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e plantado, debate ganado, s
Fre movido, debate perdido (1) '

OBJETIVO DOCENTE:

Conocer |a fisiopatologia del 'sindrome de sobrecarga
metatarsal’  incidiendo en la biomecanica del pie, sus metodos

diagnosticos
- con especial enfasis en la RM- y las claves para elaborar un
miC

que resulte util para el traumatologo y terapeutico para el
paciente.

REVISION DEL TEMA:

El antepié soporta en condiciones normales una gran
sobrecarga en la 3? fase del apoyo, llamada fase de *despegue”. (2)

Las alteraciones de la biomecanica del aparato locomotor
en su conjunto influencian en el retro- y mesopié, que a su vez
repercuten en la patologia articular del antepié-. (3)

£l sobrepeso y la obesidad constituyen una verdadera
epidemia social; los deportes de impacto (jogging, running) cada
Vez se practican mas por pacientes de las mas diversas edades.
Ambos factores unidos son causa frecuente de metatarsalgia.

Tras la anamnesis , la inspeccion queratoplantar y la
exploracion fisica del paciente con metatarsalgia - que puede poner
de manifiesto por ejemplo dismetrias de extremidades inferiores-,
el especialista del pie realizara mediante la fotopodometria un
estudio estatico de la planta del pie asl como de presiones plantares
en plataformas sensorizadas , seguido de un analisis de la marcha
en cinta continua que determinara si la pisada es supinadora (el
impulso del pie termina apoyando sobre el menique), pronadora.(lo
hace sobre el primer dedo) 0 neutra (el apoyo es central). " ,
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TIPOS DE PIE SEGUN LA PISADA :

streetprorunning.com

PRONADOR NEUTRO SUPINADOR

HUELLA FOTOPODOMETRICA :

www.podoactiva.com
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ANAL|S|S ELECTR()NK:O de la PISADA: www.orto-juanbravo.com
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RECUERDO ANATOMICO:
(Basado en D. Resnick et al : Radiology 2003:227)
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La aponeurosis plantar refuerza la capsula articular MTF dando lugar
a la Placa Plantar (PP}, que une los metatarsianos vy las falanges proximales.

El plano mesial de las cabezas metatarsianas desde M1 a M5 determina
el Arco Transverso del Antepie.

El Ligamento Transverso Profundo (LTP) divide el antepié en dorsal y

plantar, y separa la _de los nervios interoseos, excepto en 2°
v 32 espacios donde las bursas son prominentes y pueden sobrepasar por

delante el LTP.

Los tendones extensores (TE) realizan su funcidn actuando sobre las
articulaciones interfalangicas y las metatarso-falangicas.

Los _actﬁan sobre las interfalangicas (la flexion de

las articulaciones MTF depende de los musculos interoseos y lumbricales).

Plano Sagital Anatomico del Antepié (4)
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BIOMECANICA DEL PIE:
PAT OLOG iA (basa do en el libro "RM en el

Tobillo y Pie’, cap. 13 Antepie, Dr. JA. Recondo)

1. INESTABILIDAD METATARSO-FALANGICA (IMTF):

La hiperextension cronica de la articulacion MTF —tacones,
actividades deportivas, pie cavo- por deficit de |a
musculatura flexora (interoseos y lumbricales) va a

originar una elongacion -y si continua, una rotura- de la Placa
Plantar, que condicionara IMTF con subluxacion dorsal de |la
FP , tipicamente en el 22 radio.

2.PERDIDA del ARCO TRANSVERSO del ANTEPIE (ATA):

En condiciones normales el ATA muestra una convexidad
dorsal que se mantiene gracias a la contribucion del
musculo aductor del 12 dedo, ligamento transverso,
Longitud Radial adecuada y Arco Longitudinal del Pie.

“La Longitud Radial adecuada es aquella en la que el 22 radio
es igual o ligeramente mayor que el 12”7 (3).

“Una sobrelongitud del 22 radio o una insuficiencia

anatomica del 12 radio originan sobrecarga de los radios
medios” (3).

El Arco Longitudinal del Pie se ve alterado en casos de Pie
Cavo o Pie Plano.

3. DESEQUILIBRIO LATERAL DE LA MARCHA:

Asi, una excesiva hiperpronacion dara lugar a la sobrecarga
de los radios medios.
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3. de SOBRECARGA METATARDAL

Distintas anomalias congénitas o adquiridas del
pie van a contribuir al ‘sindrome de sobrecarga
metatarsal’ (4):

Pie Griego, Hallux Valgus.

