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RESUMEN

HBSTRACT

La patologia del sindrome del cuboides
comprende un conjunto de posibilidades diag-
nosticas y clinicas poco conocidas, que suelen
llevar a un tratamiento inadecuado o poco cer-
tero en funcion del mecanismo y fisiopatologia
con la que cursa esta lesion.

La sintomatologia mas frecuente presenta
dolor a la palpaciéon en la zona plantar inter-
na del cuboides, dicho dolor es mas acusado
durante la fase media y propulsiva pudiendo
llegar a producir debilidad muscular, ademas
observaremos limitacién de la movilidad del 4 y
5 metatarsiano a la flexién dorsal.

En aquellos casos en los que se origina de
forma directa con entorsis de tobillo suelen ser
mas severos y puede observarse inflamacién,
eritema y equimosis; pudiendo enmascarar el
sindrome del cuboides asi como dificultar su
tratamiento a posteriori.

En esta primera parte se pretende enfocar
en las caracteristicas anatomicas, biomecani-
cas y etiolégicas que se producen en el desa-
rrollo de esta patologia.

PALABRAS CLAVE

The pathology of cuboid syndrome compri-
ses a set of diagnostic possibilities and little-
known clinics, which often lead to inadequate
or accurate treatment based on the mechanism
and pathophysiology that is accompanied with
this injury.

The most common symptom is pain on pal-
pation in the internal plantar cuboid, the pain is
more pronounced during the middle phase and
can potentially produce propulsive muscular
weakness. In those cases that directly origina-
te with ankle entorsis usually more severe and
can be seen swelling, erythema and ecchymo-
sis, can mask the cuboid syndrome and make
difficult the treatment in the last phases.

The obijective in this first part is to focus on
the anatomical, biomechanical and etiology oc-
curring in the development of this pathology.

KEY LORDS

Cuboides, esguince de tobillo, peroneo late-
ral largo, sindrome del cuboides.
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Cuboid, Ankle sprain, muscle peroneus , cu-
boid Syndrome.
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Definicion

El sindrome del cuboides se

define como un conjunto

f de sintomas principalmente

J'\ dolorosos en la zona del
cuboidea provocados por la in-

- congruencia arficular entre el

1 cuboides y las articulaciones
que le rodea

Sindrome del cuboides

Figura 1.

ITRODUCCION

El propdsito de este articulo es revisar la literatu-
ra y proporcionar una descripcién completa del sin-
drome del cuboides, el cual, es poco conocido y por
ello, tratado y diagnosticado de forma confusa® >3 %>,

El sindrome del cuboides se define como un con-
junto de sintomas principalmente dolorosos en la
zona del cuboidea provocados por la incongruencia
articular entre el cuboides y las articulaciones que le
rodea®’ (figura 1).

Es un trastorno comdn, que cursa con dolor en la
zona lateral del pie; se observa con més frecuencia en
deportistas® * y bailarines, ya que al practicar la téc-
nica de “puntas”, la traccién sobre la cara plantar del
cuboides es constante durante este ejercicio a través
del tendén del musculo peroneo largo, y el cuboides
no siempre se reposiciona correctamente después de
este esfuerzo®.

Se cree que la causa mas comun del sindrome del
cuboides se debe a una complicacién de la lesién de

esguinces en inversion y flexién plantar del tobillo®
1, 10

RECORDATORIO AKATOMICO Y BIOMECANICO

Para comprender el mecanismo causal y llegar a
un diagndstico rapido y certero debemos conocer a
fondo las peculiaridades que caracterizan la anatomfa
del cuboides y las estructuras anatémicas circundan-
tes.

