos es
actuar como banda protectora que recubre y mantiene en su lugar a los
tendones, nervios y vasos cuando pasan a través de las estructuras del
tobillo (13). Tienen un rol importante en la estabilizacion dindmica de
la articulacion del tobillo e incluyen: el retinaculo extensor (superior e
inferior), el retinaculo peroneo y el retinaculo flexor (13). El mecanismo
de trauma es dorsiflexion forzada y eversion del tobillo (14).

El retinaculo flexor se encuentra en el aspecto medial del tobillo. Se
adhiere en el extremo proximal al borde posterior del maléolo medial
y en su extremo distal se conecta con el tubérculo medial del calcaneo,
donde se combina con el tendon tibial posterior y ligamento deltoideo
superficial. El retindculo forma el techo del canal del tarso y rodea los
tendones flexores y el haz neurovascular (15).

El origen anterior del retinaculo flexor se contintia con el ligamento
deltoideo superficial con expansion de sus aponeurosis sobre el maléolo
medial. Por esta razon, la rotura del ligamento deltoideo superficial
tiene repercusion sobre el retindculo (13). Las lesiones aisladas en el
retinaculo flexor son raras, lo que obliga a descartar dafio del ligamento
deltoideo en sus fibras proximales (13). Se ha descrito que un tercio de
los pacientes con lesion traumatica del ligamento deltoideo superficial
tienen dailo asociado del retinaculo flexor medial (14).

Las lesiones del retinaculo flexor se encuentran usualmente en el
origen tibial y tienen un amplio espectro de presentacion. Incluyen
desde engrosamiento y edema en el sitio de unién 6sea hasta una
elevacion completa del periostio asociado a subluxacion medial del
tendon tibial posterior (13).

Figura 6. Desprendimiento del retinaculo flexor. RM. Imagenes axiales: a) potenciadas en T1y b) en T2 con saturacion grasa. Desprendimiento del retindculo
flexor en la parte anterior del maléolo medial. Las fibras avulsionadas se ven engrosadas y heterogéneas (cabezas de flecha).
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Figura 7. Desprendimiento del retindculo flexor. RM. Imagenes coronales: a) potenciadas en T1y b) DP con saturacion grasa. Desprendimiento del retindculo
flexor del maléolo medial (cabezas de flechas) con edema medular 6seo reactivo (asterisco). Edema del ligamento tibiotalar posterior que corresponde a un

esguince de grado 1 (flecha azul).

Hallazgos imagenoldgicos

La RM es una modalidad con alta precision diagndstica para
evaluar el complejo ligamentario del tobillo. Proporciona informa-
cion sobre la posicion e integridad de los tendones, en especial del
tendodn tibial posterior (13). Es fundamental la evaluacion de todas
las estructuras para identificar luxaciones y desgarros de este (13).

En condiciones normales, el retinaculo es una estructura de
baja intensidad de sefial en todas las secuencias (16). Las lesiones
traumaticas se caracterizan por aumento de la sefial, engrosamiento
o desprendimiento de la insercion peridstica del retinaculo en el ma-
1éolo medial, acompaiiados de edema 6seo y de los tejidos blandos.
Ademas, puede haber desplazamiento y luxacion del tendon tibial
posterior (13).

Caso 5: Paciente masculino de 18 afios de edad, quien consulta
por trauma por rotacion del tobillo derecho (figuras 6 y 7).

Conclusién

Las lesiones traumaticas agudas debidas al estiramiento excesivo
y la traccion mecanica de estructuras como tendones, ligamentos y
retindculos, afectan principalmente a los deportistas de alto rendi-
miento y han aumentado en los tltimos afios. Es indispensable para
el radidlogo conocer y estar familiarizado con las manifestaciones

6434

de estas lesiones en RM para un diagnostico adecuado y oportuno.
En esta serie de casos se presentaron lesiones por avulsion de ca-
dera y rodilla y adicionalmente lesién por traccion del retindculo
flexor del tobillo.
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