Parte I: Anatomia y biomecdnica
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Se realiza una revisién de las caracteristicas anatémicas y biomecanicas del quinto radio,
formado por el quinto metatarsiano y las tres falanges correspondientes.
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Introduccion

El quinto radio estd formado por el quinto metatarsaiano y las
tres falanges correspondientes al quinto dedo. Presenta unas
caracteristicas anatémicas y biomecénicas propias y es asien-
to de una patologia relativamente frecuente y variable.
Forma parte del borde externo del pie, y debido a ello estd
expuesto a traumatismos. Recordemos los diversos tipos
de fracturas que se localizan en la base del quinto metatar-
siano y como la precaria vascularizacién del tercio proxi-
mal del mismo condiciona en ocasiones su evolucién.

La desviacién del quinto metatarsiano en valgo, del quinto
dedo en varo, y la prominencia de la cabeza metatarsiana
en la zona externa del pie, forman en su conjunto el deno-
minado quintus varus, “juanete de sastre”, “bunionette”, o
“tailor’s bunion” como lo denominan en la literatura
anglosajona. Cuando el quintus varus se asocia a un hallux
valgus el antepié presenta un aspecto triangular(1).

El quinto dedo puede estar situado por encima o por deba-
Jo del cuarto, lo que se denomina quinto dedo supraductus
o infraductus, presentar una clinodactilia, deformidad rota-
toria, y desviaciones en martillo o garra.

En esta zona también vemos con frecuencia transtornos
troficos de la ufia, hiperqueratosis plantares, que a veces
son la respuesta clinica a un aumento de la inclinacién del
quinto metatarsiano, y helomas interfaldngicos y dorsales.
Finalmente tampoco podemos olvidar que en el antepié se
pueden ver malformaciones congénitas en forma de poli-
dactilias, sindactilias, polisindactilias, etc., que en ocasio-
nes se localizan en el quinto radio.

En resumen el quinto radio presenta una patologia muy
variada, que es interesante que sea conocida por los estu-
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diosos del pie, por ello el objetivo de nuestra colaboracion
con la revista Podologfa Clinica es publicar una serie de
trabajos sobre las diversas afecciones que podemos encon-
trar y que han sido ya mencionadas. En esta primera entre-
ga hemos querido realizar un recuerdo sobre la anatomfa y
la biomecdnica de esta region.

Osteologia

El quinto radio esta compuesto por el 5° MTT y 3 falanges
(Fig. 1): la falange proximal (FP), falange media (FM) y
falange distal (FD). Como huesos largos que son en ellos
podemos diferenciar una epifisis proximal y distal, y una
didfisis, estando separados entre ellas por un drea conoci-
da como metifisis. Sin embargo, a nivel de los huesos lar-

Fig. 1. Vision lateral esqueleto dseo del pie. 1, Quinto metatarsia-
no. 2, Falange proximal. 3, Falange media. 4, Falange distal.
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gos de la mano y del pie van a denominarse sus compo-
nentes como base, cuerpo, cuello y cabeza en sentido pré-
ximo—distal. A pesar de ello esto s6lo se cumple, en el caso
que nos ocupa, en el MTT y en la FP, pues habitualmente
laFM y FD del 5° dedo son rudimentarias. Es frecuente el
observar la FM y la FD fusionadas entre sf (Fig. 2), siendo
esto mds frecuente en mujeres(5), predisponiendo a des-
arrollar patologfa digital como el dedo en garra, en marti-
llo, ufias tréficas, y los helomas interdigitales o dorsales
que son frecuentes de observar en esta zona.

B ¢

Fig. 2. A, Falange media y distal no fusionadas. B, Falange media
y distal fusionadas. C, Imagen radioldgica del caso B.

Asi mismo, las alteraciones de la morfologfa de estas
falanges como un aumento del tamafio del céndilo faldngi-
co, ex0stosis o prominencias éseas predisponen a la apari-
cién de alteraciones queratésicas como los helomas a nivel
de la zona lateral de las articulaciones interfalangicas y los
helomas interdigitales, en las zonas donde se produce com-
presién ésea.

