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L'insorgenza di un quadro articolare doloroso nell‘atleta,
soprattutto se ad alta prestazione, pone al medico sportivo
la necessita di un trattamento rapido e sicuro, in contrasto
con la complessita della struttura interessata dove la lesio-
ne di elementi anatomici molto differenti, non esplorabili
anche con l'esame clinico piu accurato, puo determinare
tuttavia i medesimi disturbi. La diagnostica strumentale
gioca pertanto un ruolo determinante, tanto piu incisivo e
utile quanto piu la medesima metodica riesce a valutare
contemporaneamente strutture anatomico-funzionali mol-
to diverse operando una sintesi efficace che si traduce in
risparmio economico (numero minore di indagini) e tem-
porale (riduzione del tempo diagnostico; riduzione del
tempo di cura e di recupero).

Nello studio delia caviglia dolorosa, per le sue intrinseche
caratteristiche, il panorama TC comprende sia le lesioni
delle strutture superficiali (tendini e complessi capsulo-le-
gamentosi), sia delle strutture profonde (sinoviali, osteo-
cartilaginee) (3,7,10, 11,12,15,30). In questo ambito si in-
quadrano a loro volta quadri complessi dove alterazioni
ossee, malformative o post-traumatiche, condizionano
sindromi da compressione ossea e da pinzamento dei tes-
suti molli (12) (TAB 1).

LESIONI LEGAMENTOSE

L.a TC ¢ in grado di evidenziare con precisione le princi-
pali strutture legamentose della caviglia e le loro compo-
nenti: il Legamento Laterale Esterno (LLE) con i suoi fa-
sci peroneo-astragalico anteriore, peroneo-astragalico po-
steriore, peroneo-calcaneare; il Legamento Laterale Inter-
no (LLI), con il fascio posteriore profondo tibio-astragali-
co e il fascio anteriore superficiale tibio-scafo-calcaneare;

il legamento scafo-astragalico dorsale; il legamento inte-
rosseo talo-calcaneare. Nelle lesioni acute (Fig. 1) l'infar-

Figura 1 - Rottura acuta del legamento peroneo-astragalico ante-
riore. Legamento tumefatto, ipodenso ed a contorni sfumati (frec-
ce aperte). Piccolo distacco osseo parcellare (freccia).

Figura 2 - Lesione subacuta del legamento peroneo-astragalico
anteriore.

Atleticastudi 1/95 - 65



PATOLOGIA DEL PIEDE IN ATLETICA LEGGERA . °

Figura 3 - Frattura misconosciuta dell'apofisi esterna dell'astra-
galo.

cimento emorragico, l'infiltrato infiammatorio e I'edema
secondario, determinano un completo sovvertimento
morfo-strutturale del legamento, evidenziando talora di-
stacchi ossei parcellari.

In fase subacuta con il riassorbimento dell'edema e l'ini-
ziale organizzazione dell'infiltrato reattivo il legamento &
nuovamente apprezzabile, ispessito, ipodenso, ma a con-
torni netti e definiti (Fig. 2). La TC & importante in questa
fase, in quanto in grado sia di definire con precisione la
mappa dei complessi legamentosi compromesssi, sia di
svelare piccole fratture da compressione in genere misco-
nosciute alle indagini radiologiche standard (Fig. 3). In fa-
se cronica I'aspetto del legamento puo essere vario: a) le-
gamento ispessito pilt o0 meno addensato; b) legamento as-
sente per riassorbimento ischemico; ¢) legamento assotti-
gliato ed ipodenso per ipotrofia (Fig. 4); d) legamento di
spessore sostanzialmente normale ma di aspetto floscio
(quest'ultima presentazione percentualmente meno fre-
quente).

La TC ¢ pertanto in grado di definire con grande precisio-
ne la topografia della lesione legamentosa, talora com-
plessa e combinata.

La TC basale non ¢ tuttavia in grado di verificare se i pro-
cessi cicatriziali hanno ricostituito la continuita anatomica
del legamento leso, elemento conoscitivo di fondamentale
importanza soprattutto se in un quadro di instabilita si
identificano lesioni legamentose multiple interne e/o
esterne.
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Figura 4 - Lesione cronica del legamento peroneo-astragalico an-
teriore (freccia).

In questi casi la TC basale ¢ completata efficacemente
dall’artro-TC, mediante iniezione articolare di 5 ml di
mezzo di contrasto iodato (16). Nelle lesioni inveterate
del legamento peroneo-astragalico anteriore si evidenzia
un’abnorme raccolta pararticolare di MDC, lungo la faccia
esterna del collo astragalico, spesso con visualizzazione di
monconi legamentosi residui (Fig. 5). Nelle persistenti so-
luzioni di continuo del legamento peroneo-calcaneare e
del legamento laterale interno si ha invece passaggio del
MDC nelle guaine rispettivamente dei tendini peronei e
del tibiale posteriore (Fig. 5B, 6).

L'artro-TC ¢ inoltre importante per definire le condizioni
delle cartilagini articolari, che possono essere seriamente
compromesse nei quadri d'instabilita (Fig. 7).

