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CONCEPTO

LA METATARSALGIA ES UN SINTOMA

Dolor por debajo de la cabeza de los metatarsianos, en los espacios intermetatarsianos o en los

tejidos blandos submetatarsales.
Afecta fundamentalmente a mujeres .Causa mas frecuente de consulta en unidades de cirugia

ortopédica de tobillo y pie

Etiologia multiple, basicamente : a) primarias- por alteraciones anatomicas de los MTT y de
estos con el resto de estructuras del pie-, b) secundarias — por sobrecarga indirecta del antepie-,
c) yatrogénicas- resultado de una intervencidon quirurgica previa-

Debe considerarse como una entidad compleja y a veces aislada de |la patologia del primer radio
v las causas deben ampliarse a generales ( sobrepeso, artritis, horas de pie...) y locales (tabla
1).

Todas estas consideraciones son imprescindibles para un correcto abordaje y tratamiento de la
entidad.

TABLA 1 Factores asociados a pacientes con metatarsalgia
PIERNA TOBILLO/RETROPIE PIE

ESTATICAS e Genuvarum  Tobillo equino Alteracion formula
e Genuvalgum metatarsal
Antepie equino
Metatarsus adductus
Patologia articular

DINAMICAS * Acortamiento Limitacion dorsiflexion Alteraciones del primer radio
gastrocnemios Pie plano Inestabilidad de MTTF

Pie cavo
Disbalance muscular

Foot Ankle Clin N Am 24 (2019) 561-569

La aproximacion diagnhostica se realiza mediante
exploracion fisica y técnicas de imagen.

EF: localizacion del dolor, analisis de la marcha,
deformidades de pie y tobillo, hiperqueratosis...

Técnicas de imagen:
Radiografias estandarizadas en carga de tobillo y pie. - yatrogénicas
TC en carga de gran utilidad para la valoracion
tridimensional de los metatarsianos

Ecografia y RM: artropatias, neuromas de Morton,
alteracion de placa plantar, tendinopatias, bursitis, orimarias
alteraciones de la grasa plantar...

secundarias

Tratamiento primario habitualmente conservador, y
especialmente dirigido a la etiologia especifica.
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UTILIDAD DE LA ECOGRAFIA

A lo largo de este trabajo mostraremos la sistematica de la exploracion ecografica y los

hallazgos ecograficos fundamentales de aquellas entidades diagnosticables mediante esta
técnica.

La sistematica del estudio se debe mantenerse en todos los pacientes debido a |la

inespecificidad de la clinica, realizando la evaluacion de proximal a distal y de estructuras
profundas a superficiales.

Enfatizaremos la importancia de la exploracidon dinamica y proporcionaremos ciertos
trucos que facilitan su realizacidon e interpretacion.

Clinical indications for musculoskeletal ultrasound updated

in 2017 by European Society of Musculoskeletal Radiology (ESSR)
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En la ultima revision de la
Sociedad Europea de radiologia
musculoesquelética del 2017, en
dos de las principales causas de
metatarsalgia, la lesion de placa
plantar (indicacidn nueva) y el
S neuroma de Morton, la ecografia
Unchaged muestra la misma o superior

‘ : capacidad diagndstica que la RM.

ENTIDADES QUE DEBEREMOS
DIAGNOSTICAR ECOGRAFICAMENTE:

* Fracturas de estres

Artropatias/tendinopatias

Neuroma de Morton/ Bursitis IM
Patologia de la placa plantar

Patologia almohadilla grasa plantar
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12 METATARSIANOS (MTT):
*margen cortical
*orasa adyacente
*musculatura intrinseca
*estatica del antepie
*Ambos planos: articulacion de

Lisfranc @ MTTF

Estudio proximo distal atendiendo, extensores, musculatura
intrinseca corticales dseas y espacio articular . B musculos
interoseos dorsales (*)

22 ARTICULACIONES
METATARSOFALANGICAS (MTTF)
dorsal

*Superficie 0sea

eCartilago

*Liquido articular

*Aparato extensor
*Articulaciones interfalangicas

Ambos planos

{ frecuencia (15-18 MHZ)
Maniobras de flexion
plantar = favorecer la
visualizacion cartilago
articular (ay b flexion)

32 ESPACIOS INTERMETATARSIANOS (EIM)
*orasa
* insercion musculatura intrinseca
*ligamento intermetatarsiano
transverso profundo (LIMTP)
*paquete vasculonervioso

'Estudio en ambos
ejes: axial oblicuo
teniendo en cuenta

la disminucion de
longitud de MTT

EIM entre las cabezas de los MTT, dividido por el LIMTP (puntas de flecha) en dos zonas:
Dorsal : bursa intermetatarisana/interéseos dorsales y plantares y el AdPD paquete
vasculonervioso dorsal (area morada)

Plantar: paquete vasculonervioso y musculos lumbricales (area naranja)

LIMP es una estructura fibrosa fuerte que une las cabezas de los MTT uniendo las PP

EIM dorsal: arteria intermetatarsiana
plantar en forma de S italica, vision
dorsal longitudinal. Abajo, plano
axial ambas arterias
MCEINECIEISERENIEGES

EIM longitudinal: m. interéseos (sombreado rojo), LIMP (blanco) y paquete vasculonervioso plantar

T — o T — A ‘. = F _—
- - .oo- o - Ny : N . 4 e .'Ql"*; —
—~ i - . - —
—~ — —
- -