0©©©©SOBRECARGA M1: Pie Egipcio, Pie Cavo interno
0©©©QINSUFICIENCIA RADIOS MEDIOS:

Cirugias correctoras, malformaciones congenitas...

FPie egipcio Pie griego FPie cuadrado

Tipos de Pie segun la longitud de los dedos (Podoactiva.com)

fy 7
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Tecnica de RM del Aniepie:

Secuencias:
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Nuestro informe radiologico del pie deberia incluir una serie de
Mediciones (Radiometria): «

1. En el plano sagital :
1.1. Estudio de la boveda plantar: pie plano (Angulo de Costa
Bartani > 130°), cavo (angulo C-B < 120°) o normal (>120 <130°).
1.2. Angulo de inclinacion metatarsal: entre la bisectriz del meta
v la horizontal. Disminuye en progresion de M1 (20°) a M5 (5°).
1.3. Inestabilidad Metatarso-Falangica M2 (rotura Placa Plantar)

2.En el plano coronal:
2.1. Hallux Valgus: Angulo Metatarsofalangico de 12 Radio

> 20° (leve) > 30° (moderado) 6 > 40° (severo).

2.2 Angulo de divergencia metatarsal (entre M1y M2): normal
entre 8 y 12°, patologico > 12° .(13).

2.3. Formula metatarsal: Index Plus (M1 > M2),

Index Minus (M2 > M1), Index Plus- Minus (M1 = M2). (5)

3. En el plano Axial:

3.1. Elementos Oseos (Arco Transverso Plantar ):

Normal 6 Colapsado (los radios centrales sobrepasan una linea
trazada desde |la base de M1 a |la base de M5).

3.2. Elementos estabilizadores:
Integridad/Lesion Parcial /Rotura total de Ligamentos
capsulares y Placa Plantar, Tenosinovitis Flexora y/o Extensora.

3.3. Espacios interdigitales (3):

Bursitis intermetatarsianas (> 3 mm diametro TR),

Sinovitis Metatarsofalangicas (Distension Capsular >5 mm CC)
Neuromas interdigitales (“N. Morton” si ocurre en el 32 ;-
espacio).
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MEDIDAS ANGULARES DEL PIE :us)

1 EN CARGA

Angulo de Moreau Costa-Bartani:
1. Normal. 2. Pie Plano. 3.Pie Cavo.

Angulo de Divergencia Metatarsal:
Normal < 9°, Patologico > 12°.

Angulo de Inclinacidn
Metatarsal: <20°en M1




CASOS CLINICOS...

* Se excluiran -dada su extension- las metatarsalgias
de tipo mixto, tanto de origen Metabolico (ej.
Gota), como Infeccioso (Osteomielitis...),
Dermatoloégico (ej. Verrugas viricas plantares),
Tumores benignos (ej. Tumores neurogénicos,
Tumor de Células gigantes de la vaina sinovial),

Neoplasias (Sarcoma Sinovial, Tumores de Células

Redondas...), Neurologico (Polineuropatias

Diabética, toxicas, carenciales...), Vascular

(Eritromelalgia, Fendmeno de Raynaud, Embolismo

arterial agudo, Oclusion arterial cronica...) y

Multifactoriales (Sd. de Sudeck).

* A continuacion se expondran una serie de casos
clinicos que ilustraran las diversas patologias

causantes de metatarsalgias de tipo mecanico:

(NOTA: exposicion CON AUTOAVANCE; tan solo es
preciso que haga click para pasar de pagina).

11
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Caso Clinico N2 1:

Ejecutiva 49 a. usuaria habitual de tacones, nota al conducir dolor lancinante en
empeine que aumenta a punta de dedo y cede con masaje local y reposo.

Axial T1w Axial TSTIR

EG T2*:

-Mejor visualizacion del neuroma

en secuencias eco de gradiente T2.
-Optima visualizacion de la bursitis
interMTT en plano coronal.
-Hallux Valgus grado leve (entre 20° y 30°).

¢Realmente es preciso el contraste V.
para diagnosticar un neuroma?...

NM Y BURSITIS IMT: generalmente

ambos se asocian, pero la bursitis NO suele
sobrepasar el plano del Ligamento Transverso.