El cuboides es el dnico hueso que se articula
con las articulaciones de Chopart y Lisfranc. La arti-
culacién calcdneo-cuboidea, junto al cuarto y quinto
metatarsiano, son parte de lo que se conoce como
la columna lateral del pie y es la zona encargada de
transferir la carga desde el talén hasta la parte de-
lantera del pie para una correcta propulsién, compor-
tdndose como un estabilizador rigido y estético de
la columna lateral. La estabilidad del cuboides se ve
reforzada por la existencia de mdltiples ligamentos
y tendones que podrian presentar manifestaciones
clinicas ante este sindrome; destacando los ligamen-
tos calcdneo-cuboideo dorsal y plantar, el tendén del
musculo peroneo lateral largo y la porcién lateral de
la fascia plantar® 't 1213 14.15,

El resto de ligamentos que se observan en esta
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Figura 3. Anatomia del cuboides: 1; Peroneo Lateral Corto. 2; Peroneo Lateral Largo. 3;
Apdfisis estiloides. 4 Insercidn del peroneo Lateral Largo.

zona, son el cuboideo-metatarsal, cubo-escafoideo
dorsal y plantary el ligamento plantar largo (ligamen-
to de Spring)'¢ " 181 Estos ligamentos son més tensos
en la zona dorso-medial que en la plantar-lateral’-°.

La forma y posicién del cuboides también esté
influenciada por la funcién del tendén del mdsculo
peroneo largo, este musculo desciende caudalmente,
a nivel del tercio inferior de la tibia, siempre lateral,
pasa posterior al maléolo peroneal, llega al calcaneo
discurriendo por detras del tubérculo de los peroneos
y se dirige en diagonal hacia el cuboides, donde hace
un cambio de direccién a nivel de la corredera del cu-
boides para ir a la cara plantar del pie.(Figura 2)

El ligamento calcdneo-cuboideo plantar sujeta a
dicho tenddén bajo la corredera del cuboides e impide
que este se subluxe. En la cara plantar, cruza el pie
de lateral-superficial a medial y profundo, insertan-
dose en la tuberosidad lateral de la base del | meta-
tarsiano. También proporciona otras expansiones a la
[ cufia, al [ MTT y al I misculo interéseo dorsal'é 202!
2.23.24.%5 (figura 3).

Esta descripcién del peroneo lateral largo, es la
mas utilizada en la literatura revisada para este arti-
culo, pero sin embargo, un estudio realizado en 30
caddveres se encontrd variaciones tanto en su origen
como en su insercién? (figura 4).

Las acciones musculares del peroneo lateral largo
son cuatro principalmente: La primera de ellas es ser
abductor del antepié. La segunda es ser pronador del
antepié, produciendo la elevacién de los metatarsia-
nos externos En un tercer lugar produce flexién plan-
tar del I MTT. En cuarto lugar produce flexién plantar
del tobillo® 27,
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ANATOMIA, ETIOLOGIA Y DIAGNOSTICO

Figura 5. Mecanismo causal del esguince; inversion y plantaflexion forzada del pie.

Los tendones peroneos, ademés de realizar ac-
ciones esenciales en el pie, desempefian un papel
importante en el mantenimiento de la estabilidad la-
teral del tobillo? #. Debido a su anatomfa tnica y la
ubicacién, los tendones peroneos estan sometidos a
grandes cargas tensionales y compresivas, a menudo
con la consecuente lesién por hipersolicitacién 7.

ETI0L0GIA

Los mecanismos mads frecuentes que aparecen
en toda la literatura son; el sindrome por hipersoli-
citacién, sobrecarga de la zona y los producidos por
flexién plantar e inversién de los esguinces?! este Ulti-
mo, en la mayoria de los casos es el que més se tiene
en cuenta® > 142848

Hay otros factores que se han asociado con la
aparicién de este sindrome, entre ellos, el grado y
direccién de las fuerzas del musculo peroneo largo,
tendinitis de los peroneos, la posicién de la articu-
lacién subastragalina, soportes plantares inadecua-
dos®, terreno desigual...etc. Estos no se consideran
mecanismos directos de la lesién, pero son conside-
rados como factores que contribuyen en la etiologia,
pudiendo aumentar el riesgo de incongruencia arti-
cular®.