' RECUERDA: exploracion en dos planos

{ frecuencia + ajustar foco

Debes estar viendo la interfase con la camilla

Compresion con el transductor para ampliar EIM, el 22 con
peor ventana acustica

Intenta localizar la arteria IM plantar y dorsal con PD




4° PRIMER DEDO:

*MTTF y extensor

e Ligamento colateral medial
*Nervio digital medial

* Aparato glenosesamoideo
*Tendon flexor

*Grasa plantar

52 ESTUDIO PLANTAR DEDOS MENORES

POSICION :decubito supino pierna estirada /decubito prono
*Placa plantar (PP)
*EIM plantar
*Tendones flexores: superficiales a PP en el interior de
tunel fibroso y practicamente indistinguibles entre si
*Pagquete vasculonervioso plantar
*Grasa plantar/ bursas adventicias
*Estatica del antepie (altura de cabezas MTT)
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'. La PP es el estabilizador primario, en el plano

: ' | | sagital, de la MTTF.

Estructura trapezoidal compuesta por fibras de
colageno tipo 1 en disposicion longitudinal.
Altura 2-5 mm, longitud 16-23mm y anchura 8-
13 mm.

Insercion distal en falange firme y gruesa /
insercion proximal laxa en cuello MTT
Multiples inserciones: aparato extensor / LIMP/

interdseos / ligamentos colaterales/ vaina de

La PP se observa como una estructura hiperecogénica uniforme con morfologia flexores/ lumbricales/ expansiones fascia plantar
triangular , mayor grosor distal, contorno liso . Superficial a la banda

hipoecoica del cartilago hialino y linea hiperecogénica convexa de la cortical
osea.

Pueden existir sesamoideos accesorios embebidos en la porcion central de |a
parte medial = DD con avulsiones de la PP distal

Funcion: resistir fuerzas tensiles dorsales +
amortiguador durante la marcha

= g5 S Sy En antepie proximal los nervios plantares medial y
== = lateral se dividen en nervios digitales comunes que
;-‘mz. ~
- - transcurren por cada EIM acompanados de sus

respectivos vasos interdigitales

Nervio digital

. Recuerda: Abundante gel con extension previa + Ajustar la frecuencia +Eje corto y largo




FRACTURA DE ESTRES

Lesiones de sobreuso, sobrecarga mecanica que excede la fuerza del hueso:

fx.fatiga: carga anormal/hueso normal
fx. insuficiencia: carga fisiologica /hueso débil

Frecuente en corredores, bailarines, gimnastas y reclutas
Localizacion: mas frecuente diafisis 22 (rigido y encastrado) > 32 mtt
Dolor localizado dorso proximal a MTTF, Tcarga, inflamacion del dorso del pie
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Caso 1: inicial/4 semanas Caso 2: inicial/ 8 semanas

J ECO

Fase aguda:

Primer signo = Halo hiperecogénico perimetatarsiano,
fusiforme en el plano longitudinal y en forma de anillo
en transverso, como unico hallazgo; refleja la reaccion
de estrés del metatarsiano

Engrosamiento peridstico como una banda hipoecoica
con aumento de vascularizacion

La cortical puede estar integra, av engrosada o
irregular y se puede detectar la solucion de
continuidad lineal

Dolor selectivo en la sonopalpacion

Fase subaguda:

Es mas facil la deteccidon de la interrupcion de la
cortical, engrosamiento e irregularidad como inicio de
fase reparativa, nube calcica

Persiste la banda hipoecoica periostica con el aumento
de vascularizacion y dolor a la sonopalpacidén

Fase cronica:

Callo = convexidad focal cortical

Resolucion resto de hallazgos y sonopalpacion -

Caso 2: 8 semanas

' Recuerda: la RX
puede ser normal
en fases iniciales,
sin embargo |a
ECO tiene una alta
sensibilidad

Reaccion de estrés: aumento de grosor ecogenicidad de grasa
periMTT sin alteracion de la cortical ni el periostio. Imagen
comparativa en longitudinal y axial de diafisis de 22 dedo de
ambos pies
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Fase aguda: imagen longitudinal con halo hipoecoico;
iImagen axial: engrosamiento cortical, halo hipoecoico
hipervascular., halo hiperecogénico grasa dorsal.

Imagenes en eje longitudinal Modo B/PD: convexidad focal en la cortical , discretamente irregular pero sin clara soluciéon de

continuidad con aumento de ecogenicidad de la grasa dorsal y aumento de vascularizacion.
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ENFERMEDAD DE FRIEBERG

Etiologia controvertida: Fractura subcondral £ Necrosis avascular Sobrecarga mecanica + lesion vascular
Localizacion: cabezas de 22, 32 MTT. Mas frecuente en mujeres.

Clinica : dolor e inflamacion en MTF =evoluciona OA + limitacion de movilidad

RX: inicial normal = deformidad o colapso de cabeza MTT, dorsal + OA

J ECO:

fase aguda puede detectar edema 6seo como un halo hiperecogénico de |la grasa adyacente a mitad distal

MTT (caso 3).
Generalmente solo se aprecia la deformidad de la cabeza y OA secundaria de articulacion MTTF.
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ecogenicidad periMTT distal sin interrupcion cortical. RM: lesion osteocondral cabeza
+edema o0seo+ edema de partes blandas.