TENDINOPATIE

La rottura del legamento anulare esterno conseguente a
grave distorsione, condiziona la lussazione di tendini pe-
ronei, che puo essere fissa o intermittente (5,13). In base
al grado di distrazione ed alla presenza di distacchi osteo-
periostali malleolari ¢ stata proposta una classificazione in
4 gradi (14) (Fig. 8).

Rara la sublussazione del Tibiale posteriore secondaria a
lesione del legamento anulare interno (12,6,8,9).

La tenosinovite essudativa & ben identificabile per la pre-
senza di versamento che distende la guaina tendinea.
(25,26).
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Figura 5 - Lesione cronica del legamento peroneo-astragalico an-

teriore. A) Indagine basale. Legamento ispessito ed ipodenso con Figura 6 - Rottura inveterata del fascio tibio-astragalico del lega-
avulsione di piccolo frammento osseo (freccia aperta) B) Artro-  mento deltoide. Penetrazione del contrasto nella guaina del tibia-
TC. Formazione di piccola raccolta extrarticolare di MDC (frec-  le posteriore.

cia aperta) attraverso persistente soluzione di continuo del lega-

mento (freccia). Penetrazione di MDC nelle guaine dei peronei,

per rottura inveterata del legamento peroneo-calcaneare (freccia

bianca).

Figura 7 - Rottura inveterata del legamento peroneo-astragalico
anteriore. Condromalacia secondaria di IV grado (freccia aperta) Figura 8 - Lussazione dei tendini peronei (freccia). Confronto
con area subcondrale di sofferenza ischemica (freccia). con il lato sano.
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La tenosinovite ipertrofica stenosante determina un ispes-
simento pit 0 meno marcato del tendine; con l'uso di fine-
stre strette e dopo iniezione endovenosa di MDC ¢ possi-
bile tuttavia identificare il cordone tendineo infiltrato da
un manicotto di tessuto molle che assume contrasto. Non
sempre ¢ tuttavia agevole distinguere una tendinosi da una
tenosinovite stenosante: la diagnosi differenziale puo tut-
tavia esser posta con tenografia o teno-TC mediante inie-
zione di 3 ml di MDC nella guaina tendinea (20). Nella
tendinosi il tendine ¢ deformato, pii o meno ispessito,
bozzuto e talora calcificato (19,24).

Le rotture tendinee, in base al’estensione sono classica-
mente valutate in 3 tipi. La rottura completa (3° tipo & be-
ne identificabile in TC seguendo il decorso del tendine
che in un tratto piu o meno esteso non ¢ piu identificabile
nella sua sede abituale, mentre i monconi sono circoscritti
da versamento sinoviale reattivo (9,22,23,27). La caratte-
rizzazione della rottura di 2° e soprattutto di 1° tipo, que-
st'ultima spesso forma di passaggio dalla tendinosi (30) ri-
chiede iniezione di una piccola quantita di MDC nella
guaina tendinea (Fig. 9), tecnica possibile nelle lesioni di
peronei e del tibiale posteriore (tenografia, teno-TC).

CORPI LIBERI

Alterazioni degenerative spesso presenti nelle articolazio-
ni abusate degli atleti, fratture osteocondrali, processi
osteocondritici o alterazioni displasiche della sinovia
(osteocondromatosi sinoviale idiopatica) sono alla base
della formazione di corpi liberi. Quando a componente
calcifica, essi sono facilmente visualizzabili in TC basale,
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Figura 9 - Teno-TC. Fissurazione del tendine tibiale posteriore. Raccolta laminare di MDC nello spessore del tendine (freccia).

ma la possibilita di confusione con osteofiti o calcificazio-
ni capsulo-legamentose, soprattuto quando di piccole di-
mensioni ed in assenza di versamento articolare, richiede
costantemente la verifica della sede intra-articolare me-
diante artro-TC (Fig. 10) (12).

FRATTURE DA STRESS

Le microfratture da fatica sono tra le patologie scheletri-
che piu frequenti negli atleti, soprattutto ad alta prestazio-
ne che praticano la corsa o sport di salto e compaiono do-
po un sovraccarico importante (4). A livello di caviglia
sono generalmente interessati lo scafoide (24,28,29) e la
tuberosita astragalica posteriore.

Mentre la diagnosiica precoce € di pertinenza della scinti-
grafia ossea (17) e della Risonanza Magnetica, la TC rive-
ste un ruolo fondamentale sia per l'esatta definizione ana-
tomica della lesione, sia e soprattutto nel follow-up (Fig.
11-12) (12).

Nella nostra esperienza la TC ha permesso di monitorare
con precisione l'evoluzione della frattura, (guarigione, ag-
gravamento, ritardo di consolidazione, pseudoartrosi) pre-
supposto indispensabile per modulare le strategie tera-
peutiche, i tempi di rieducazione ed il graduale recupero
(Fig. 13).