Existen 2 tipos de mecanismos posibles:

MECANISMOS DIRECTOS

Mecanismo lesional de Esguince de tobillo: El
mecanismo tipico de esta lesién es denominada
“subluxatio supinadora pedis”. Se puede presentar
como parte de un esguince de la flexién plantar y la
inversién forzada del pie'®*. La lesién de los tejidos
blandos capsulo-ligamentosos del tobillo constituye
la lesién més frecuentes de la actividad diaria®* y so-
bre todo de la deportiva, representando entre el 38%
y 45% de todas las lesiones® 3!-32.33.34.35,

La inversién forzada del tobillo puede causar una
contraccion refleja del musculo peroneo lateral largo

Etiologia

Puntos gatillo
Contractura

Tendinitis

Figura 6. Tendinopatia, confracturas o puntos gatillos del peroneo lateral largo.

en un intento de restablecer el equilibrio y el contac-
to medial con el suelo®*. Esta contraccidn fuerte del
musculo peroneo largo crea una rotacién medial del
cuboides lo que podria dejarlo bloqueado en una po-
sicién infero-medial es decir; en plantarflexién y ever-
sion®s 1448 (Figura 5).

Hipersolicitacién muscular: En la préctica de-
portiva, determinados gestos técnicos requieren de
acciones musculares intensas en momentos muy
concretos que normalmente no deberfan generar pa-
tologfa alguna en sujetos debidamente entrenados;
pero es frecuente observar que si se realizan con mala
técnica o ante una situacién de inestabilidad espon-
tdnea dichas hipersolicitaciones podrian desarrollar
un momento tensional del peroneo lateral largo so-
bre el cuboides y propiciar su disrupcién ésea con
respecto al calcdneo, cufias y metatarsianos laterales.
Esta accién directa si se identifica a tiempo se resuel-
ve répidamente al ser manipulada ya que no trae con-
sigo la subluxacién ni rotura de ninguna estructura
pero si no es debidamente tratado repercute en un
dolor residual y de carécter recidivante®.

Sobrecarga compresiva: La sobrecarga continua
sobre la zona externa del pie bien por compresién re-
petida de las fuerzas reactivas del suelo sobre el cu-
boides en un pie de actitud lateral o en casos de cu-
boides muy protuberantes propicia la irritaciéon ésea
y de partes blandas plantares del mismo, asi como
del peroneo largo en la corredera; esta accién directa
desarrolla una sintomatologia de caracter més infla-
matorio®.

MECANISMOS INDIRECTOS

Tendinitis de los peroneos: puede ser un factor
desencadenante del sindrome del cuboides®. Las ca-

racteristicas de los pacientes con tendinopatia del
peroneo lateral largo estdn pobremente descritas en
la literatura. Se observa con més frecuencia en pa-
cientes que tienen de una leve a moderada posicién
cavo-varo del retropié sin capacidad eversora de la
subastragalina, y presentan un aumento de la accién

Base del Cuna
1°MT medial

30 26
100%  86.6%

Cuello
del 1°MT 2°MT 4°MT 5° MT

Base del Base del Base del

6 5 7
20% 16.6% 23.3%

Figura 4. Obtenida del articulo original; Anatomical Variations in the Insertion of the Peroneus (Fibularis) Longus.
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Figura 7. Incidencia de tendinopatia peroneal.

muscular en los tendones peroneos; en un intento de
medializar la carga y por lo tanto, mayor riesgo de
lesién en la zona lateral del pie? 37 %8 39.40.27 y de sufrir
el sindrome del cuboides*' (Figura 6).

En 1934, Burman*' describi6 tres regiones donde
los tendones peroneos se asociaban con una mayor
incidencia de tendinopatia peroneal: zona A: maléolo
lateral; zona B tréclea del calcédneo; zona C: corredera
del cuboides por donde pasa el peroneo lateral largo.
Un estudio realizado en 22 pacientes con tendinopa-
tia de los peroneos, el 82% se observd retropié cavo-
varo y la mayorfa de las lesiones se produjeron en la
zona del cuboides?, correspondiendo con la zona C
descrita por Burman (figura 7).

Otro estudio reciente, sugiere que la distribucién
de los vasos sanguineos que irrigan los tendones pe-
roneos no es homogéneo*. El peroneo largo tiene
dos zonas avasculares; una regién donde el tendén se
gira alrededor del maléolo lateral y la segunda zona
avascular se produce cuando el tendén pasa por la
corredera del cuboides®. Los estudios demuestran
que las regiones de hipovascularizacién correspon-
den con las zonas de deslizamiento del tendén y co-
rresponderfa con la zona C anteriormente descrita®.
Es en estos casos donde se trata el bloqueo del cu-
boides de forma secundaria y aplicamos tratamiento
causal sobre la tendinopatia facilitando la respuesta
terapéutica sobre la misma.