> 9
“ La ecografia NO es la tecnica de
T S g eleccion en la valoracion de la NAV

Caso 2, NAV cronica + OA. M54a. rigidez y dolor en 22MTTF, sin
antecedente conocido. RX+ECO: deformidad de cabeza de MTT + sinovitis
con escasa senal vascular y osteofitos dorsales.

ARTROPATIAS

Las articulaciones metatarsofalangicas pueden afectarse por cualquier tipo de artropatia
Unica: descartar origen séptico
Multiple: inflamatoria, enfermedad por depdsito, enfermedad sistémica
JECO: detecta enfermedad sinovial-derrame, proliferacién sinovial y sus consecuencias —erosiones-
Guia de artrocentesis
Control del tratamiento

Clinical indications for musculoskeletal ultrasound updated : R . |
in 2017 by European Society of Musculoskeletal Radiology (ESSR) Jomt ettusions 3 Unchanged Unchanged
consensus

Intra-arncular disease ) Unchanged Unchanged
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ARTROPATIAS INFLAMATORIAS = e
Fases iniciales pueden cursar con metatarsalgia como debut clinico
MTTFs localizacion frecuente de: AR, APs, EA, ARc

Se valoran todas las articulaciones siguiendo Criterios OMERACT: _—
*Erosiones : discontinuidad de la cortical en dos planos
*Derrame: anecoico /colapsable

*Sinovitis: hipoecoeico/deformable no colapsable + hiperemia —
*PD + = actividad -
* Tenosinovitis y entesitis




ARTRITIS REUMATOIDE
Afectacion frecuente pies, 22 después de
manos. Debut en 20% pacientes

Afectacion tipica inicial del margen lateral 5¢
MTTF, posterior afectacion del resto de MTTFs
Asociacion a otras sinovitis; bursitis IM,
bursitis adventiciales y tenosinovitis

M 44 A: Coalescencia de bursitis 42 dedo. Rotura de placa plantar y flexores., ausencia
de identificacion en abordaje plantar + erosiones (*)

ESPONDILOARTROPATIAS

Procesos inflamatorios crénicos caracterizados por la afectacion axial y /o periférica con un doble mecanismo,
entesopatia inflamatoria y / o artritis y que afectan con frecuencia a tobillo y pie.

Se engloban la espondilitis anquilopoyética, la artropatia psoriasica (APs), la artritis reactiva y las artropatias
asociadas a enfermedad inflamatoria intestinal.

En el pie cursan generalmente con dactilitis y/ o artritis de MTTFs e IFs.

Especialmente frecuente en la Aps: afectacion MTTF similar a la AR .Tobillo y pie 55% debut de Aps.

Ademas el calcaneo y sus multiples entesis son diana preferente, presente en el 77% de los pacientes con Aps.

V 40 A con psoriasis Dactilitis en 22 dedo. ECO: T~ ppbb dorsales M 39 A. Celulitis:22 dedo “en salchicha” + signos de tromboflebitis
+irregularidad cortical y sinovitis IFs + Bursitis preaquilea en cara interna tobillo ECO: 1 partes blandas dorsales epicentro
dermis (Pgrosor y \¥ eco, flecha verde), PD+, normalidad IFs

'Recuerda la ecografia permite estudiar otras localizaciones diana ' Recuerda la ecografia permite valorar el origen
en la misma exploracion = valora resto de articulaciones y entesis de los cambios inflamatorios en piel y |a presencia
de afectacidn mas frecuente para corroborar el diagndstico. de complicaciones en planos profundos.

Artropatias de deposito:
*Gota: “doble contorno”+ tofos A
*Deposito de PPC
*Tendinopatia calcificante

OA: alta prevalencia . 15% > 50 A.
MTTF 1 dedo > IFs

Normal Gota Enf. Deposito PPC  Periartritis calcificante

=== —— e - Gota: deposito superficial en cartilago “doble contorno”
- _ . PPC: depdsito capa media de cartilago , focos puntiformes ecogénicos en su espesor
L~ V. e = i P calcificante: conglomerados hiperecogénicos de diferente densidad
| P F
= / \v | Tve— e - —_—ee —— B
4-’" - -
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4.3 mm - +

V 78 A con dolor e inflamacion en tercer dedo

pie, episodios similares previos en primer dedo.

d ECO TOFO: masa hiperecogénica, de bordes dorsales. Es frecuente la asociacion a
mal delimitados, contorno lobulado, minimo derrame articular y engrosamiento sinovial,

halo hipoecoico en superficie extensora FM generalmente sin signos de actividad, PD-

OA IFD 4¢ dedo: pinzamiento y osteofitos
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MUSCULATURA INTRINSECA

La valoracion sistematica debe incluir la musculatura intrinseca, siendo especialmente facil |la deteccion de
alteraciones de ecoestructura de los musculos interoseos en el abordaje dorsal.

Atrofia muscular generalizada: aumento de ecogenicidad global, pérdida de definicion de su arquitectura y
pérdida de volumen (este dato es dificil de valorar); puede relacionarse con una alteracion neurologica
primaria como la enfermedad de Charcot-Marie-Tooth (CMT) o puede ser secundaria a otras enfermedades,

tipicamente se observa en pacientes diabéticos.

