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MATERIAL

Para el estudio mediante ultrasonidos se utiliza
un ecógrafo de tiempo real General Electric Logiq
e con transductor lineal multifrecuencia de 7 a
14 MHz.

ANTECEDENTES

La disfunción del tendón tibial posterior se
observa con mayor frecuencia en las mujeres de
edad madura. Su etiología es multifactorial
influyendo tanto el calzado como los factores bio-
mecánicos (1).

El grupo de los tendones flexores discurren por
la cara medial del tercio distal de la tibia, siendo
el más potente el tendón tibial posterior (2), que
interviene junto con el flexor largo de los dedos y
el flexor largo del primer dedo en los movimien-
tos de aducción e inversión del pie.

EXPLORACIÓN FÍSICA

En el examen físico de este deportista veterano,
se observa en el trazado del tendón tibial poste-

rior la presencia de una área de tumefacción
junto a una zona deprimida que producía la sen-
sación de “hachazo”. 

La exploración de la cara medial del tercio dis-
tal de la tibia producía un intenso dolor agudo e
hipersensibilidad a la palpación. Este dolor se
irradiaba hacia la cara medial del pie hasta
alcanzar la zona de inserción del tendón.
Además, el dolor se incrementaba con la flexión
pasiva del pie.

EXPLORACIÓN ECOGRÁFICA

La exploración ecográfica axial del tendón tibial
posterior presenta una sección amplia y ovalada
siempre rodeada por un fino halo hipoecogénico
que lo envuelve (3). Este tendón aparece en con-
tacto con una membrana hiperecoica que corres-
ponde al retináculo flexor.

En este paciente se estudia mediante cortes
longitudinales también la cara interna del tobillo
derecho para examinar los tendones flexores y el
espacio articular tibio astragalino. En el corte
sagital se aprecia un predominio hipoecoico del
tendón y una irregularidad de la tibia (Figura 1). 

Tendón Tibial Posterior. Rotura o Tensinovitis?

José Fernando Jiménez Díaz, Jacobo Angel Rubio Arias, Domingo Jesús Ramos Del Campo, 
Cristina Fermín Rodríguez e Esperanza Trigueros Galán. España. 

Figura 1. 

Realizando un corte 

longitudinal sobre el tercio

distal de la tibia aparece el

tendón tibial posterior (TTP)

engrosado y con apariencia

hipoecoica (flechas).





Sin embargo el examen axial permite observar como el tendón aparece rodeado de un fluido ane-
coico (Figura 2). 

En zona de ecopalpación positiva se apreciaba un engrosamiento de la cortical ósea de la tibia
(Figura 3). 
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Figura 2. 

En el examen transverso

del tendón tibial posterior

(TTP) éste aparece rodeado

por un contenido anecoico

situado entre el tendón y la

vaina (flechas) y que

corresponde a una 

tenosinovitis.

El tendón presenta en su

interior una zona 

hipoecoica.

Figura 3. 

El examen sagital del ten-

dón (TTP) permite ver su

relación anatómica con la

tibia que aparece rodeada

por una zona hiperecoica

(flechas) derivada de la 

formación de un callo óseo.

La exploración dinámica demostraba la movili-
dad normal del tendón. 

Estas imágenes son compatibles con tenosino-
vitis del tendón tibial posterior por probable afec-
tación de la cortical tibial que tenía la apariencia

de un callo óseo.

COMENTARIO

En traumatología del deporte la lesión del ten-



dón tibial posterior que más frecuentemente se
presenta  es la tenosinovitis por sobreuso (4). 

Sin embargo la ruptura es poco habitual (5). No
obstante, ante la sospecha clínica de una rotura
parcial o completa del tendón tibial posterior en
el tobillo, es necesario llevar a cabo un estudio
ecográfico para realizar el diagnóstico diferencial
entre una rotura del tendón y una tenosinovitis en
ocasiones secundaria a una lesión ósea. 

Para el estudio de estas lesiones, la técnica de
ultrasonidos tiene una sensibilidad y una exacti-
tud mayor que la resonancia magnética (6-8).

La tenosinovitis está caracterizada por la dis-
tensión de la vaina del tendón que aparece ocu-
pada por una imagen anecoica debido a la pre-
sencia de contenido líquido claro (9,10). 

Cuando la rotura es de tipo parcial, a través del
examen ecográfico longitudinal se observa una
clara interrupción de las fibras, que aparecen
ocupadas por espacios anecoicos que correspon-
den al líquido inflamatorio o hemorrágico, sepa-
rando los extremos de las fibras. 

