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ANATOMIA

12 ARTICULACION METATARSOFALANGICA (12 MTF)

Articulacion fundamental en bipedestacion, caminar, correr y saltar

Compuesta por la cabeza convexa del primer metatarsiano (12 MT), la superficie
eliptica minimamente concava de la falange proximal y plantarmente las superficies
concavas de los sesamoideos medial y lateral (SM, SL) que se separan por una
protuberancia o0sea de la cabeza la cresta, estas superficies estan recubiertas por
cartilago hialino.

Movilidad variable: 30 2 de flexion - 502 de extension

Debido a su importancia funcional cuenta con numerosos estabilizadores que
componen el complejo placoplantar (CPP)

a) estabilizadores estaticos: ligamentos y estructuras capsulares

El CPP del 12 dedo (1) no es anatomicamente igual a la placa fibrocartilaginosa de
dedos menores y corresponde a un complejo entramado de ligamentos que
engruesan la capsula plantar.

La banda presesamoidea ancla de forma laxa, los SSs al cuello del MTT, los
ligamentos sesamoideosfalangicos (2) corresponde a engrosamientos capsulares que
unen con mayor firmeza los SSs a |la base de la primera falange, el ligamento
intersesamoideo (LIS, (3)) une los SSs entre si y constituye el suelo del canal del
tendon flexor largo del primer dedo (FLPD), siendo se techo la polea tendinosa que
también se inserta en la capsula plantar.

En los laterales de la MTTF , el complejo colateral se compone de los ligamentos
colaterales propios (LC) — metatarsiano = falange- y ligamentos colaterales
accesorios o metatarsosesamoideos (LMS) .

La caperuza extensora se extiende desde los tendones extensores hasta los SSs
indivisible de la propia capsula

El ligamento intermetarasiano profundo (LIMP) conecta la estructura capsular
plantar de 12 dedo con la placa plantar del 2¢

b) estabilizadores dinamicos: musculos intrinsecos — flexor corto del primer dedo
(FCPD (4)), aductor corto del primer dedo (APD, 5), insercion medial en base de
falange proximal; abductor corto del primer dedo (AbPD, 6), insercion lateral en base
de falange proximal, musculos extrinsecos: FLPD(7) y extensores del primer dedo (8)

SESAMIODEOS DEL HALLUX:
Grupo par de huesos que se alojan en la capsula plantar englobados por los tendones
medial y lateral del musculo flexor corto del primer dedo, unidos por el LIS, Se mueven
conjuntamente entre si y con el primer dedo y colaboran con los ligamentos a aportar
estabilidad intrinseca a la articulacion MTTF.
Su lesion o ausencia contribuyen al desarrollo de artropatia.
Estos sesamoideos son CONSTANTES, el sesamoideo medial o tibial (SM) tiende a ser
mas grande y distal que el peroneal o lateral (SL).
Embriologicamente comienzan su formacion en la 102 semana de vida y la osificacion a
partir del 92 ano de vida
Inserciones musculares:
SM: aductor del 12 estabiliza la articulacion medialmente
SL: abductor del 12 estabilizando lateralmente
Vascularizacion : mayor aporte proximal y plantar = importante en patologia/curacion
tres patrones:
50% arteria plantar medial + arco plantar profundo
25% predominantemente arco plantar profundo
25% solo arteria plantar medial
Funcion:
-Actuan como polea, aumentando el efecto mecanico de la musculatura
intrinseca
-Absorben presiones, dispersan fuerzas, reducen la friccion = soportan 30%
del peso corporal en fase de despegue de la marcha. (SM >SL)
-Protegen el TFLD




" s "I s

12 ABORDAIJE DORSAL. ESTRUCTURAS A VALORAR

* articulacion MTTF: derrame/sinovitis/ integridad capsular /
espacio articular /osteofitos

* aparato extensor

* abordaje lateral oblicuo (receso lateral)

* primer espacio intermetatarsiano

22 ABORDAIJE MEDIAL. ESTRUCTURAS A VALORAR

* articulacion MTTF: derrame/sinovitis integridad capsular
* espacio articular /osteofitos

 LCM/ BURSA ADVENTICIAL MEDIAL

* Nervio digital plantar propio medial.

32 ABORDAIJE PLANTAR. ESTRUCTURAS A VALORAR

* Articulacion MTTF y articulacion MS :derrame / sinovitis /
espacio articular /osteofitos / cortical.