11 tempo di consolidazione, generalmente lungo in questo
tipo di lesione, subisce tuttavia notevoli variazioni indivi-
duali in base sia alla distribuzione del carico che alla bio-
meccanica del piede stesso, quest’ultima a sua volta in-
fluenzata dal grado di torsione dell’arto inferiore e da
eventuali ed anche lievi dismorfismi, spesso sottostimati
(Fig. 14).
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Figura 10 - Corpi liberi articolari. A) Esame basale. Piccole calcificazioni lungo la faccetta articolare esterna dell'astragalo (frecce) B)
Artro-TC. Scomparsa delle calcificazioni “affogate” dal contrasto articolare.

~TERIOR

v

Figura 11 - Piccola frattura da stress incompleta Figura 12 - Frattura da stress comminuta dello scafoide.
dello scafoide (freccia). Sede tipica. Terzo frammento (freccia).
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Figura 13 - Frattura da stress dello scafoide in atleta ad alta performance. Follow-up. A) Primo controllo. La frattura & in sede tipica e di
minime dimensioni (frecce). B) Marcata estensione della microfrattura dopo solo due gare (frecce).

Figura 14 - Frattura da stress della base del 2° metatarso. Follow-up. A) 1° controllo: microfrattura obliqua alla base del 2° metatarso
(frecce). B) Controllo dopo due mesi: consolidazione (frecce).

70 - Ateticastudi 1/95



Figura 15 - Osteocondrite dissecante di 1° grado dello spigolo in-
terno dell'astragalo. Artro-TC: la cartilagine articolare ¢ regolare
per spessore e contorni (freccia).

PATOLOGIA

DEL PIEDE IN ATLETICA LEGGERA

OSTEOCONDRITE
DISSECANTE

Nella caviglia il fattore traumatico di compressione-trasla-
zione & considerato preminente nell'eziopatogenesi dell'o-
steocondrite dissecante (1,2,31). La TC basale ¢é in grado
di valutare con precisione la sede, l'estensione del cratere
¢ la sua profondita; il numero ed il grado di riassorbimen-
to dei frammenti; la presenza e le dimensioni di eventuali
cisti. La gravita della lesione & legata allo stato della carti-
lagine, il cui grado di coinvolgimento condiziona a sua
volta la stabilita (1° 2° grado) (Fig. 15) o l'instabilita (3°
4° grado) (Fig. 16 ) dei frammenti ossei dissecati. Il ruolo
dell'artro-TC, in grado di definire con precisione le condi-
zioni cartilaginee, & pertanto indispensabile per la scelta
terapeutica (Tab. 2) (18).

DISCUSSIONE E CONCLUSIONI

La possibilita della diagnostica per immagini in patologia
muscolo-scheletrica si ¢ enormemente dilatata nell'ultimo
decennio con la diffusione di metodiche ad alta tecnolo-
gia, utilizzanti radiazioni sia ionizzanti (TC) sia non io-
nizzanti (Ecografia, Risonanza Magnetica).

Mentre I'ecografia per le sue intrinseche caratteristiche ha
subito definito il suo campo applicativo nella patologia

Figura 16 - Osteocondrite dissecante di IV grado dello spigolo esterno dell'astragalo. A) Esame basale: frammento osseo dissecato lie-
vemente sollevato (freccia). B) Artro-TC: penetrazione del MDC nel cratere a circoscrivere il frammento instabile (freccia).
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muscolo-tendinea e legamentosa, affermandosi con la di-
sponibilita di sonde a sempre maggior frequenza, la TC e
RM spesso sovrappongono le sfere di applicazione sia per
la rincorsa tecnologica ancora lontana dall’esaurirsi, sia
per la graduale applicazione di tecniche a minima invasi-
vita (artro-TC; teno-TC; artro-RM), sia per le possibilita
di studio dinamico delle articolazioni offerte dai magneti
dedicati o dai nuovi magneti “aperti”.

Salvo che in poche eccezioni si assiste pertanto ad una ve-
ra e propria sovrapposizione di indicazioni e risultati.

La scelta pertanto verso un tipo d'esame piuttosto che un
altro & condizionalta da vari fattori: facilita d'accesso all'e-
same, tempo d'attesa, distanze chilometriche dal centro ra-
diologico, costo d'indagine e conseguente rapporto costo-
beneficio; disponibilita di centri a specifica competenza.
Di primaria importanza é sempre e comunque il grado di
cooperazione interdisciplinare dello staff sanitario (medi-
co-sportivo, ortopedico, fisiatra, radiologo, fisioterapista)
e tecnico (allenatore, preparatore atletico).

Nella nostra esperienza l'abbinamento della TC basale ad
alta induzione con metodiche contrastografiche (artro-TC
e/o teno-TC) ¢ in grado di fornire un accurato inquadra-
mento delle sindromi dolorose alla caviglia di atleti che al
microtraumatismo ripetuto associano spesso complesse
storie pregresse di traumi diretti o distorsioni a quadri cli-
nici d'instabilita tali da non permettere alcun giudizio cli-
nico di certezza. La limitata invasivita e la lunga durata
dell'esame sono ampiamente compensate dalla precisa ed
articolata copertura diagnostica, a sua volta indispensabile
presupposto per una corretta strategia terapeutica.
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