Si ubicamos el 5° MTT en el esqueleto 6seo del pie veremos
que se articula proximalmente con el cuboides y medialmente
con el 4° MTT contribuyendo a formar parte de la articulacién
de Lisfranc o tarsometatarsiana la cual esta constituida por una
sucesion de artrodias intimamente ralacionadas. Distalmente,
este 5° MTT se articula con la base de la FP formando la arti-
culacién metatarsofaldngica, articulacién tipo condilea, con
movimientos en el plano sagital de flexo-extensién y en el
plano transversal de abduccién y adduccién.

Las falanges articulan entre si formando las articulaciones
interfaldngicas proximal y distal, articulaciones tipo tro-
clear o ginglimo con un solo eje de movimiento en el plano
sagital de flexo-extension.

Creemos conveniente el desarrollar la anatomia que
envuelve la articulacion MTF, por su implicacién a la hora
de realizar las diferentes intervenciones quirtirgicas. En su
cara dorsal encontramos una estructura fibroaponeurética
denominada “extensor sling” la cual impide la retraccién
del tend6n del m. EDL y contribuye a la estabilizacién de
éste a nivel del eje medio de esta articulacién. En su cara
plantar tenemos la placa plantar, estructura de fibrocartila-
go que ademds de servir de lugar de insercién a tendones y
ligamentos, facilita el deslizamiento de los tendones flexo-
res y de la cabeza del MTT, jugando un papel muy impor-
tante en la estabilizacién de esta articulacién. Cabe resaltar
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que esta placa plantar puede alojar en su interior sesamoi-
deos que al igual que ocurre a nivel de la primera articula-
cién MTF pueden ser responsables de patologia. Ademés
de la placa plantar, existen dos ligamentos intrinsecos de la
cdpsula que contribuyen a la estabilidad articular. Estos, se
ponen en tension de manera diferente segtin se encuentre la
articulacién MTF en flexién dorsal o plantar. El flexién
plantar, el lig. metatarsoglenoideo se encontrar4 tenso y el
lig. metatarsofaldngico relajado; en flexién dorsal estos
ligamentos se dispondran de forma inversa (Fig. 6,7).

Biomecanica

De Doncker y Kowalski (1970) estudiaron la fisiologia de
esta articulacion en una amplia revisién bibliografica dife-
renciando tres articulaciones tarsometatarsianas: interna,
formada por la primera cufia y el primer metatarsiano;
media, formada por dos cufias y los metatarsianos centra-
les; y la externa, formada por el cuboides y el 4° y 5° MTT.
La posibilidad de movimiento en la articulacién de
Lisfranc media esta mucho més limitada que los movi-
mientos en las articulaciones interna y externa, asi pues el
ler, 4° y 5° MTT se caracterizan por ser los MTT mds
moviles debido a que su superficie de contacto es m4s bien
conica permitiendo que cuando se flexionan se desplacen
al mismo tiempo en sentido lateral hacia el eje del pie(6).
Esto ha sido comparado con un tricamaran, un pajaro y con
un triciclo en donde el eje central actuarfa como la articu-
lacioén central y las articulaciones interna y externa actua-
rian como las ruedas laterales (Fig. 3).

Grupos musculares

La musculatura que envuelve a este quinto radio es similar a la
de los restos dedos trifaldngicos, sin embargo presenta muscu-

Fig. 3.1, Articulacion tarsometatarsiana interna. Paleta medial. I| y
Ill, Articulacion tarsometatarsiana media. Paleta central. IV y V,
Articulacion tarsometatarsiana externa. Paleta lateral.
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Fig.4. Visidn lateral. Vascularizacion extradsea del quinto metatar-
siano y quinto dedo. 1, M. extensor largo de los dedos. 2, M. pero-
neo corto. 3, M. peroneus digiti minimi. 4, M. Abductor del quinto
dedo.

latura propia intrinseca (Fig. 4). Para una mayor esquematiza-
cion hemos agrupado su musculatura en 3 grupos:

Grupo I: Musculatura extrinseca.

El tendén del miisculo (M) extensor largo de los dedos dis-
curre a lo largo de su cara dorsal, y a nivel de la articulacién
MTF se divide en tres bandeletas: una media que se inserta
anivel de la base de la FM y dos laterales las cuales conver-
gen distalmente a nivel de la FD, donde se insertan.