 SS:tamano, morfologia, localizacion e integridad cortical

* integridad del complejo placoplantar

 TFLPD

* @Grasa almohadilla plantar/ piel

' Por segmentos v por planos de profundidad
Uso de Doppler color / energia (PD)

EXPLORACION
ESTATICA

Dorsal MTTF, cartilago banda hipoecoica, ausencia de MEDIAL: insercién distal de TabPD (flechas), estructura aplanada hiperecogénica
derrame y capsula linea hiperecogenica y TELPD (flechas) correspondiente a LCM (flechas)

PLANTAR AXIAL: SSs, cortical convexa regular, LIS PLANTAR LONGITUDINAL :ligamento sesamoideofalangico ( contorneado en naranja),
estructura aplanada hiperecogénica (contorneada en “placa plantar” central (contorneada en verde), placa plantar de IF con sesamoideo

naranja), vaina fibrosa TFPD, (contorneada en azul) central accesorio ( S acc) .Tendon flexor largo primer dedo (TF)

EXPLORACION - ' Flexoextension MTTF activa y pasiva
DINAMICA Sonopalpacidn selectiva




VARIANTES DEL DESARROLLO

OTROS SESAMOIDEOS: sesamoideo central del flexor en IF /sesamoideos de resto de MTTF generalmente Unicos y mediales
. ECO: calcificacion redondeada en el espesor de placa plantar, region central = diagndstico diferencial avulsidn PP

L 1
RX v ECO (dos planos): sesamoideos en dedos menores: localizacion medial en placa plantar (flechas)

.

SESAMOIDEOS BIPARTITOS

Espectro de variaciones morfologicas, segmentacion en dos o mas < s e T B e
R el \ = - - —-—
fragmentos e e Sl

Frecuencia: SM,19-30%, bilateral identico 25%. SM>>>SL

El SM puede ser multipartito, SL excepcional
Anatomicamente el cartilago mas profundo entre fragmentos
predispone a la fractura y diastasis traumatica

JECO:

Solucion de continuidad central ,lisa, lineal en plano transverso de
la superficie cortical plantar, sin aumento de partes blandas
adyacentes = gap < 2mm

Generalmente fragmentos no individualizables por completo

A: bipartito 2 mm. B: fractura sincondrosis:
3mm + aumento partes blandas central +
dolor selectivo sonopalpacion

DD Bipartito / fractura o didstasis I

APLASIA/HIPOPLASIA SESAMOIDEO

Ausencia congénita de sesamoideo no es infrecuente 5/10.000
aunque poco descritas en la literatura.

Aplasia de SM >SL, ausencia de ambos excepcional

Generalmente asintomatica, aunque la extirpacidon conlleva
sintomatologia del remanente y tendencia a desviacion del MTT
Afectacion SM favorece el hallux valgus

También existen anomalias congénitas de forma de los sesamoideos

L ECO: ausencia de visualizacidon de cortical

engrosamiento lenticular de aspecto fibrocartilaginoso de
region correspondiente de capsula plantar
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Casol: foto clinica y radiografias de aplasia de SM en bailarina de 29 anos con dolor selectivo en region medioplantar de MTTF.
ECO: ausencia de SM calcificado y area de engrosamiento de capsula plantar de aspecto lenticular ( contorneado naranja) , mas medialmente
rotura parcial de la insercion en FP con nervio digital plantar propio medial de aspecto normal (calipers)

I = | ::-’.-?- - : T
= F ST T = -
.3 mm -
D3 5.8 mm SM +, : e
04 3.7 mm A— + SL *

-y

~ ar \ +

/

Caso 2: RX: hipoplasia de SM, medidas de diametro mayor y distancia a FP.
ECO: realizada ciega a estudio radiologico. Obsérvese la correlacion con las
medidas y la visualizacion de ligamento sesamoideofalangico.

.

wacuerda : la distancia S-F es util en el estudio del esguince del complejo capsuloplantar




vy E dicién Viehual

" s "I s

seram

ARTROPATIAS PRIMER DEDO
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Clasificacion de Regnauld

ARTROSIS PIE

Enfermedad de alta prevalencia, pero infraestudiada respecto a otras
localizaciones. Afecta al 15% de |la poblacion >50 anos y cursa con
importante limitacidn funcional.
La OA en pie afecta en primer lugar a 12 MTTF > cuneometatarsiana >
articulacion astragaloescafoidea.

HALLUX RIGIDUS (HR)

Degeneracion artrosica de la 12 MTTF y MS caracterizada por
limitacion de la movilidad , sobre todo dorsiflexion, dolor y formacion
de hueso.

Ademas puede cursar con metatarsalgia de transferencia

RX: pinzamiento, esclerosis subcondral, quistes vy osteofitos

fundamentalmente dorsales o

J ECO: = o
Aumento de ecogenicidad y fisuracion de cartilago hialino g -t — ’ >
Frecuente existencia de discreto derrame articular sobre todo en e -

receso dorsolateral C
Pinzamiento espacio articular + osteofitos dorsales en MTTF y MS
EXPLORACION DINAMICA: permite comprobar el rango de
movimiento y la afectacion secundaria de los tendones extensores por
friccion y compresion.

