caso clinico
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RESUMEN

La posicién del primer radio, tanto desde
el plano frontal como desde el plano sagital,
es de vital importancia para la consecucién de
una correcta y adecuada marcha, asi como
para mantener la estructura anatémica del pie
durante la bipedestacién estética. La deformi-
dad en flexién plantar del primer radio modifi-
ca estos parémetros creando mecanismos
< ios que pueden afectar a otras
umdades funcionales articulares, tanto del
mediopié como del retropié, lo que puede dar
lugar a un patrén de metatarsalgia de dificil
valoracién al tener que contemplar y analizar
varios diagnésticos y sus respectivos patrones
mecanicos: el equino de columna lateral, el
retropié varo compensado y el primer radio
plantarflexionado flexible. Se presenta un caso
clinico para su anélisis conjunto.

PALABRAS CLAVES

Primer radio plantarflexionado, equino de
columna lateral, Retropié varo comp

ABSTRACT

The position of the first ray in the frontal
and sagital plane, is much important in order
to get an accurate gait and to mantain the
anatomical structure of the foot during
static position. First ray plantarflexed
posltion modifies these parameters making

y mechani that they can
affect other functional articulate unities, both
in the midfoot and in the rearfoot. It can
produce a pain in the midfoot of difficult
valoration, because it may be necesary to
analize more diagnoses with its mechanical
characteristics: lateral equinus column, varus
compensated rearfoot, and the flexible
plantarflexed first ray. We present a clinical
report to analize.

KEY WORDS

Flexible plantarflexed first ray, lateral
column, varus compensated rearfoot.

INTRODUCCION

El primer radio es un segmento dnico que est4 for-
mado por el primer metatarsiano y la primera cufia '. El
primer metatarsiano es el més corto y grueso de todos
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los metatarsianos. A esta unidad funcional deben incluir-
se los dos sesamoideos situados en la cara plantar de la
cabeza metatarsal, que desarrollan tres funciones princi-
pales: elevar el primer metatarsiano para que éste pueda
plantarflexionar durante la dorsiflexién del primer dedo,
aumentar la capacidad de carga del primer metatarsiano
y mejorar [a funcién mecénica de los mdsculos intrinsecos
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insertados en ellos 2* En su aspecto proximal, la primera
articulacién cuneo-metatarsal es un segmento estable gra-
cias a los ligamentos que la sujetan al 4rea del mediopié *.

Este primer radio est4 sujeto a la influencia del movi-
miento en el plano sagital que proporcionan los miscu-
los tibial posterior, tibial anterior y peroneo lateral largo,
con sus funciones de plantarflexion y dorsiflexién del mis-
mo, asf como el flexor corto y largo del primer dedo.

El eje del primer radio', determina su direccién de
movimiento. La orientacién de este eje facilita que éste
segmento se movilice principalmente en los planos sagi-
tal y frontal, realizando movimientos combinados de dor-
siflexién - inversién y plantarflexion — eversién *. Los ran-
gos de movimiento de dorsiflexién y plantarflexién son
importantes puesto que capacitan al antepié, y especifi-
camente al primer radio, para absorber las fuerzas de
reaccién del suelo que se desencadenan durante la fase
de apoyo total de la marcha, (dorsiflexién) y para mante-
ner el contacto de todo el antepié en carga cuando la
posicién del antepié se mantiene en algin grado de inver-
sién (pantarflexién). Estos rangos se han establecido,
aproximadamente, en 6mm en ambas direcciones °.

Como entidad funcional aislada, el primer radio pue-
de presentar diferentes deformidades que generardn
mecanismos compensatorios en el propio pie o en el res-
to de la cadena cinética. Para la exploracién del primer
radio, que nos ayudar4 a detectar deformidades posicio-
nales y/o funcionales, debe realizarse la evaluacién de la
relacién de este radio con el resto de cabezas metatarsa-
les menores y el rango de movimiento disponible, man-
teniendo el pie en su posicién neutra. Este examen nos
permitira el diagnéstico, en el plano sagital, de un primer
radio plantarflexionado o dorsiflexionado ”.