Cuando la rotura es completa, se produce una
disrupción total de sus fibras, formándose un
espacio anecoico entre los cabos del tendón, que
corresponde a restos de líquido hemorrágico y
sinovial.

Por otra parte las fracturas de estrés, inicial-
mente pueden pasar desapercibidas en la explo-
ración radiológica, o bien pueden presentarse
como una pequeña línea, que interrumpe la cor-
tical del hueso. 

En las fases iniciales, a través de la ecografía se
aprecia una irregularidad de la superficie ósea
aunque posteriormente, se observa el proceso de
crecimiento óseo, que da origen a una clara
deformidad de la cortical. 

En este paciente a través de la imagen ecográ-
fica se observaba la deformidad ósea que erosio-
naba la vaina tendinosa del tendón tibial poste-
rior, originando una tenosinovitis reactiva. 

Finalmente se establecen las indicaciones de la
técnica de ultrasonidos en el diagnóstico de
lesiones deportivas que afecten a los tendones
del tobillo: 

- Dolor de tobillo de larga evolución.

- Limitación funcional dolorosa de la articula-
ción del tobillo, con o sin origen traumático. 

- Lesiones del tobillo y del pie que producen clí-
nica de dolor persistente cuando otras técnicas
de imagen han resultado negativas. 
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Paciente de 58 años, con diabetes mellitus tipo
2, de 15 años de evolución, en tratamiento con
hipoglucemiantes orales. No fuma y refiere alér-
gia a la codeína.

Como antecedentes personales cabe destacar:
Histerectomía total en 1983, litiasis renal,

1990, tumoración anexial en 1993, túnel carpia-
no bilateral en 1997, amputación 5º dedo pie
derecho en 2006, a raíz de complicación de ulce-
ra, hallux valgus pie izquierdo en 2012, y en el
mismo año y tras la intervención del hallux val-
gus, perforante plantar con desbridamiento y
amputación falange primer dedo pieizquierdo.

Acude a nuestro servicio por presentar des de
hace 4 meses ulcera en pie izquierdo (Fig. 1) que
con múltiples tratamientos no ha conseguido
cicatrizar. Aporta radiografía de hace 1 semana
de ambos pies (Fig. 2), en la que no se aprecian
imágenes sugestivas de osteítis/osteomielitis en
cabezas metatarsales 2, 3 y 4. Calcificaciones
arterias interdigitales, con destrucción post qui-
rúrgica de la articulación metatarso falángica pri-
mer dedo con este supraductus.

Exploración física

En el estudio dinámico mediante podobarome-
tro, se observa un marcado apoyo en varo del
lateral externo de todo el pie y en la fase de
apoyo, con importante sobrecarga en el antepié
coincidiendo la máxima carga en las dos cabezas
metatarsales en donde se ubica la ulcera.

Palpación pulsos pie izquierdo: Pedio palpable,
tibial posterior no palpable y peroneo anterior,
palpable. Índice tobillo brazo pie izquierdo:
Pedio: 170/170= 1 (normal), tibial posterior:
130/170= 0,76, Peroneo: 160/170= 0,94 (nor-
mal).

Microangiopatía diabética

Ausencia total de sensibilidades
(Monofilamento, diapasón Rydell, Pin-prik, bio-
tensiometro y reflejos Ulcera de diámetro 2 x 2
situada entre la segunda y tercera cabeza meta-
tarsal con fondo granulomatoso y bordes hiper-
queratósicos. 

Exudación serosa moderada. Efectúa cura tópi-
ca diaria con apósito de plata y vendaje con
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Ulcera Plantar con Varo de Antepié y Microangiopatía
Asociada

J. Viadé Julià y F. Girvent Montllor. España.

Fig. 1

Fig. 2



venda de crepe. Manifiesta que hace dos meses
se trató con ciprofloxacino de 500mg/12horas
durante tres semanas. 

El primer dedo se encuentra en hiperextensión,
(retracción del tendón del extensor largo del pri-
mer dedo) debido, probablemente, al gesto qui-
rúrgico practicado durante la intervención de
hallux valgus y el posterior absceso.

Tratamiento

Se decide tomar muestras del fondo de la ulce-
ra para cultivo microbiológico (previo lavado
exhaustivo y exéresis de todo el tejido hiperque-
ratósico, aplicación de descarga con fieltro de
1,8 cm (Fig. 3), solicitar gammagrafía ósea con
leucocitos marcados para descartar posible
afectación ósea. Cura tópica diaria con
Polihexanida y se prescribió Levofloxacino 750
mg /24 horas hasta poseer el resultado del culti-
vo.