Eco estadios iniciales: ©© ecogenicidad cartilago hialino
(a), engrosamiento sinovial y osteofitos incipientes (b);
avanzado: * pinzamiento articular + proliferacion
osteofitaria (c)

A “

HR: A :RX AP pinzamiento articular y osteofitos laterales incipientes; B: broyeccion lateral osteofitos hipertroficos dorsales , que condiciona
bultoma dorsal y friccion de los tendones extensores con el calzado .
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Los sesamoideos suelen mostrar un halo hipoecoico en caso de sobrecarga,
sobre todo el SM, generalmente no asociado a dolor. La artrosis también afecta
las articulaciones MS con irregularidad de la superficie articular, hipertrofia de la
misma , osteofitos y entesofitos en inserciones

Clasificacion de Regnauld

cstadio
evo 'v‘JVO

Estadio |

=stadio

Estadio i

Hallazgos clinicos

Salance articular libre

LOIOr esporadico en fase de
despegue

Limitacion a la movilidad > 30%

DOoIor 8 la dorsofexion acentuado

Movilidad imitada entre un 30-50%

Metatarsaigla MS = marcha en
supinacion

Dolor constante

Hiperqueratosis
Marcha en supinacion
Retraccion del tendon flexor largo

Radiologia

Aplanamiento de |a cabeza
LIgero pinzamiento y osteofitosis

Aplanamiento de |a cabeza
Finzamiento articular
Osteofiosis dorsales y laterales
Esclerosis subcondral

Desaparicion interlinea articular
Hipertrofia osteofitica con gran esclerosis
penarticular

Arrosis sesamoideos

ANQUIIOSES

las inserciones musculares. DD con artropatias por deposito
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ARTROPATIAS DEL PRIMER DEDO

HALLUX VALGUS (HV)
Desviacion mas frecuente del antepie, desviacidon medial de cabeza de MTT y desviacion
lateral del primer dedo. Angulo metetarsofalangico normal 8-20°
La desviacion medial conlleva una prominencia de la cabeza que se suma a la proliferacion
0sea, al engrosamiento e inflamacidon de bursa subcutanea y al callo epidérmico = juanete
Incidencia: mujeres >> varones, relacionado con tipo de calzado y caracter familiar
Esta anomalia provoca un desplazamiento lateral de los sesamoideos con subluxacion de
las articulaciones MTS , aumento de presion del SM sobre la cresta y disminucion de
presion del SL sobre la cabeza del metatarsiano.
Secundariamente se produce una disminucion de la eficacia mecanica que obliga a
aumentar el esfuerzo de la musculatura intrinseca que aumenta la deformidad.
Los sesamoideos pueden demostrar severa irregularidad condicionada por los cambios
hipertroficos derivados de la OA secundaria al hallux valgus y la deformidad rotacional que
sufre la articulacion MTS. ,

, , . C, e , , . ECO del sector medial en dos planos
Diagnostico: basado en exploracion fisica y radiologia simple. | proximal y distal de la MTTF .
Otras tecnicas: utiles diagnostico diferencial artropatia degenerativa de articulacion| iyportante no presionar para no

metatarso-sesamoidea y sesamoiditis. obliterar la bursa medial
J RX: angulacién en valgo de primer dedo + pronacién de primer MTT + hipertrofia medial

de cabeza de MTT+ erosiones +trabéculas engrosadas ia

Esta subluxacidon se asocia a OA MTS con osteofitos y entesofitos de las multiples ~
inserciones musculares.

J ECO:
Deformidad de articulacion. Erosiones de aspecto no agresivo en region medial de la
cabeza MTT, pinzamiento articular, sobre todo lateral.

El pinzamiento severo y la produccion osteofitaria en la MTTF masiva suele ser mas tardia
gue en el hallux rigidus

Los cambios son mas evidentes en SM con irregularidad de la superficie articular , que se
amplia con formacién de osteofitos y halo hipoecoico plantar

Este halo hipoecoico es frecuente en el HV sin ser sintomatico y plantea DD con el edema
gue acompana a la sesamoiditis. '

Grados de desplazamiento : relacion
SM/eje longitudinal de 12 MTT

‘. - -

: .

T~

FP = M 45 A, HV reciente, dolor e inflamacidon en cara medial,
e impide el uso de calzado cerrado. RX: Aumento de partes
RX y ECO: erosiones tipicas en cara medial con diferente grado de blandas. ECO: bursitis adventicial medial en TCS con amplios
pinzamiento articular. Halo hipoecoico en SM, hipertrofia e cambios inflamatorios en estudio PD.

irregularidad articular del SL




OTRAS ARTROPATIAS

El primer dedo se puede afectar en todas las artropatias inflamatorias, con algunas peculiaridades respecto a otros dedos:
En las espondiloartroparias es especialmente frecuente la afectacion de la IF.