NEUROMA DE MORTON:

Tumoracion de IS ba; I'1 (intermediaen T2), y
moderada HiperilSer @ localizada en la
vertiente plantar del s Ci0 intermetatarsiano -
sOlo aqui se denomir cho eponimo- y que

representa el engrosamiento focal de la rama externa
del nervio interdigital interno al dividirse y resultar
comprimido por el ligamento transverso en la

hiperextension MTF durante el 3er rocker de |la
marcha. (7, 10, 11)

Neuroma: No realce.

...En nuestra opinion, no se precisa
CIV. en la gran mayoria de casos.

BURSITIS 1l EIMT

No se demuestra neuroma.
s
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Caso Clinico N2 2:

Varon 48, habito pronador, pie cavo interno, aficionado a practicar futbito en
fin de semana, nota dolor cronico en arco medial anterior al caminar .
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“Sesamoiditis” : Sesamoideo N ¢ ?I Bipartito. Edema proximal
(hipointenso en T ° erintenso en T2.)

Sesamoiditis Medial y
Bursitis plantar

submetatarsiana (10)
(HipoT1/HiperT2

en tejidos blandos

bajo la cabeza de M1).

AX TSTIR

Necrosis Avascular

Sesamoideo Lateral 245
(HipolSenT1lyT2). AX T2 FS
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Caso Clinico N2 3:

Mujer de 24 anos, consulta por callosidad en la zona interna del | dedo;
sufrio dolores agudos en la region medial del antepie , ahora asintomatica.

Sagital T-STIR COREG T2* Ax DP-FS

Necrosis A ., ~:ular cabeza M2
= EnfermeC ¢ de FREIBERG.

Linea subcondral de osteonecrosis hipoT2 . Hiperemia subcondral en secuencias FS,
Deformidad y aplanamiento de la cabeza metatarsal. Férmula MT: index Minus.

AX. T1 AX. TSTIR COREG T2*

NAV cabeza M3:

En ocasiones se afectan otros metatarsianos, pero los hallazgos son
identicos a los de la lesidn de Freiberg... Sobrecarga de radios medios.

DP AX FS

NAYV base FP 12 Sesamoiditis bilateral:

Determinadas malformaciones -como el caso actual que presenta
clinodactilia de 12 y 52 dedos- pueden condicionar insuficiencia de radios
medios y como resultado sobrecarga del 1er radio.
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Caso Clinico N2 4:

Varon 23 anos. Tras realizar a pie 300 Km. del Camino de Santiago
en 7/ etapas nota dolor brusco proyectado en la region medial de
art. de Lisfranc que aumenta a la marcha junto a edema progresivo.

SAGITAL DPFSy T1 AXIAL T1y TSTIR CORONAL EG T2* y T1

Fractura de estrés enr n D-M proximal de M2:

Senal de edema trabecular hipoT1 —dp'?TZ linea hipolS en hueso trabecular,
engrosamiento circunferencial de la cortical. Angulo de inclinacidn metatarsal > 20°.

SAGITAL DP FSy T1 AXIAL T1y TSTIR CORONAL T2 FS, EG T2*

Fractura diafisaria por insuficiencia sobre NAV de M3:

en este caso se origina una fractura trabecular asociada a alteracion de la biomecanica por previa
necrosis avascular de la cabeza de M3 (obsérvese la deformidad y el aplanamiento de la misma).
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SAGITALT1yDPFS AXIAL T1y TSTIR CORONAL EG 3D TZ* RX proyeccion Oblicua

Fx de base de FP de 22 dedo con RX ‘Normal’.

Desviacion dorsal, senal de edema trabecular Hipo T1, Hiper T2.
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PARASAGITAL T1y TSTIR CORONAL AP- OBLICUO T1 RX AP-Oblicua

Fx base M4-M5 vy lateral del tarso, con RX ‘Normal’ il
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Caso clinico N2 5:

Bailarina 21a. Acude por metatarsalgia distal tras sesion de entrenamiento.
Sospecha de rotura de la placa plantar en el 22 radio.

DIAGNOSTICO: -Elonge ? dela PP.
-Contusic.., ue .a cabeza de M2

Secuencias en incidencia sagital EG 3D T2*, SET1 y TSTIR respectivamente.

Se observa hipersenal T1y T2 de la placa plantar (PP) del 22 dedo,
sin evidencia de rotura -la FP no se encuentra desplazada dorsalmente-.
Hipersenal en vertiente plantar de la cabeza metatarsiana en secuencia TSTIR.