Newell y Woodley, 19814 ¢, encontraron un pie en
pronacién en el 80% de sus pacientes. Esto crea un
pie inestable e hipermdévil que aumenta atin més la
desventaja mecénica del musculo peroneo largo. El
aumento de la desventaja mecanica y la adaptacién
de partes blandas en mediopfe y antepié es tedrica-
mente capaz de bloquear el cuboides en un efecto a
largo plazo (figura 8).

Por otra parte, la pronacién, en relacién con un
equino de columna lateral también puede aumentar
los momentos de carga en esta zona conduciendo al
bloqueo del cuboides a través de cuarto y quinto me-
tatarsiano y a la irritacién de los tejidos blandos que
lo rodean debido a la presién excesiva de la parte la-
teral del pie®*¢.

Tratamiento ortopodoldgico inadecuado: se ob-
serva una incidencia elevada sobre la accién lesiva de
ciertas modificaciones no indicadas que se realizan
sobre los soportes plantares; como la hipercorreccién
a la hora de tomar el molde que generaria acciones
musculares pronadoras principalmente de los pero-
neos y mayor momento de carga en la zona lateral
del pie que a su vez también es debido al disefio del
arco longitudinal externo aumentado y por posteados
extrinsecos e intrinsecos inadecuados de la plantilla.

Etiologia

Pronacion
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Figura 8. Mecanismo indirecto: pronacin.

DIAGHOSTICO

El diagndstico del sindrome de cuboides es pre-
feriblemente clinico y exploratorio® > . El uso de
rayos X solo nos seré til para descartar patologifas
en el diagndstico diferencial de posibles fracturas y
tumores, al igual que la resonancia magnética o to-
mograffa computerizada; debido a que la subluxacién
es tan pequefia que los estudios de imagen serfan de
pOCO Valorg' 1,2,45,7, 14, 48.

Signos y sintomas asociados con el Sindrome del
cuboides?®:

1. Dolor en la columna lateral asf como en la zona
del cuboides. La palpacién puede reproducir
el dolor mediante la aplicacién de presién en
la superficie plantar del cuboides'4, pudiendo
irradiarse hacia el arco plantar interno y base
del cuarto y quinto metatarsiano®#.

El paciente normalmente presenta dolor inten-
so en la zona lateral-plantar del pie y rara vez
hay inflamacién, enrojecimiento y equimosis.

2. Dolor en el pie dorso-lateral.

Esta es quizés la sintomatologfa més frecuente.
A menudo no se recuerda la lesién anterior o
gesto deportivo brusco. El dolor aparece en la
parte superior del pie, justo proximal a la base
de 3°y 4° metatarsiano.

3. Dolor lateral del tobillo.

Es frecuente observar antecedentes de un es-
guince lateral de tobillo en el pasado con do-
lor residual en dicha zona*. Se quejan de dolor
cuando cargan peso, sobre todo durante la fase
de medio apoyo-despegue y en momentos de
marcha rapida o movimientos bruscos sin ca-
lentamiento previo.

Los pacientes pueden esperar largos periodos
de tiempo antes de presentar esta sintomato-
logfa, ya que consideraban que el dolor esta
directamente relacionado con el esguince. En
este caso, normalmente los signos que se pre-
sentan se asocian a los del esguince de tobillo
por inversién y flexién plantar. (inflamacién,
enrojecimiento y equimosis)™.