El HV secundario alcanza el 70% de los pacientes con AR por pérdida de integridad de los elementos capsulares.

En el primer dedo es especialmente frecuente la afectacion por artropatias de deposito .

J GOTA

Deposito de cristales de urato monosodico en articulaciones y partes blandas .
Localizacion mas frecuente 12 MTTF, 50% de los episodios de artritis aguda , PODAGRA.

RX: escaso pinzamiento articular, erosiones no agresivas — margen escleroso y borde sobresaliente -, escasa afectacion de

densidad osea. y presencia de tofos periarticulares
ECO: las caracteristicas radiologicas son reproducibles en ECO
Frecuente presencia de sinovitis inespecifica con engrosamiento sinovial y PD+
Hallazgos sugestivos de gota:
‘- ” . . . , . ) .y
' signo de doble contorno”: depdsito hiperecogénico en superficie de cartilago hialino
apariencia en “tormenta de nieve” de la sinovial y el derrame con un punteado hiperecogénico

y | .
(4
A [ ,§ ' C: artropatia tofacea cronica:
| / VA 11 Pl Ee erosiones no agresivas en primer
A: Aps: afectacion de MTTF de dedos centrales menores con severa subluxacion y afectacion dedo (flechas). Tofos parcialmente
de IF de primer dedo. B: APs: afectacion de IF de 1-32 dedo en B con normalidad de MTTF. calcificados (estrellas)

Ent Deposito PPC  periartritis calcificante

ﬂo- e : = . -
VO3 GCPOHTO SUPErIOE en G0 "JoDie COMOoMmo

|PPC. deposito Capa media de carmilago , foC0s punlionmes eCogenicos &N SuU esDesor
P loficame. conglomerados hiperecogenicos de diferente densidad

Ejemplos de artropatia
degenerativa de 12
MTTF con entesofitos
en SL. (flechas)= DD
con otras calcificaciones
de partes blandas

M 33 A dolor intenso en planta de 1 MTTF que impide caminar. A: RX
urgencia: calcificacion densa lobulada perisesamoidea. B: RXy ECO 2 semanas
después: calcificacion grumosa tipo 3 con severos cambios inflamatorios

adyacentes y dolor a la compresion.: tendinopatia calcificante en licuefaccion.
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LESION TRAUMATICA AGUDA DE 12 METATARSOFALANGICA

Las lesiones capsuloligamentarias de la primera MTF son relativamente frecuentes en actividades deportivas , es un abanico
de lesiones con diferente gravedad y mecanismo de produccion, dependiendo de los vectores de fuerza, pudiendo
lesionarse diferentes componentes del complejo capsuloligamentario de la 12 MTTF y que reciben diferentes nombres.

DEDO de CESPED (Turf toe)

El término dedo de césped se acund en 1976 para referirse a la lesion producida por hiperextension de la MTTF en
jugadores de futbol americano que con el pie apoyado en dorsiflexion media sobre el terreno duro no deslizante (hierba
artificial) sufrian una carga axial con un calzado especialmente flexible, condicionando un esguince de las estructuras
capsuloligamentarias plantares. Diferente gravedad, desde elongaciones, roturas completas con desalineacion secundaria y
fractura de sesamoideos.

La clinica y el tratamiento dependen del grado y pueden requerir cirugia en el grado 3

J RX: 3 proyecciones en carga y comparativas.
Migracion proximal SS, rotura ligamentaria inferida: SM mas frecuente SL :
Distancia FS: FSM> 10,4 mm; FSL> 13,3 mm o diferencia > 3mm comparativa
CLAs / fracturas en cascara adyacentes a inserciones de ligamentos SF
Fractura SS/ didstasis de sincondrosis (intervalo > 2 mm) - -
Lesion osteocontral de cabeza de 12 MTT
Valgo secundario de MTTF ]

Artrosis MTTF

 Grado 1: lesiones con distension capsular
con minima equimosis e inflamacion de
partes blandas. ECO: engrosamiento,
disminucion de ecogenicidad y edema de
la grasa adyacente

* @Grado 2: lesiones con desgarro parciales
de capsula, junto con mayor inflamaciény
restriccion de movimiento por dolor. ECO:
Solucidon de continuidad parcial en el CPP
v edema de la grasa plantar

 Grado 3: rotura total con inflamacion
severa, equimosis e inestabilidad de la 12
MTTF. ECO: rotura completa, mas
frecuente en LSFs, también fracturas