El diagnostico de rotura de la PP
suele ser clinico, dado que su disrupcion -
generalmente en su insercion distal en la base
de la FP- produce desplazamiento dnr<nl de |3

misma y éste hallazgo suele ser sufi: ? Ira
diferenciarlo de otros procesos. d_ -

En la imagen, secuencia en incidencia sagital SE
T1 FS.

DIAGNOSTICO: -Rotura de la PP..
-Subluxacion dorsal de |la FP.
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Caso Clinico N2 6: Mujer 57a. Nota bultoma en regidn

dorsal del empeine.

Secuencias AXSET1, AXy SAG TSTI d Desviacion Estandar postproc. :

@
tumoracion HipolS T1, HiperlS T2, Id ? on Gd, ausencia de realce en la
secuencia DE, localizada en region re tendones extensores 22y 32,

DIAGNOSTICO: Ganglidn/ quiste sinovial extensor.

Secuencias AXSE T1 (T1-Gd) y TSTIR d ? T2*, SAG. T2 FS: Tumoracion
HipoT1, HiperT2, no realza postCIV. s tendones flexores 1l y V.

DIAGNOSTICO: Ganglidn/ quiste sinovial flexor.

Secuencias AXIALES STIR, DP FSy SET1, CORONALEG T2* :
-presencia de fluido en vaina sinovia ndon flexor del 22 radio.
-Hallux Valgus con cambios inflamaté ?n partes blandas adyacentes a la

vertiente medial de la articulacion M 12 radio (‘juanete’)
-lesion compatible con neuroma en Il espacio interMTT .

DIAGNOSTICO: Tenosinovitis del Flexor del 22 dedo.
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Caso Clinico N2 7:

M ujer 17 a. Nota tumoracion remitente , aumento de rubor €
impotencia funcional progresiva en la zona medial del antepieé.

- e
. -

e N

AXIAL TSTIR

SAGITALTSTIRY T1FS +Gd

C ? Malformacion Vascular

de Bajo Flujo.
Significativo realce con CIV.
en fase venosa tardia.

g o

SAGITAL SubMIP post Gd

dﬁ% ‘ A‘

D2: Encondroma FP 12 Dedo: i J&« B4 s
" ? ,&5

Tumoracién de contcd— * Hbulado VL AG, FORTATA

con festoneamiento del margen

endostal , muestra patron globular, JEEEEES

hipersenal T2 y STIR sugerente de ™ |

matriz de cartilago hialino (12). \‘j"" T STIR SAG Y AXIAL

EG T2* COR

AX TSTIR . N . .
Nina de 16 anos. Hiperalgesia en

falange distal de 22 dedo

.?
83*':'{,4,5‘

SAG 3D T2* | d_ ?
ey = 7 | - e

TC

VPR D2: Osteoma Osteoide
COR . . o
con nidus calcificado.

TTAL SAN RAFAEL




STHEINE 35 [onorese farases

NACIONAl s o o

Caso Clinico N2 8:

Bombero profesional 54 a. Entrenando en carrera sobre firme irregular fuerza
la flexion plantar sufriendo dolor subito con posterior clinica de pie caido.

AX T1-DP FS

COR TSTIR b D COR EG T2*

SAG TSTIR |

Diagnéstico: ROTURA AGUDA DE TENDON TIBIAL ANTERIOR (TTA):

El TTA se inserta distalmente en la cara plantar de la cuna medial y base de
M1 ; de manera infrecuente puede romperse, habitualmente en la region distal que es

hipovascular (11).
Su funcion habitual -la flexion dorsal- se anula y se origina un pie caido.

El munon proximal .se retrae situandose en las inmediaciones del

retinaculo extensor. Distalmente a la la rotura se pierde la continuidad tendinosa H .
En este caso pudo influir la concomitancia de tendinosis del Tendon Aquiles,

gue aparece marcadamente engrosado mostrando ademas hipersenal central .

SAG SE T1 SAG T STIR CORSETI1

Diagnostico: FIBROMATOSIS PLANTAR

Lesion nodular hipointen« °~  su alto contenido en colageno) en

secuencias potenciadas tanto T1 com é ? [IR en el interior de la fascia plantar a
la altura de la articulacion de Lisfranc ®* jJalmente en una zona que no soporta

peso, sin cambios inflamatorios asociados (7). (3
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CaSO Clir”CO NQ 9: mujer 39 a. Artritis reumatoide

seropositiva. Consulta por metatarsalgia y deformidad del pie.