P - =z =
' &/ > N
= == ==
= — &=
> S > S K = -
Los interoseos dorsales (*)
ecograficamente se definen mejor en la
Vardn diabético, metatarsalgia, atrofia de Paciente con pie cavo con metatarsalgia cara dorsolateral de la diafisis, de aspecto
musculatura intrinseca (*), afectacidon asociada central, atrofia de musculatura ovalado y pueden ser hipoecoicos respecto
de grasa de TCS (<>) intrinseca ( *) en CMT. TCS normal (). a los plantares = aspecto de pseudotumor

BURSITIS

En el pie se localizan bursas anatdomicas y adventicias.
Las bursas anatomicas estan presentes en todos los individuos de nacimiento, se localizan en areas de friccidon

como proteccion para el movimiento. En antepie corresponden a las bursas intermetatarsianas BIM)

Las bursas adventicias son adquiridas y se originan en zonas de roce no fisiologicos; en el pie aparecen
tipicamente bajo las cabezas de MTT , medial al 12 MTT (HV) y lateral al 52 MTT (juanetillo de sastre)
Cualquier acumulacion aplanada de liquido en el pie debe considerarse una bursa en primer lugar, la mayor

parte origen mecanico.

BURSA INTERMETATARSIANA e R = =
Favorecen el deslizamiento de las cabezas de los MTT = <= S ==
adaptacion a terreno irregular 5 = -
Se localizan en el espacio IM dorsal :
En condiciones normales < 3mm de diametro transverso 5 i
Frecuente en artropatias inflamatorias, hallazgo inicial en ?
0,16% de los casos y generalmente PD + = buscar otras
localizaciones con afectacion sinovial (articulaciones y vainas
tandinosas)

¢ Muy frecuente asociacion con NM = algunos autores —~—
abogan por hablar de COMPLEJO BURSA-NEUROMA

i

JECO Visién plantar
Estructura aplanada hipoecoica, frecuentemente | longitudinal:
heterogéneas, localizadas en EIM dorsal colapso BIM
Frecuente senal vascular cuando complejas/ Visidn plantar
inflamatorio longitudinal:

respuesta maniobra

Blandas en estudio elastografico Mulder

ECO DINAMICA

Maniobra de Mulder: desplazamiento dorsal ® Recuerda la exploracién dindamica permite individualizar el
Compresibles digitalmente y transductor NM de la BIM acompanante por su comportamiento.
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NEURALGIA DE MORTON

El neuroma de Morton (NM) NO es una neoplasia, es un proceso fibrosante
no neoplasico del nervio digital plantar comun.

AP: masa fibrotica perineural asociada a proliferacion vascular y degeneracion
axonal

Etiologia: controvertida, microtraumatismo, isquemia, compresion bursal,
pinzamiento del nervio interdigital por LIMTP, 1t de la rigidez de la fascia dorsal
Localizacion: 32 EIM mas comun por su > grosor/ mas cercano cabeza 32 MTT /
mayor movilidad. 32 EIM 66-91% ; 22 EIM 18-32%
Frecuentemente multiple, bilateral en 21% de pacientes
Mujeres>>> hombres 18:1. 50 anos

Clinica: Dolor urente en EIM con irradiacion a dedos, agravado con zapato
estrecho y tacones. El dolor empeora caminado, de pie y mejora al descalzarse.
' 33% asintomaticos = NO requieren tratamiento.

EF: dolor a la compresion en el espacio interdigital , Maniobra de Mulder = dolor
/ clic doloroso con la compresion lateral de las cabezas de los metatarsianos

TECNICA ECOGRAFICA

SIEMPRE: Abordaje dorsal + plantar + maniobras
dinamicas (Mulder+ compresion EIM)

J ECO: EJE CORTO
Masa hipoecoica redondeada. Localizada EIM plantar

TR ATA gL
-: . +! - ‘. .- =
P o P 3 g L dorsal la frecuencia seleccionada debe
¢ &% permitir ver la interfase de la planta del
- “ = A A pie (punta flecha)

J ECO: EJE LARGO =
Masa hipoecoica fusiforme, ecogenicidad variable| -
Oblicua a MTT caudocraneal
Localizada en porcion plantar del EIM
Profunda al LIMP plantar
Anterior y plantar a bursa IM, casi constante
Continuidad con nervio digital (1 seguridad)

Recuerda el abordaje plantar permite mayor accesibilidad y mejor valoracion continuidad nerviosa. ( forma de renacuajo)




NEURALGIA DE MORTON

EXPLORACION DINAMICA
Decubito supino con pie libre, o prono

Sonda sobre la planta del pie , fundamentalmente axial.

12 Maniobras de Mulder: presion sobre la cara medial y lateral del

pie para aproximar las cabezas de los MTT
Desplazamiento plantar NM =facilita visualizacion
Morfologia de hoja de ginkgo = concavo lateralmente y
convexo plantarmente, centrado en EIM

Clic visible, audible , si doloroso = se considera NM sintomatico

Estudio en eje corto y largo
La bursa IM comportamiento dinamico diferente =
desplazamiento dorsal y adquiere morfologia redondeada
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Maniobra de Mulder: a y b axial, b y c longitudinal. Desplazamiento plantar de neuroma (contorneado en
amarillo) y dorsal de bursa ( contorneado en azul). Cy d Vision longitudinal

Recuerda que tambien se movilizan plantarmente otras
estructuras como el pseudoneuroma que acompana a la
rotura de la PP o |a propia grasa del EIM .