Mecanismo de produccion "diastasis de SSs

RX: aumento de partes blandas medial + HV traumatico +
migracion proximal de SM con probable fractura distal no
identificada en esta proyeccion ( tamano de SM < SL)

JECO

Depende de la estructura afecta y el grado: el mas frecuente =
esguince de ligamento sesamoideofalangico

Engrosamiento, pérdida de definicion, disminucion de
ecogenicidad y aumento de senal vascular

Lesion de insercion de AbPD, mas frecuente por valgo asociado, o
del AdPD

Edema de |la grasa adyacente y derrame articular, fases agudas
Migracion proximal de SS / fractura / avulsion

Exploracion dinamica: extension forzada: valorar la ausencia de
movilidad conjunta de sesamoideo afecto

i
Caso 1:V 35A, inflamacidn y dolor en regién subcapital E————— =
de primer radio tras traumatismo en hiperflexién = /\ Caso 4
jugando rugby .Foto clinica, RM y ECO :1°"PPBB Caso 3
subcapital , avulsion marginal distal de sesamoideo Caso 2:V 22 A corredor con dolor selectivo en sesamoideo medial y antecedente
medial (flechas) + alteracion de senal y ecogenicidad de traumatico: esguince de LSF medial. Caso 3: V25 anos jugador de futbol rotura del
ligamento sesamoideofalangico medial. complejo palmo plantar (calipers). Caso4: M 55A con dolor en sesamoideo medial

desde hiperflexion con bordillo acera, diastasis de sincondrosis de SM bipartito




LESION TRAUMATICA AGUDA DE 12 METATARSOFALANGICA

HALLUS VALGUS TRAUMATICO:
Variante del anterior, condicionado por un mecanismo de valgo forzado de la MTTF con lesion de
las estructuras mediales: complejo colateral medial / SM / cabeza medial del flexor corto

Caso 1:V 33 A, traumatismo 12MTTF hace 3 meses persistencia de dolor medial y
dificultad flexion de 1 dedo con engatillamiento.. RX: discreto I PPBB medial ( flecha)
ECO: esguince crénico de LCM - 1 de grosor y PD y \/ ecogenicidad - y engrosamiento de
vaina de TFPD focal proximal a SS (linea contorneada), infiltracion corticoidea intravaina
con resolucion de clinica.

Caso 1

DEDO DE ARENA (SAND TOE):

Rotura de la capsula articular dorsal por hiperflexion plantar, afecta a capsula dorsal y aparato
extensor, fundamentalmente el ELPD

Caso 2:V 33 A, antecedente de hiperflexion de 12 dedo jugando voley playa hace 2 semanas. Clinica:
dolor caminar e impotencia funcional para flexoextension MTTF
Foto clinica: inflamacién en region dorsal de 12 MTTF izquierda, perdida de relieve de TEPD
. ECO: inflamacidén grasa dorsal con pérdida de definicion capsular , severo engrosamiento y
{ ecogenicidad de LCM ( calipers , doble flecha)

Mecanismo de produccion
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SESAMOIDITIS

Término genérico que se refiere a un cuadro clinico que cursa con dolor selectivo a la presion
del sesamoideo y durante la marcha.

Afecta fundamentalmente a varones jovenes.

Origen: una sola o una combinacidon de diferentes etiopatogenias: estrés por sobrecarga
cualquier alteracidon biomecanica puede conducir a sobrecarga; necrosis; OA; condropatia
9% de las lesiones del pie, 1,2% de las lesiones de los corredores.

Medial>lateral, debido a que soporta mas peso

Clinica: Dolor selectivo

Diagnostico por la imagen: complejo, las lesiones por sobrecarga puede expresar unicamente
edema 0seo en el estudio de RM y existe un importante solapamiento de los hallazgos. De
hecho, en la literatura radiologica se define como el edema 6seo del sesamoideo hipointenso
en secuencias potenciadas en T1 e hiperintenso en secuencias potenciadas en T2.

JECO

*irregularidad de la cortical

*halo hipoecoico plantar

* derrame en art. MS / bursitis
adventicial / tenosinovitis FLPD

*Fractura/ didstasis de sincondrosis

*dolor selectivo a la sonopalpacion

~ Recuerda: ECO no técnica de eleccion
Caso 1: M 53 A, en convalecencia por fractura de 52 MTT , dolor

Inespecn‘lca = mMismMos haIIazgos en espontaneo selectivo al caminar en SL. RX osteopenia por desuso.

diferentes etiopatogenias [ ECO severa irregularidad de cortical sin identificar fragmentos

Pero exquisita sensibilidad a la sonopalpacién individualizables con aumento de partes blandas y vascularizacion.
Sonopalpacion positiva

[P ——— ——————. — ————————-—-—— L ——————— . ———" A —— R —— e

SL SM

Caso 2: V27 A, conectivopatia conocida: dolor al apoyo y compresion de SL. Rx: normal. RM hipointensidad en T1 de SL no fragmentado
J ECO: Imagen comparativa SM /SL en eje largo, irregularidad cortical y edema perisesamoideo lateral.