La posicién plantarflexionada del primer radio es una
deformidad comtnmente encontrada en la clinica diaria.
Esta deformidad puede presentarse en dos formas prin-
cipales: rigida o hipermébil ®. Un primer radio plantarfle-
xionado rigido limita la rotacién medial de la tibia en el
apoyo inicial y da como resultado una pérdida de capa-
cidad de la evbrsién calcénea y por lo tanto una pérdida
de la absorcién del choque. Los individuos con un pri-
mer radio en flexién plantar presentan comtnmente for~
maciones queratésicas debajo de la cabeza del primer
metatarsiano y del primer dedo °. Cuando el primer radio
es hipermébil, genera que durante la marcha, el arco lon-
gitudinal se colapse por un exceso de capacidad de des-
plazarse dorsalmente. Esta situacién produce dos aspec-
tos patolégicos. El primero es la incapacidad de funcio-
namiento del pie como una palanca rigida, lo que dismi-
nuye su capacidad propulsiva, y el segundo es !a sobre-
carga que se sitdia bajo la segunda cabeza metatarsal,
secundaria a la disfuncién del misculo peroneo lateral lar-
go para estabilizar al primer radio '°.

Sea la deformidad rigida, flexible o hipermébil, el
objetivo dél tratamiento serd acomodar la posicién

plantarflexionada de la primera cabeza metatarsal, para
lo que ser4 imprescindible conocer el grado de defor-
midad que presenta "'. Si es rigida, porque se evitard la
redireccién de fuerzas hacia lateral, invirtiendo el pie,
y si es flexible o hipermébil, porque ayudar4 a dismi-
nuir las fuerzas de reaccién del suelo que soporta e!
primer radio y mejoraré la capacidad muscular para
estabilizarlo, proporcionando una mejora en la funcién
propulsiva, que estd {ntimamente relacionada con el
mecanismo de la aponeurosis plantar, lo que supone
no sélo una funcién propulsiva eficaz, sino también
una mejora en {a coordinacién mecdnica con toda la
extremidad inferior %,
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PRESENTACION DEL CASD

Paciente mujer de 18 afios de edad, sin antecedentes
médicos, quirirgicos ni trauméticos de interés. No aler-
gias medicamentosas conocidas. Diagnosticada en la infan-
cia de pies planos por lo que fue tratada con soportes plan-
tares. Acude a consulta por presentar metatarsalgia agu-
da bilateral de dos meses de evolucién de toda la zona
metatarsal, con patrén queratésico metatarsal generaliza~
do bilateralmente.

A la exploracién se observa correcto estado de piel y
anexos cutdneos. Pulsos pedio y tibial posterior conserva-~
dos. Reflejos rotuliano, aqufleo y cuténeo plantar dentro de
la normalidad. Exploracién muscular por grupos correcta. No
se aprecia ninguna alteracion del eje femorotibial. Varismo
tibial dentro de los valores esténdar. Se observa arco longi-
tudinal intemo elevado bilateralmente, con retraccién digi-
tal reductible y una relacién alterada entre antepié y retro-
pié, en el plano frontal, con €l pie en posicién neutra. (fig. 1).

En la evaluacién articular se observan rangos y direc-
cién de movimiento conservados en coxofemoral, rodilla,
tobillo, subastragalina y mediotarsiana. A nivel de antepié
se observa una posicién més baja del primer metatarsiano
(Fig. 2) cuando lo comparamos con el plano comin del res-
to de metatarsianos menores, que recupera y supera el pla-
no comin a la aplicacién de una fuerza dorsiflexora pasi-
va. El rango de movimiento de dorsiflexién / plantarflexién
del primer dedo es normal. Existe una leve ruptura reduc-
tible de la linea fronteriza plantar lateral (Fig. 3). Test'de
hallux limitus funcional negativo.

En bipedestacién estética, en ngulo y base de mar-
cha, no se observan rotaciones ni desviaciones del tronco.
Rétulas ligeramente convergentes (Fig. 4).

La imagen de carga estatica muestra un aumento de la
presion a nivel del 5° metatarsiano (Fig. 5).

A nivel del pie, en posicién relajada de calcéneo en
apoyo (PRCA) se observa un leve descenso del arco longitu-
dinal intemo (Fig.6), neutralidad de retropié (Fig.7), y limi-
tacién a la flexién dorsal del primer dedo (maniobra de
Hubshire +) (Fig.8)

En posicién neutra de calcaneo en apoyo (PNCA) el
retropié muestra una posicion invertida (Fig.9), la primera
articulacién metatarsofalingica recupera su movilidad nor-
mal y la retraccién digital desaparece (Fig.10).