El desplazamiento plantar del neuroma debe asociarse a la
sintomatologia del paciente para que el sigho sea mas
especifico. 33% neuromas son asintomaticos

22 Maniobra dinamica: deformacion con la compresion digital o con transductor (e)
32 Maniobra dinamica: movilidad dorsoplantar con la compresion y deslizamiento digital. El nervio y la
fibrosis es movil y desplazable plantarmente distal al LIMP y fijo proximal al mismo '

' Recuerda todas las maniobras dinamicas sin imprescindibles, favorecen la individualizacion del
complejo bursa-neuroma v facilitan la deteccion de la dependencia del nervio digital




LESION DE PLACA PLANTAR

metatarsalgia.

la insercion distal lateral de PP 22 dedo

dolorosa.

La lesion de la PP es el origen y/o consecuencia de diferentes entidades clinicas: sindrome de sobrecarga del
segundo dedo, sindrome de predislocacion e inestabilidad de MTTF. Representa el 40% de las causas de

Mavyoritariamente es un proceso degenerativo CRONICO por sobrecarga, con afectacién principal de Ia
insercion distal. Pueden existir formas agudas en atletas por dorsiflexion brusca y subsidiarias de intervencion.
Afecta fundamentalmente a mujeres de mediana edad y se asocia con frecuencia a hallux valgus
Localizacion: insercion falangica, 67-90% en 22 MTT: supinado + condilo lateral mayor (*) = la mas afectada

Factores predisponentes: hipermovilidad de primer radio, 22 MTT largo vy hallux valgus
Clinica: Dolor localizado en base de 22 falange, cuando existe proceso inflamatorio agudo se amplia la zona

EF: Ensanchamiento del espacio interdigital, dedo en martillo, desviaciones dedo, tipicamente medial =
Crosssover toe. Test de Cajon positivo vertical .Disminucion de test de agarre
RX en carga: hallazgo mas frecuente desviacion medial de 22 dedo, signo de la “V” entre 22-32 dedo.

e
Foto clinica, radiografia y TC del mismo paciente que demuestra la desviacion medial del 22 dedo, |la mas frecuente en degeneracion de la PP y el
mayor tamano del tubérculo lateral de la cabeza del 22 MTT que favorece esta localizacion. Irradiacion del dolor mas frecuente.

JECO:
M de grosor en insercion falangica L>M
J de ecogenicidad

Otros hallazgos:
Subluxacion tendon flexor

Solucion de continuidad intraPP
Signo de interfase del cartilago

Pérdida de definicidon de contorno PP lateral
Elongacion de la PP con disminucion de grosor global

Irregularidad cortical/ avulsion de FP

—_—

- Rotura PP

—

Signos iniciales
degeneracion
MNerosor y Vde
ecogenicidad =
degeneracion
tendinosa

L y

'Recuerda la exploracion d!be realizarse

alteraciones de |a estatica del antepie.

lateralizando y oblicuando el transductor por la
rotacion frecuente de los MTT que acompana las

Irregularidad cortical en |la entesis falangica de PP

| — e 5 j—

> - - - jr—

-~ -‘ .- _— - - g > B - b —— -_—
_— . - | : - - .__ - 4 - . "_ \ —— -
— - | — - | Ju— - r _—

.- - -

BP-Se -
- k.
3 /\.

Imagenes en plano axial :subluxacion leve y severa de tendon flexor en
degeneracion y rotura completa de PP




ROTURA DE PP

Principalmente por sobreuso, como evolucion de degeneracion
Excepcionalmente aguda por hiperflexion dorsal forzada = suele
asociarse a avulsion 6sea de FP

Afecta fundamentalmente a la porcion distal y lateral. Pude ser de
espesor parcial (generalmente dorsal) o completa.

Presenta diferentes grados GO= G4

J ECO:

Solucion de continuidad, generalmente hipoecoica, proxima a FP
El estudio debe empezar desde inserciones laterales a central para
valorar grado = obligado oblicuar el transductor desde el EIM

La exploracion dinamica facilita el diagnostico y valoracion de grado.

Avulsion de PP lateral DD con Sacc = éste es
mas proximal y medial + PP y FP normales

Signo de la doble linea del cartilago, axial y longitudinal

- Vs e
— /
EXPLORACION DINAMICA:
Cajon anterior+ flexoextension
- o
Facilita visualizacion de solucion de continuidad
Demuestra planos de deslizamiento intraplaca A R

- -

Maniobras dinamicas: flexion dorsal dedo y cajon anterior: A; se aprecia mejor |la
M sensibilidad de la técnica hendidura en flexion con el aumento de tension de la PP. B: falta de transmision
del movimiento por rotura completa con inestabilidad de la articulacion.
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PP lateral y central de 22 dedo: A:{F grosor lateral, heterogeneidad, signo de cartilago positivo y pérdida de definicion del margen plantar. By Cy
con movimiento tenue milimétrico que confirma el plano de solucion de continuidad con deslizamiento de los fragmentos sobre el mismo.

' Recuerda realiza movimientos suaves con el pulgar o indice mientras usas el otro dedo de la pinza para fijar la articulacion.