Caso 3: M 18A, dolor en SL sin antecedente traumatico: RX: aumento de densidad y fragmentacion de polo proximal de sesamoideo lateral

. ECO: irregularidad polo proximal de SL+ aumento de partes blandas + perdida de definicion y ecogenicidad de entesis proximal + Mvascularizacion
RM 3m después, imagenes en planos coronal y axial T1 y DPFS diagnostico de sesamoiditis lateral
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LESIONES TENDINOSAS

'En el caso de dolor e impotencia funcional de la 12 MTTF es

imprescindible una valoracion exhaustiva de los tendones

extrinsecos del primer dedo : TELPD y FLPD

La exploracidon se debe hacer en ambos ejes, desde la unidén

miotendinosa hasta la entesis distal y realizar maniobras

dinamicas con flexoextension activa y pasiva

Antecedentes frecuentes:

* |Q por HV, por friccion con elementos de osteosintesis

* Tenosinovitis por inoculacion por heridas penetrantes en
planta de pie, localizacion especialmente frecuente de la
anatomia

Tendones extrinsecos de 12 MTTF .Extensor corto * Roturas de ELPD por heridas incisas dado su trayecto superficial

del primer dedo (ECPD) insercion en superficie  Secuelas de lesion de estructuras capsuloligamentarias por
dorsal de base de falange proximal medial al ELPD . - _ - P 5 P
hiperextension (FLPD) o hiperflexion (ELPD)

5 -:‘
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Caso 1: M54 A, IQ HV hace 6 meses dolor en dorso de 12 MTTF desde comienzo de
-\ rehabilitacion.

. ) = " W ECO: secuelas de queilectomia, normalidad de cartilago, ausencia de derrame o
i = ST MTT sinovitis de MTTF. Signos de tendinopatia de ELPD y friccidn con tornillo

Casol ' x sobresaliente dorsal en exploracion dinamica

S R . Sao T ~ Caso 2: V53 A, antecedente de herida por
e - o s - == - —-  clavoen planta, persistencia de inflamacién
— FLPD 5 £ = .y dolor en base de 12 MTT y dificultad para
‘ : S ~ la flexidon y dolor al caminar.

A J ECO: engrosamiento de la vaina 'y
péerdida de definicion con edema de
estructuras adyacentes en paciente con

Caso 2 tenosinovitis secundaria de TFLPD

HALLUX SALTANS

12 dedo en resorte condicionado por tenovaginitis estenosante de TFLPD
Diferentes localizaciones debido a la complejidad de su recorrido anatomico
adyacente a multiples prominencias oseas: intertuberositario, tunel
osteofibroso inferior al sustentaculum tali, nodo de Henry e intersesamoideo
Clinica caracteristica, con engatillamiento y dolor en la extensidon brusca

J ECO: permite ver los cambios de tendinopatia, el estudio de toda su

longitud y el engrosamiento de su vaina
Exploracion dinamica: visualizacion directa y localizacion de la dificultad de

pPaso y movimiento saltatorio

LA435'I°', N TS “_,.,-_‘_ : Caso 3: V 43 A que acude por
B | e imposibilidad de extension de
46 mm? ) = - T g )
.34 mm e = rimer dedo.
L. | EI ECO: aparato extensor
' . , Localizaciones de estenosis en recorrido de FLPD
s normal, severa tendinopatia '
- =~ - .~ = .  deFLPDconimposibilidad RECUERDA: Cuando existe déficit de
=i — — de paso por tunel - 7 :
= ntersesamoideo. extension del primer dedo puede deberse a
- = = - Foto comparativa axial y imposibilidad de deslizamiento de TFLPD
Caco 3 T longitudinal distal imprescindible valorar ambos tendones.
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ALMOHADILLA PLANTAR

£ dicton Virdual

BURSA AVENTICIA

formacion de una cavidad independiente con revestimiento columnar y capsula fibrosa

correspondiendo a fibrosis.
La bursitis adventicia medial es especialmente frecuente en hallux valgus

parabola metatarsal, pie cavo, uso de zapato de tacon.