4. Dolor lateral; base y cabeza de 4° y 5° metatar-
siano.

A parte del dolor en la base del cuarto y quinto
metatarsiano como consecuencia del bloqueo
del cuboides en plantaflexién y eversién, tam-
bién podemos observar una sobrecarga sobre
la columna lateral debido a la limitacién de la
dorsiflexién de la columna lateral durante la
fase de apoyo.( cuarto y quinto metatarsiano no
son capaces de absorber las fuerzas reactivas

2010; XXI (4) : 140- 145
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SINDROME DEL CUBOIDES:

Diagndstico

Dolor 42 y 52 meta. Base y cabezas

Figura 9. Dolor en la base y en las cabezas de 4° y 5° metatarsiano.
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del suelo generando dolor en las cabezas me-
tatarsales). Este es un signo caracteristico que
nos facilita el diagnéstico® (Figura 9).
Es importante valorar el movimiento dorsi-
flexor de la articulacién calcaneocuboidea a
través de la movilizacién de la columna lateral.
Las pequeiias disrupciones, pueden reducir no-
tablemente el movimiento normal de la colum-
na externa; si se compara con el contralateral,
produciendo una alteracién tanto de la meca-
nica normal como de la transferencia de cargas
del retropié al antepié? 4% 2,

5. Dolor muscular. Segin Dananberg la restricciéon
del cuboides es sinénimo de dolor de los mus-
culos peroneos.

UALORACION DEL RAKGO ARTICULAR

Los rangos articulares de movimiento del tobillo
en flexién plantar e inversién, tanto activo como pa-
sivo, podran ofrecer resultados asimétricos; estando
disminuido el pie con esta patologfa® .

La valoracién de la restriccién de movilidad del
cuboides consiste en ejercer sucesivamente un empu-
je sobre los “bordes” medial y lateral de la cara plantar
del cuboides para llevar este hueso continuamente en
rotacién lateral y medial®. El empuje sobre el borde
medial de la cara plantar lleva al cuboides en rotacién
lateral (en sentido de la supinacién) y el empuije so-
bre el borde lateral de la cara plantar lleva al cuboides
en rotacién medial (en sentido de la pronacién)?.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Se resume en el cuadro reflejado en la Figura 10.

1 -La presencia de coaliciones tarsales en cu-
boides con el resto de huesos con los que se
articula podrfan generar dolor y limitacién de
movimiento en el drea subastragalina o medio-
tarsiana®“.

2 -Tendinopatfa: destacamos la tendinitis del pe-
roneo largo, peroneo lateral corto y del tendén

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

DOL0R SUBTALAR

RADIOGRAFIA [P IPYs

3)| FRACTURAS
uERES

Figura 10. Diagndstico diferencial.

extensor corto de los dedos. Aunque las tendi-
nopatfas estan asociadas al bloqueo del cuboi-
des, serd primordial el tratamiento tendinoso
ademés de tratar la incongruencia articular del
cuboides.

3 - Fracturas: fracturas de estrés, fractura de Jones,
fractura del calcéneo, fractura apdfisis lateral
del astragalo® o fracturas del propio cuboides*’.

4 -En presencia de un Os Peroneum (el tendén
peroneo largo a su paso por la corredera del cu-
boides, presenta un abultamiento fibrocartila-
ginoso que puede llegar a osificarse y constituir
un hueso sesamoideo?.

5 -Si se produjeran subluxaciones de mayor ca-
libre (luxaciones), puede dejar una pequefia
depresion visible en el dorso del cuboides por
debajo del seno del tarso y radiologicamente?.

CONCLUSIONES

La incidencia del sindrome del cuboides es baja,
debido al escaso conocimiento que se tiene sobre su
etiologfa y clinica; suele pasar desapercibido o se in-
tegra como secuelas residuales de otras lesiones con
nombre propio como el esguince de tobillo o junto a
alteraciones biomecéanicas. El sindrome del cuboides
debe ser entendido como una patologfa en la cual el
cuboides al quedar bloqueado no es congruente con
el resto de huesos generando dolor y limitacién de
movimiento en la zona.

El tratamiento de los esguinces de tobillo incluye
terapia fisica y osteopatia en la se realizan manipu-
laciones de astragalo, escafoides y ejercicios de pro-
piocepcién del pie y tobillo, es facil obviar la posicién
del cuboides y su posible implicacién en la patologfa
lesional. Es por ello, que en algunos casos el dolor
residual de muchos esguinces sea debido a que no
abordamos correctamente el posicionamiento del cu-
boides.

La evaluacion y tratamiento adecuado de una in-
congruencia del cuboides es esencial para restaurar
el rango de movimiento normal de las articulaciones,
aliviar el dolor y mejorar la funcién del pie.
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