Hallux Valgus. Dedos en martillo. Sobrecarga radios
medios.

Intervencion quirurgica: Alargamiento extensor 12 dedo.
Osteotomia de Weil (M2, M3, M4 y M5). Capsulorrafiay

recentraje de los dedos luxados. Artrodesis de Hoffman de
22, 32 vy 42 dedos. Tenotomia de extensores 292, 32, 42 y 59,

“Cualquier gesto quirurgico sobre los metatarsianos puede proporcionar un efecto de
elevacion de su extremo distal, un acortamiento del hueso o combinacion de ambos” (2)

Pie adducto varo (antepié en rotacion interna, sobrecarga

del arco medial y M1). Insuficiencia de radios medios.
Tratamiento : Artrodesis tarsiana. Ulcera plantar subM1.
Pequeno absceso subcutaneo, sin signos de osteomielitis.
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Caso clinico n2 10:

Mujer 57 a. Consulta por metatarsalgia cronica en arco medial seguida de dolor
agudo de tipo urente en 32 espacio IMT.

)
/4
jf

Informe radiologico (Modelo ):;

RM DE ANTEPIE 1IZQUIERDO:

ecuencias en tres planos ortogonales potenciadas T2, T2*, T1 basal y T1FS post Gd.
via IV.

-Férmula Metatarsal: index Minus (M2 > M1).

-Hallux Rigidus (Osteofitosis MTF | dedo, edema cabeza M1, artrosis MT-sesamoideo).
-No se aprecia Hallux Valgus (angulo MTF del 12 radio < 20°).

-Angulo de divergencia metatarsal normal (10°).

-Quinto Varo.

-Colapso del Arco Transverso Plantar, con hiperapoyo de las cabezas M3 y M4.
-Neuroma de Morton vy Bursitis acompanante en Ill Espacio Intermetatarsiano.
-Sinovitis en articulaciones MTF 22, 32y 42,

-Cambios inflamatorios en partes blandas adyacentes aly V AMTF (Juanete y 5° de
sastre, respectivamente).

-Indemnidad de elementos Capsulares y Placa Plantar.

-No se aprecian signos de Tenosinovitis flexora ni extensora.

DIAGNOSTICO:

-iIndex Minus.

-Hallux Rigidus.

-NM-Bursitis 11l EIMT.

-Juanete y 52 de sastre.

-Colapso ATP. Se recomienda estudio complementario de la pisada.

CONCLUSION:
indrome de sobrecarga de radios medios, por insuficiencia M1.
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CONCLUSIONES:

* La metatarsalgia es el motivo de consulta mas frecuente en los servicios de
Traumatologia del Pie, dado que el antepié soporta entre 2 y 3 veces el peso
del cuerpo ; sin embargo, la causa subyacente de la metatarsalgia a menudo

pasa desapercibida, por la dificultad en ponerla de manifiesto mediante la
Radiologia Simple.

* Resulta fundamental conocer la biomecanica de la pisada, que ayuda a
entender el mecanismo lesional. A ello contribuyen la inspeccion

queratoplantar, el estudio fotopodomeétrico de la huella plantar y el analisis
electronico de la pisada, como hemos relatado en los preliminares .

* Desde las descripciones originales de Viladot y de Resnick en el ano 1974, ha
habido relativamente pocos articulos que analicen en profundidad el papel
de la RM en |a etiologia de las metatarsalgias.

* Dentro de las causas de las metatarsalgias mecanicas se incluyen :

1. Las que inciden simultaneamente sobre el hueso cortical y
trabecular (fracturas, tumores 0seos...) —valorables mediante RX, TCy RM.

2. las que afectan esencialmente al hueso trabecular (contusion y
edema 0seo) y por tanto solo detectables mediante RM-, y

3. las que lo hacen sobre las partes blandas (tendinopatias, bursitis,
neuromas, gangliones, fibrosis, tumores... ) que pueden diagnosticarse
mediante ecografia y/o RM.

* Ademas existe un amplio grupo de metatarsalgia de causa mixta(8):
inflamatorias, metabodlicas, infecciosas, dermatoldgicas, neurologicas...

* Se impone un modelo de informe radiologico estructurado que incluya
variables biomecanicas de modo que resulte de ayuda al traumatologo para
hacerse una idea correlativa precisa de la patologia del paciente, sufridor
v en ultimo término presunto beneficiario de nuestras atenciones.

Xk 3k k 3k
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