Las bursas adventicias se forman de novo en zonas donde la grasa plantar esta expuesta a presion y friccion
Histologicamente son cavidades rodeadas de fibrosis . Su formacion es progresiva desde un area inflamatoria hasta la

Las bursas adventicias plantares son mas frecuentes en 12 y 52 son generalmente asintomaticas <14 mm vy se relacionan
con la teoria de tripode del soporte de peso y al tipo de calzado .Generalmente hipoecoicas y de aspecto geografico

La bursa subcapital de primer dedo se relaciona con una sobrecarga de los sesamoideos: T flexion 12 MTT, alteracidn

-1

TR

A — :

‘l‘ “lJn

Bursa adventicia plantar : Rx: T~ de partes blandas. ECO: cavidad aplanada , compresible con escasa vascularizacion parietal.

M 28 A hiperqueratosis muy dolorosa medial en primer dedo. Foto clinica después de
delaminacion que muestra el punteado caracteristico de verruga plantar. ECO: lesidn hipoecoica
ovalada dermoepidérmica, sin interfase entre ambas, con severo aumento de vascularizacion de

la porcion profunda. Hiperqueratosis de epidermis superficial

TUMORES

VERRUGA PLANTAR

Infeccion por virus de pailoma
humano

EF: plantea DD con
hiperqueratosis pero después de
deslaminacion superficial
tipicamente puntos violaceos
OSCUros que representan
trombosis vascular (foto clinica)

J ECO:

lesion lenticular hipoecoica
dermoepidérmica de mayor
profundidad, pérdida de
definicion de planos y abundante

La mayoria de los (bultomas del antepie y afectando al
primer dedo son pesodotumores de partes blandas,
especialmente de naturaleza quistica

FIBROMATOSIS PLANTAR O ENFERMEDAD DE LEDDERHOSE

vascularizacidon profunda

Tipo de fibromatosis superficial , lesidon fibroblastica
infiltrante con origen en aponeurosis plantar
Discreto predominio masculino, 30-50 anos, 0,23% de |a

poblacion.
Localizacion mas frecuente en los dos tercios diatales de

componente central.

33% multiples y 20-50% bilaterales

Clinica :n6dulo discretamente doloroso firme

J ECO: nédulo hipoecoico fusiforme en longitudinal y
ovalado en axial, lobulado superficialmente, no
encapsulado, 2-3 cm. No infiltra la musculatura adyacente

Vascularizacion variable ,depende de fase y celularidad.

DD: lesiones traumaticas cronicas de fascia plantar

+ =
=
a7 V25A, extensa fibromatosis
Pl gk e o | ,‘ N .
_— --‘\I‘ con extension distal con

Caso tipico de engrosamiento fusiforme distal de aponeurosis
con disminucion de ecogenicidad y difuminacion de patrén
fibrilar sin afectacion de tejidos adyacentes
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FLPD y amplia
vascularizacion
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TUMORES

Es la forma localizada de sinovitis vellonodular .

JTUMOR DE CELULAS GIGANTES DE LA VAINA SINOVIAL TENDINOSA:

Tumor solido benigno mas frecuente en pie, se presenta como una tumoracion lobulada de crecimiento lento, no dolorosa
En el pie tiene predileccion por los tendones peroneos y flexores y se localiza principalmente en los dedos

] ECO: Nédulos hipoecoicos, de contarnos lobulados, bien delimitado, de vascularizaciéon variable, no dolorosos

En relacion intima a un tendon , que generalmente mantiene la ecoestructura y movilidad
Pueden observarse erosiones en hueso adyacente y/o componente intraarticular.

Caso 1: M 45 A, bultoma w lento crecimiento de dorso de primer EIM no doloroso. Imagen axial T1, axial en eco al mismo nivel, e imagen
longitudinal donde se aprecia que la tumoracion rodea al ELPD con probable extension intraarticular y amplia vascularizacién en estudio PD

JGANGLIONES/QUISTES SINOVIALES:

42% bultomas palpables

formaciones de contenido liquido

Mayor tamano = mayor sintomatologia
Localizacion mas frecuente: seno tarso, articulacion
de Lisfranc

J ECO:

Anecoicos, refuerzo acustico posterior, uniloculares
o multiloculares, pared fina hiperecogénica.
Avasculares

Pediculo de comunicacion : articulaciones, vainas
tendinosas, bursas, ligamentos

Caso 2

Caso 2: M 66 A, Hallux rigidus conocido y
bultoma de aparicidon brusca no doloroso.
EX, ecografia en longitudinal esquema de
guiste ganglionar dependiente de 12 MTTF

'Recuerda: es fundamental la busqueda exhaustiva del pediculo de comunicacion para su exeresis
en caso de tratamiento quirurgico= evitar recidiva

Caso 3: M 69 A acude por bultoma eritematoso fluctuante en primer dedo. En el momento de |la exploracion refiere 6 meses de evolucion y
crecimiento en ultimo mes. Foto clinica: tumefaccion eritematosa en dorso de primer dedo. Esquema e imagenes ecograficas que demuestran
una lesion quistica unilocular con un pediculo largo con origen en el seno del tarso y su extension a traves del tendon del extensor corto del

primer dedo hasta el primer dedo

. otros tumores: en el poster de metatarsalgia central




NEUROPATIA DE JOPLIN

NEUROMA DE JOPLIN

El nervio digital plantar propio medial del primer
dedo (NMPPPD) es rama terminal del nervio
plantar medial, que a la altura de articulacion T-
MTT atraviesa la fascia plantar con un recorrido
largo superficial en el espesor del TCS

Inerva la region plantar y medial de 12 MTTF,
primer dedo y punta del dedo.