Ala exploracién dindmica con cémara interna (Fig.11)
se observa un choque posterolateral de talén, con contac-
to precoz de la cabeza del 5° metatarsiano, progresién de
carga de lateral a medial conservada, asi como la disminu-
cién progresiva de presién en talén con el consiguiente
aumento en el antepié. A destacar el predominio de carga
lateral durante toda la fase de apoyo, en la que se implica el
primer radio, al mismo nivel que el resto, sélo en la fase
propulsiva tardia. :

- La observacién dindmica con cAmara externa (Fig. 12)
muestra el contacto inicial posteroextemo de talén, con
una accién muscular correcta del compartimento antero-
medial, progresién de carga lateral-medial correcta, susti-
tucién extensora digital y leve pronacién compensadora.
En el segundo fotograma de la figura 12 puede observarse
la posici6n plantarflexionada del primer radio respecto del
resto de radios menores. Cabe destacar que en ambos pies
el patrén de marcha es recto, lo que da lugar a un éngulo
de marcha disminuido. Aunque no visible en la figura 12,
las rétulas se sittan frontalmente en la fase de apoyo total,
pero partfan de una posicién de rotacién externa en la fase
de contacto inicial.
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En la visién posterior desde el plano frontal (Fig.13),
volvemos a visualizar el choque posteroextemno de talén,
la pronacién compensadora normal en la fase de apoyo
total, y la correcta funcién dindmica de la aponeurosis plan-
tar, que provoca una recuperacién de la posicién pronada
generando una palanca propulsiva eficaz, realizando la pro-
pulsién por la columna medial.

La orientacién diagnéstica es miltiple: deformidad de
primer radio plantarflexionado flexible, deformidad de retro-
pié varo compensado y equino de columna lateral.

DISCUSION

Como sucede frecyuentemente, las deformidades no se
presentan de forma tinica, sino que se acomparian de otras
alteraciones, ya sean estructurales o posicionales. A pesar
del claro diagnéstico de primer radio plantarflexionado, la
primera duda que se presenta es si es una deformidad ori-
gen, o si por el contrario obedece a algin mecanismo que
provoque esta posicién,

En nuestro caso se observan tres factores que son sus-
ceptibles de ser tratados como diagnéstico:

a) Primer radio plantarflexionado flexible. Viene deter-
minado por la deteccién de la diferente posicién
del primer radio, respecto al plano comun de los
metatarsianos menores, con el pie en posicién
neutra. El cardcter flexible lo posee al permitir una
pronacién compensadora en un aspecto tardio de
la fase de apoyo total. La rigidez de esta deformi-
dad, si existiese, obligaria a desplazar el eje de car-
ga desde el primer radio hacia el quinto efectuan-
do una carga de antepié invertida. Por otro lado,
debemos tener en cuenta que la posicién inverti-
da del pie en la oscilacién tardia e inicial del cho-
que de talén, aumenta el recorrido del tendén del
miusculo peroneo lateral largo, lo que justificaria
una posicién plantarflexionada de este primer
radio. Es justo en la fase de choque de talén, que
por efecto de la musculatura pretibial, el antepié
permanece en una posicién invertida a la espera
del contacto lateral del antepié. En este momento
todo el antepié deberia estar invertido, pero se
observa una posicién plantarflexionada de este
radio, dentro de la globalidad invertida del antepié.
Deformidad de retropié varo compensado.

Se detecta principalmente por la diferencia de
posicién, respecto del suelo, del retropié en posi-
cién neutra (PNCA) y relajada de calcaneo en apo-
yo (PRCA). El hecho de que el retropié en PNCA
esté invertido y en PRCA neutro, implica una defor-
midad compensada. En condiciones de normali-
dad, con un talén neutro en PNCA, en el choque
de talén, éste estaré ligeramente invertido respec-
to al plano del suelo por la accién de la muscula-
tura tibial, con lo cual la ASA utilizara parte de su
rango de movirniento pronatorio en la fase de apo-
yo total para permitir que todo €l pie contacte con
el suelo. Cuando existe un retropié varo compen-
sado, la posicién en inversién del calcaneo obliga-
14 a realizar el choque de talén en una posicién de
inversi6n franca respecto al suelo, lo que dar4 lugar
a una eversién forzada de la asa para facilitar el
apoyo total del pie en el suelo durante el periodo
de apoyo total de la marcha y por lo tanto un
aumento de la solicitacién pronatoria en el medio-

b)
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pié, lo que provocard el colapso de éste en la fase
de apoyo total, evitando asf que el pie se convier-
ta en una palanca rigida para realizar el despegue
pér radios internos. Esto se traduce en la incapa-
cidad del primer radio para realizar su funcién pro-
pulsiva y fa consecuente sobrecarga de la colum-
na lateral, a través de la que se realizard éste.
Equino de columna lateral

Se observa en el plano sagital, cuando el quinto
metatarsiano rompe la linea fronteriza del borde
extemno del pie a nivel de su base y adquiere una
posicién més vertical, situandose su cabeza en un
plano inferior respecto a la del retropié. Puede ser
estructural o funcional, dependiendo de su capa-
cidad dorsiflexora en CCC. En este caso se trataria
de una deformidad flexible, ya que se ve claramen-
te cémo en CCA existe una rotura en la linea fron-
teriza lateral del pie a nivel de la base del quinto
metatarsiano, que se recupera en CCC.