Busitis IM / bursitis adventicial

Sinovitis MTTF/Tenosinovitis flexores
Cambios inflamatorios en fase aguda: PD+ = coi
debut de la clinica y cuadro mas doloroso

a) Edema de partes blandas adyacentes:

Pérdida de definicion y {> ecogenicidad grasa adyacente

ncide con

Caso 1

Caos: 1: Abordaje dorsal: eje corto, sigho de halo hipoecoico en Sinovitis MTTF, PD+,
ausencia erosiones. Caso 2: Vision plantar : engrosamiento PP lateral, , tenosinovitis y

ganglion (flecha amarilla) asociado., su presencia es sugestiva de r de PP

\ Recuerda, la presencia aislada de sinovitis en la

b) Inestabilidad de articulacion MTTF:

Hiperextension MTTF= desplazamiento dorsal de FP

22 MTTF debe hacernos sospechar lesion de PP

' GO estable : ’
G1<50% I f

G3 luxable ~ (

G4 dislocacion

c) Pseudoneuroma en el EIM (PsNM)

*Masa fibrosa pericapsular asociada a rotura
*Localizacion excéntrica

*Mas frecuente en 22 espacio |IM

*Puede ocupar EIM dorsal y plantar
Compresible parcialmente

*No continuidad con el nervio

Reto diagndstico PsNM/NM:

Crece ocupando el EIM

Morfologia en eje largo oblicua a MTT
Maniobra de Mulder: desplazamiento plantar
Puede comprimir el n. digital= misma clinica
Frecuente coexistencia con NM en 3°

Maniobra de pseudocajon dorsal con desplazamiento dorsal de
falange con la pinza de la mano libre. A estable b inestable

PsN: esquema, RM y ECO en ambos planos de morfologia,
ecoestructura. RM de NM en 32 EIM, compara la localizacion
excéentrica y central, respectivamente, en el EIM.

PsN

V50a. Dolor en base de 22 dedo. Imagen longitudinal
dorsal y plantar: relacion con arterial metatarsiana
plantar, localizacion dorsal a la misma.
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DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: NEUROMA/PSEUDONEUROMA

Es importante realizar un correcto diagnostico diferencial entre ambas entidades, ya que tiene implicaciones
terapéuticas, fundamentalmente en la eleccidén de infiltracidn selectiva de corticoides

Ambas entidades puede coincidir en el mismo pie, en 22y 32 EIM, fundamentalmente en mujeres con HV.
Ademas, el PsNM puede comprimir el nervio digital reproduciendo la clinica del NM o incluso induciendo |a
formacion de fibrosis perineural.

A las caracteristicas morfologicas ya conocidas, se suma la relacion entre la masa y el paquete
vasculonervioso plantar para realizar un correcto DD.

\ . Las arterias metatarsianas plantares son habitualmente 4, 1 por
EIM y tienen su origen en el arco profundo plantar. En el paquete
‘. ,‘ ‘ E ) vasculonervioso se localiza dorsal al nervio
| \

B - -
L -
—~

— -1 Arriba: PsNM (sombreado en
"~~~ =" negro) relacién con asterias

—  metatarsianas dorsal y plantar.
~ Abajo: dos casos de NM
“atravesados” por arterias

Recuerda, si la masa se localiza completamente
dorsal es sugestivo de PsNM vy si los vasos
“atraviesan” la lesidon es sugestiva de NM

Localizacion 22 EFIM >>3°EIM 3 EIM >>22 FIn

Modo B Masa hapoecoica EIVM excéntrica Masa hipoecoica centrada £EIM
Puede ser oblicua eje M1 1 Oblicua ege M I

Redondeada ejpe corto Redondeada €je cornto
Hallazgo clave Relacion PP intima degenerada Entrada de nervio digital comun
Estudio dinamico:

Mulder Si POSITIVO, excentrico Positivo |, central | hoja de ginkgo
Compresion digital Parccalmente compresible Deformable/ distal LIMP desplazable

PD: relacom arteria I Localizacion dorsal Engloba la arteria

'Recuerda, el hallux valgus crea alteracion de |a
estatica = sobrecarga axial de dedos centrales =
caida de boveda de antepie = frecuente
desarrollo de metatarsalgia por transferencia.
Degeneracion de placa plantar y/o bursitis
adventicial y/o fibrosis perineural + bursitis IM
Es frecuente la coexistencia de todos estos
hallazgos pero no todos seran sintomaticos
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Caso 1: M70A, HV de tiempo de evolucion con dolor en 22y 32 EIM y sensacion urente en 22,32 y 42 dedo. A video de 52 a 12:el estudio axial
demuestra ocupacion del 22 y 32 EIM. B: video longitudinal dorsal PsN parcialmente colapsable y discreto engrosamiento fusiforme de N.D.. C,D:

vision plantar de 22 espacio muestra una masa vascularizada dorsal al paquete vasculonervioso y un discreto engrosamiento fusiforme del nervio
digital ( contorneado en amarillo).
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LESION DE ALMOHADILLA GRASA PLANTAR

HIPERQUERATOSIS PLANTAR/ HELOMAS/ CLAVOS

Las hiperqueratosis son la respuesta de |la piel a un exceso de solicitaciones, a la compresion y sobre todo al cizallamiento
de la piel . En |a EF respetan las lineas de la piel sin interrumpirlas.

Son patologicas aunque no siempre sintomaticas

Las originadas en el 22 rocker, no propulsivas, se localizan inmediatamente debajo de las cabezas metatarsales y limitadas
al mismo; las originadas en 32 rocker, propulsivas, se extienden hacia la base de los dedos, tienden a coalescer en una
redondeada, tipica en |la patologia de la PP

Los helomas son hiperqueratosis con un nucleo que se corresponde con una zona de hiperpresion piel-hueso, que
condiciona una isquemia de |la capa basal.

Son lesiones muy delimitadas y mas profundas que las hiperqueratosis simples. Se localizan principalmente en el dorso de
los dedos, los espacios interdigitales y también en la zona plantar del antepié, generalmente subyacente a las cabezas de
metatarsianos.