Debido a su localizacién es especialmente
susceptible a la compresidon entre el sesamoideo o
primer metatarsiano prominente y una superficie
dura , generalmente un calzado inadecuado.
Generalmente por microtrauma repetido en
determinados deportes, correr, surf, ballet y en
personas con alteraciones biomecanicas . También
es frecuente su lesion en la cirugia del HV.

Clinica: perdida de sensibilidad, y dolor

DD: sesamoiditis, dedo de césped, artritis y
bursitis

JECO

En condiciones normales podemos valorar este
nervio desde donde traviesa la fascia plantar hasta
le region distal a MTTF, como una estructura
monofascicucular. area aproximada de 1Imm?2 vy se
localiza a 3-4 mm del sesamoideo medial.

Ecograficamente se aprecia un engrosamiento
fusiforme del nervio y la compresion selectiva con
la sonda reproduce la clinica del paciente. Tinnel
ecografico positivo.

La ecografia sirve ademas para la infiltracion
terapéutica con alto porcentaje de mejoria clinica

Recorrido NMPPPD y area de alteracion de sensibilidad
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de primer dedo y planta. Referido por
sesamoiditis.

ECO: Sesampodeo normal, engrosamiento
T fusiforme de NDPMPD (calipers) en longi-

tudinal y axial

\\N
——— —— —

Dist A 4.79mm
Dist B 1.37mm |

M 59 anos con HV y dolor medioplantar primer dedo, anestesia regional
medial . Engrosamiento fusiforme de NMPPPD (trazo amarillo) con
formacion de neuroma (calipers) selectivamente doloroso a la presion.
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PARA LLEVAR A CASA

J La primera MTTF y su complejo capsulo-ligamentario-sesamoideo son criticos para la
bipedestacion y la actividad fisica; siendo susceptible a diversas patologias: artrosis,
artritis, infeccion, sesamoiditis, lesiones traumaticas y patologias tendinosas. La mayor
parte de ellas van a cursar con clinica similar fundamentalmente dolor en la planta, al
apoyo o movilizacion de la misma. La aproximacion terapéutica es variable y cada vez mas
individualizada vy dirigida, por lo que el conocimiento de las diferentes entidades y sus
hallazgos por técnicas de imagen es crucial para un correcto diagnostico.

J La exploracion ecografica debe seguir una sistematica precisa, con abordajes dorsal,
medial y plantar y acompanarse siempre de las diferentes maniobras dinamicas.

] Respecto a la patologia degenerativa o malformativa, la ecografia tiene un valor limitado,
pero ayuda a valorar las lesiones de partes blandas acompanantes.

J En la patologia articular inflamatoria, es esencial ayudando la distribuciéon y la coexistencia
de otros hallazgos a acotar el diagnostico diferencial de las artropatias.

] La ecografia NO es una técnica de eleccidon en la sesamoiditis propiamente dicha, edema
del sesamoideo, sin embargo, ayuda a descartar otras patologias y la sonopalpacion
positiva selectiva, en ausencia de otros hallazgos, es sugestiva de su existencia.

- En las lesiones traumaticas de la 12 MTTF es de gran utilidad, permitiendo valorar las
estructuras danadas e incluso el grado cuando anadimos maniobras dinamicas, siendo un
dato fundamental en la decision terapéutica.

] La patologia de los tendones del primer dedo es frecuente y la ecografia es la técnica de
eleccion en su valoracion, es imprescindible recordar que una limitacion de la extension
del primer dedo también puede condicionarse por una alteracion del movimiento del
tendon flexor. Es imprescindible la exploracion de ambos tendones desde la union
miotendinosa hasta sus inserciones.

J La grasa de la almohadilla grasa plantar y la piel son proclives a patologia
fundamentalmente por mecanismos de friccion y compresion facilmente accesibles al
estudio ecografico.

- La ecografia permite diagnosticar con facilidad las alteraciones del nervio plantar medial.

J Ademas, la ecografia es una guia excelente para multiples procedimientos terapéuticos
que afectan al primer dedo del pie.
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