Las repercusiones que puede tener un equinismo
de columna lateral son varias, y dependerén de si
se trata de una deformidad rigida o flexible. Si es
estructural, obligara a que en la fase de apoyo total
se realice una pronacién forzada a nivel de medio~
pié. Las consecuencias: a nivel del mediopié habra
un exceso de demanda del movimiento pronato-
1i0, con una alteracién de la carga progresiva desde
el quinto metatarsiano hacia el primero en la fase
de apoyo total, lo que se traduciré en un impacto
brusco de la columna lateral sobre el suelo y la
répida carga hacia pimero con el consecuente
estrés a este nivel. Las fuerzas de carga se centra-
rén a nivel interno y habré patologfa en columnas
lateral y medial. A nivel de tobillo, como conse-
cuencia de la excesiva y brusca demanda de la pro-
nacién, habré una rotacién intera tibial, con el
consecuente desplazamiento externo de la rétula
en esta fase de apoyo total.

Si por el contrario es flexible, querra decir que la
columna lateral tiene capacidad dorsiflexora en el
instante del apoyo total. Esto ocasionara que en
dicha fase no se altere la carga progresiva desde la
columna lateral a la medial y que no haya un incre-
mento de la solicitacién pronatoria a nivel de medio-
pié para favorecer la transferencia de fuerzas desde
quinto a primero como ocurrfa en el caso anterior.
En este caso, es més probable que debido a la capa-
cidad dorsiflexora del 5° metatarsiano se sobrecar-
guen mucho més los metatarsianos centrales.

Es necesario destacar que esta patologfa se acom-
pania de una retraccién digital de los dedos 3°a 5°
que es consecuencia del tipo de compensacién
que se produce con el desequilibrio del pie. Cuan-~
do éste se da hacia la cadena posterior, se da una
hiperextensién digital. Si el desequilibrio es ante-
rior, como es este caso, se da una retraccion digi-
tal con la consecuente aparicién una garra en los
dedos afectados por el desequilibrio.

Ademés de la existencia de estas tres entidades debe-
mos tener en cuenta el efecto de la dindmica sobre las
deformidades. Ante la presencia de una deformidad como
el primer radio plantarflexionado cabrfa pensar, principal~
mente si es de caracteristicas rigidas, que la sobrecarga en
esta zona es obligada, o si es flexible, la fuerza de reaccién
del suelo lo obligarfa a dorsiflexionar sobrecargando los
radios menores. Como esta paciente presenta un patrén
de marcha recto, actda en algin grado como una marcha
adducta, lo que explica el efecto de sobrecarga lateral
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durante la fase de apoyo y el apoyo tardio del primer radio.
Ademés el efecto de limitacién pronatoria, secundaria a la
deformidad de retropié varo compensado, hace que el
desarrollo dindmico teérico de esta deformidad de primer
radio plantarflexionado varfe.

CORCLUSION

La presentacién de un tipo de deformidad, en nues-
tro caso un primer radio plantarflexionado flexible, que
como es frecuente coexiste con otras alteraciones, léa-
se retropié varo compensado y equino de columna late-
ral, produce un efecto mecénico que tiene como resul~
tado una sintomatologfa muy comun, y comdn a su vez
con otras deformidades, la metatarsalgia.

Las descripciones teéricas de la patomecénica de
una deformidad se muestran en ocasiones insuficien-
tes, puesto que estén sujetas a las variaciones, no sélo
de la propia morfologfa y estructura particular de cada
ple, sino también a la posicién y movimiento de toda la
extremidad, en nuestro caso una rotacién interna de las
EEIl, que provocan que la sobrecarga medial disminu-~
yay aumente la lateral.

El conocimiento de los patrones te6ricos se mues-
tra Gtil en el reconocimiento y diagnéstico de las
deformidades pero a su vez, insuficiente a la hora de
buscar una representacién escrita de cada patomeca-
nica individual.

Fig. 4.
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