El tendén del M. peroneo corto se inserta a nivel de la ap6-
fisis estiloides del 5° MTT. Este miisculo presenta en més
del 79%(5) de los casos un tendén o bandeleta supernume-
raria_denominada M. peroneus digiti quinti, la cual es
motivo de confusién por algunos autores con un extensor
corto propio del quinto dedo. Esta bandeleta o tendén
supernumerario se inserta frecuentemente a nivel de la arti-
culacion metatarsofaldngica o a nivel de la FD del quinto
dedo, formando en este tiltimo caso parcial o totalmente la
bandeleta lateral peroneal del aparato extensor del quinto
dedo.

Grupo II: Musculatura intrinseca.

El tendén del M. flexor corto de los dedos realiza su inser-
cién plantar a nivel de la base de la FM.

El 5° dedo pese a no tener insercién del 4° m. interéseo,
este se origina en la cara medial del 5° MTT para dirigirse

a la base de la FP del 4° MTT. El tend6n del 4° M. lumbri-
cal se inserta dorsalmente por encima del ligamento (lig)
metatarsiano transverso profundo a nivel de la base de la
articulacién MTF o se retine con la bandeleta lateral tibial
del tendon del m. extensor largo de los dedos a través de
un tendén membraniforme formando un drea conocida
como “extensor wing”(5).

Grupo Illl: Musculatura intrinseca propia.

Presenta insercion del tendén del M. abductor del quinto
dedo cuya insercién plantar-lateral es a nivel de la base de
la FP. El tendén del M. flexor corto del quinto dedo cuya
insercién plantar es a nivel de la base de la FP. El tendén
del M. oponente del quinto dedo cuya insercién a nivel de
la didfisis (en su tercio distal) del 5° MTT es a menudo
confusa dado que este musculo se encuentra {ntimamente
relacionado con el M. flexor corto sin existir habitualmen-
te una diferenciacién de fibras aparentes.
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Fig. 5. 1, Nervio cutdneo dorsal intermedio. 2, Nervio cutdneo
dorsal lateral.

Fig. 6,7. 1, Ligamento etatrso-féngio. 2 Ligaento metatar-
so-glenoideo. 3, Tendon del M. flexor largo de los dedos. 4, Tenddn
del M. Abductor del quinto dedo. 5, Placa plantar.

Vascularizacion

En cuanto a su vascularizacién, en el 5° radio distinguire-
mos la vascularizacién extradsea o extrinseca (Fig. 4) y
una vascularizacién intradsea o intrinseca. La vasculariza-
cién extrinseca confluye en mayor medida por su cara
medial, procedente de la arteria metatarsal dorsal y plantar.
En cuanto a su vascularizaci6n intraésea cumplird un patrén
de vascularizacién similar a la del resto de los huesos largos,
estando comprendida por el plexo peridstico, la arteria
nutriente, y vasos del sistema metafisario y capital (7,8).
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Fig. 8. Angulo de inclinacion del 5° metatarsiano.

Inervacion

En cuanto a la inervacién, por su zona dorso-medial se
encuentra inervado por el nervio cutdneo dorsal intermedio
ramo del nervio peroneo superficial y por su zona dorso
lateral por el nervio cuténeo dorsal lateral ramo del nervio
sural (Fig. 5). Deberemos de tener en cuenta dado que la
mayorfa de las vias de abordaje para realizar los diferentes
actos quirtirgicos sobre este 5° radio se realizardn por su
cara lateral. Plantarmente la inervacién procede del nervio
tibial y concretamente por ramos procedentes del nervio
plantar lateral que alcanzan, ademds, la regién dorsal de la
falange distal, inervdndola.
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Fig. 9. A, Angulo intermetatarsal 4°-5° B, Angulo metatarsofaléngico.

Radiologia

Radiolégicamente se pueden valorar una serie de dngulos,
de los cuales resaltaremos los més utilizados en la radiolo-
gfa pre-operatoria. En el plano sagital presenta un dngulo
de inclinacién respecto al suelo de 5°(1) (Fig. 8). En el
plano transversal forma con el 4° MTT un édngulo cuyo
valor normal oscila <8°. As{ mismo con la falange proxi-
mal forma un dngulo cuyo valor normal oscila £16°(9,10)
(Fig. 9). Estos valores deben ser medidos en proyecciones
dorso-plantar y perfil en carga, ya que presentan importan-
cia en el momento de clasificar las distintas deformidades
y en consecuencia para la valoracion de los distintos tipos
de tratamientos(9).
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