Pueden tener un componente inflamatorio que plantea DD con la verruga plantar

] HIPERQUERATOSIS ECO:
{tgrosor epidermis —bilaminar. 1t grosor vy
{ ecogenicidad de linea dermoepideermica

® .

v : - Vascularizacion escasa o ausente
:‘{ - — - : / = g Extension amplia, difusos

e A e _— i = - Disminucion gradual de hallazgos
o = :;.’ - ] Generalmente asintomatico

e — - - - — s

1 HELOMA ECO:

AN

rgrosor epidermis bilaminar
frgrosor y {ecogenicidad de linea
dermoepideermica

{ ecogenicidad dermis subyacente y
aumento grosor

Morfologia semieliptica con area
plana superficial, con un “corazon”
central (*)

Aumento de grosor y de linea
dermohipodermica

Aumento de vascularizacion

Doloroso a la compresion
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LESION DE ALMOHADILLA GRASA PLANTAR

La almohadilla grasa submetatarsal tiene una estructura anatomica compartimentalizada mediante septos conectivos
dispuestos horizontal o verticalmente dependiendo de la region: a) zonas de friccion durante la marcha, fase de frenado
vy despegue, localizadas proximal y distal a las cabezas metatarsianas y b) areas que soportan peso, region subcapital.
Estos septos conectan la fascia plantar, las estructura oseas y capsuloligamentarias de las articulaciones MTTF vy la piel,
tensandose con la extensidon de las MTTFs.

La alteracion aislada de la grasa plantar, por si misma, puede causar metatarsalgia.

FIBROSIS SUBMETATARSIANA:

Frecuentemente asintomaticas

Las areas de fibrosis son mas frecuentes en dedos centrales y frecuentemente asociadas a hiperqueratosis

ECO: Areas subcapitales hipoecoicas mal definidas de contornos anfractuosos generalmente visibles en areas de
descenso MTT y disminucion de grosor de la almohadilla

BURSITIS ADVENTICIALES:

No tienen sinovial, cavidades rodeadas de fibrosis capsular

lugares donde el TCS sometido a presion = mas frecuentes en 12 y 52 dedo (b) , por alteraciones de |a estatica
Clinica: cursan con dolor al caminar

ECO: Areas heterogéneas hipoecoicas/ cavidades con contenido liquido y cambios inflamatorios circundantes (c)

ATROFIA DE ALMOHADILLA GRASA PLANTAR
Ocurre en zonas de hiperapoyo o tratamientos esteroideos previos. No se ha demostrado correlacion entre el grosor de
la misma y el grado de metatarsalgia
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Fibrosis submetatarsiana: drea mal definida de \ de ecogenicidad de TCS, con grosor disminuido o conservado subyacente a
cabeza y con hiperqueratosis superficial, doble linea epidérmica de engrosamiento con disminucion gradual

Bursitis adventicial: en cuadros iniciales se observa como un area mal definida de contornos estrellados parcialmente colapsable en
TCS que puede evolucionar a la formacion de una verdadera cavidad con contenido liquido y capsula periférica definida

Atrofia grasa: Eje largo y corto con
abordaje plantar: practica ausencia de
almohadilla plantar con localizacién

subdérmica de cabeza de 32 MTT.
Amplia hiperqueratosis ( doble flecha)
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TUMORES

Los tumores palpables son causa frecuente de consulta ecografica en el pie, percibidos de forma temprana
independientemente de la clinica. En general, los tumores de partes blandas afectan a 3:1000 habitantes/ano
v el 99% son benignos.

La mayor parte de los tumores de partes blandas del pie son lesiones benignas o pseudotumores: gangliones,
bursitis, granulomas a cuerpo extrano, fibromatosis plantar, sinovitis vellonodular y tumores de células
gigantes. Sin embargo, los sarcomas pueden tener en ocasiones apariencias poco agresivas.

Las caracteristicas ecograficas son las mismas que las que presentan en otras localizaciones por lo que en

este apartado unicamente mostraremos algunas lesiones que consideramos que pueden plantear dilemas
diagnosticos y sus peculiaridades en el pie.

CUERPO EXTRANO: :

R

Los cuerpos extranos son frecuentes en la planta del pie debido a heridas ]'
penetrantes al andar descalzos. B == =
J ECO: estructuras hiperecogénicas, generalmente lineales, que pueden = | -

cursar con artefacto de cometa o sombra posterior y con halo hipoecoico

circundante en cuadros subagudos. Ademas pueden cursar con cuadro

inflamatorio severo, especialmente los de origen vegetal.
\ RECUERDA la ecografia tiene una exquisita sensibilidad en la deteccion y P 5 ' SN

permite valoracion exacta de tamano, localizacion y relacidn con estructuras | ‘ _—
anatomicas

T — -

GANGLION /QUISTE SINOVIAL

Es la lesidn mas frecuente en pie y la tercera localizacion
global en frecuencia: seno del tarso, > alrededor de Ila
articulacion de Lisfranc > 12 MTTF.

J ECO:

masas anecoica o hipoecoica, septos internos frecuentes,
avasculares, no compresibles y con refuerzo acustico
posterior. Pueden existir debris en interior.

a7 ‘ @ Es importante buscar el pediculo de comunicacién con
- ” e d . |estructura articular o tendinosa, ya que en caso de
, z tratamiento quirurgico es necesaria su exeresis para evitar
la recidiva.