El resultado del cultivo fue de abundantes colo-
nias de Pseudomona aureoginosa, por lo que
continuo el mismo tratamiento antibiótico duran-
te dos semanas. 

En los estudios gamma gráficos óseos y con
leucocitos marcados, muestran signos sugestivos
de afectación séptica con compromiso óseo en la
segunda articulación metatarso-falángica y es las
partes blandas adyacentes del pie izquierdo.
Igualmente signos de actividad séptica en la

falange distal del segundo dedo del mismo pie.
Signos de moderada artropatía en la segunda y
tercera articulación metatarso falángica y en la
falange distal del tercer dedo pie izquierdo. 

Lesión moderadamente osteogénica en el ter-
cio distal del primer metatarsiano sugestivo de
sobrecarga vs osteopatía diabética. 

En la gammagrafía con leucocitos marcados,
se observan focos de actividad leucocitaria en el
pie izquierdo en la zona de la segunda y tercera
articulaciones metatarso-falángicas y falange dis-
tal del segundo dedo.

A los 10 días, la ulcera había mejorado pero
poco (Fig. 4) y existía un problema añadido y es
que el fieltro estaba provocando mas presión a
nivel del 4º metatarsiano (Fig. 5), con el consi-
guiente riesgo de que la ulcera aumentara de
tamaño.
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Fig. 3

Fig. 4

Fig. 5





Ante el resultado gamma gráfico negativo para osteomielitis y debido a la gran sobrecarga existen-
te a nivel del 2º y 3er metatarsiano y al no existir contraindicación quirúrgica se planteo la opción de
realizar osteotomía oblicua de Weil del segundo y tercer metatarsiano, a fin de reequilibrar la presión
del antepié y reducir la presión en la zona de la ulcera.

Procedimiento quirúrgico

Bajo anestesia local y mediante cirugía de mínima incisión se realizó la osteotomía oblicua (45º
caudo craneal) del 2º y 3er metatarsiano (Fig.6); En el mismo acto también se realizó tenoplastia ten-
dón del extensor largo del primer dedo, quedando perfectamente alineado a los demás dedos. (Se
sujetó mediante esparadrapo hipo alérgico durante 4 semanas).

El resultado obtenido, mediante las osteotomías, fue bueno (Fig.7), aunque hubo a los pocos días
una complicación: (Fig.8), debido a la fricción de la venda de crepe aparecieron unos flictenas en los
dedos (Que cirugía vascular consideró por causa de su microangiopatía) , que posteriormente se ulce-
raron y complicaron el proceso. Se resolvieron mediante curas con gasa de tul impregnado con povi-
dona (Betatul®).
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Fig. 6 Fig. 7

Fig. 8
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La ulcera fue cicatrizando (cuaras a días alternos con Polihexanida) y reduciendo su diámetro (Figs.
9 y 10), pero sin conseguir cerrar del todo. (Fig. 11).

Revisamos el caso, y llegamos a la conclusión que la causa de que no terminara de curar la ulcera,
era debido a dos causas. 

La cabeza del cuarto metatarsiano, que no se le practico la osteotomía oblicua por quedar muy
retrasado, en relación a las demás cabezas metatarsales, estaba propiciando una presión que ade-
más se veía incrementada por el apoyo en varo que tenia la paciente. 

Fig. 9 Fig. 10

Fig. 11





Todo ello daba como resultado, una tensión en el antepié, que impedía la total cicatrización de la
ulcera aunque se utilizaran, como se hizo, diferentes tipos de descarga con fieltro adhesivo.

Ante este nuevo contratiempo, se planteo una nueva intervención, igual que la primera a la que la
paciente accedió sin ningún problema.

Igual que la vez anterior, y bajo anestesia local se practico osteotomía oblicua del cuarto metatar-
siano (45º caudo craneal) (Fig. 12).
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Fig. 12
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La mejoría fue evidente, la ulcera en el plazo de tres semanas consiguió cerrar completamente, con
cura tópica a días alternos y sin la administración de antibióticos. (Figs. 13 , 14 y 15)

Durante todo este tiempo la paciente ha estado utilizando fieltro adhesivo (Fig. 16) hasta realizar
los soportes plantares.

AUTORES
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Podólogo especialista en Pie Dabético
F. Girvent Montllor

Cirujano ortopédico. Peu Diabètic Sabadell (Barcelona)
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Fig. 13 Fig. 14

Fig. 15 Fig. 16
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