Cuando dependen de los tendones flexores en los dedos se asocian a rotura de la PP

QUISTES DE INCLUSION EPIDERMICA:

Lesion que contiene debris de queratina rodeado por una capsula de epitelio escamosos estratificado,

probablemente debido a una implantacidn traumatica de epidermis en estratos mas profundos.
En el pie es mas frecuente medial o subcapital al 12 MTT
J ECO:

Tumores redondeados y ovales , en tejido celular subcutaneo subdérmico, bien circunscritos, hipoecoicos,

encapsulados, con refuerzo acustico posterior y bandas laterales. Pueden presentar un tracto de
comunicacion con epidermis

PD negativo pero frecuente artefacto y posibilidad de cambios inflamatorios por sobreinfeccidon o roturay
reaccion a cuerpo extrano secundaria

— . : 2 C'l
- - e 4 NI RAS SLAL A { - —
- T —— |

D1 6.4 nm > + ‘ .-

e —— D2 4.2 an -

+.-

Quiste de inclusion en TCS plantar de caracteristicas tipicas y ausencia de sefal PD
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TUMORES

ANOMALIAS VASCULARES
Malformaciones vasculares (MAV) : son lesiones derivadas de errores de la morfogénesis y no tumores

verdaderos, estan presentes desde el nacimiento. Se clasifican segun en funcion del vaso implicado o del
flujo y son las lesiones mas frecuentes en las extremidades.

J ECO:

la mayor parte se observan como un NIDO de estructuras tubulares o espacios lacunares anecoicos, sin
limites precisos y que caracteristicamente pueden afectar a diferentes planos anatomicos, siendo tipica la
extension desde la piel a planos mas profundos incuyendo el hueso . El estudio con Doppler energia puede
demostrar diferentes espectros y es tipica la respuesta “flash “ (I senal vascular ) tras la compresion con el
transductor.
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Caso 1: M66 A. foto clinica: nodulo blando
violaceo en base de 4 dedo doloroso al caminar.
ECO: estructuras serpiginosas hipoecoicas sin
masa definida de distribucion en dermisy TCS .
PD escasa vascularizacion y respuesta flash a la
presion con transductor

HIPERPLASIA ENDOTELIAL PAPILAR INTRAVASCULAR/ TUMOR SE MASSON

Lesion vascular reactiva benigna con proliferacion del endotelio de una luz vascular donde existe un trombo
organizado. 2-4% de lesiones vasculares.

Predominio femenino, 32-42 década de la vida.

Nodulo palpable de pequeno tamano, a veces violaceo, generalmente localizado en piel Y TCS.

En EEIl predomina en dedos, especialmente en manosy puede ser doloroso

J ECO:
Indeterminado, generalmente nodulo hipoecoico bien definido, de vascularizacion variable pero
significativa , relativamente blando elastograficamente. Puede observarse en el interior de una luz vascular.

Plantea diagnostico diferencial con tumores vasculares

-Casoz ——

-k —

Caso 2: M 55 A, nddulo violaceo doloroso en dorso de 2 dedo de 6 meses de evolucion. Masa hipoecoica redondeada bien definida con
vascularizacion periférica sin respuesta flash a la presion, en TCS superficial a extensor ( asteriscos ).




CLAVES PARA LLEVAR A CASA

J La metatarsalgia es una causa muy frecuente de consulta médica, la etiologia es
variada v la clinica muchas veces no concluyente, ademas, en la ultima década se
han desarrollado nuevos técnicas quirurgicas especialmente orientadas a restablecer
la funcidn de los sistemas estabilizadores de las MTFs, fundamentalmente |la PP, por
lo que las técnicas de imagen tienen un papel fundamental para la obtencion de un
diagnostico especifico.

- La literatura demuestra que la ecografia es una técnica fiable para distinguir el
origen de “la china del zapato”; especialmente en la diferenciacion entre las dos

causas mas comunes de metatarsalgia, la lesion de la PP, en 22 EIM mayormente y
el NM en el 32 EIM.

] La exploraciéon debe ser sistematizada y meticulosa , tanto en el estudio morfoldgico,
como dinamico con abordaje dorsal y plantar. El uso del Doppler color/energia
puede aportar informacion en el DD entre NM y PN.

- El conocimiento de las maniobras dinamicas y su practica conlleva un incremento
significativo de nuestra confianza diagnhostica, especialmente en éstas patologias
mas frecuentes. La maniobra de Mulder, la compresion digital del EIM, Ia
flexoextension de los dedos y el cajon dorsal son imprescindibles en una evaluacion
completa.

1 Dada que la causa fundamental en muchas de estas entidades es la sobrecarga de
los metatarsianos centrales; no es infrecuente la coincidencia de dos patologias en
EIM diferentes o incluso en el mismo, ni la existencia de hallazgos patologicos no
sintomaticos. La ecografia permite reproducir la clinica y facilita, por tanto, el
correcto el manejo del paciente.

- La ecografia es, también, la técnica de eleccidon en la valoracion de las artropatias
inflamatorias, posibilitando ademas el estudio de otras articulaciones de la anatomia
en el mismo procedimiento, lo que permite aproximarse al diagnostico especifico.

1 Los “bultomas” del antepie son en su mayoria pseudotumores o tumores benignos,
las bursas adventiciales son muy frecuentes y junto con las fibrosis pueden tener
apariencia solida.

- Es importante prestar atencion a la grasa plantar subcapital , ya que lesiones propias
de la misma pueden ser el origen de la clinica.
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