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RESUM 

Títol. Tractament  intraarticular  de  l'hàl·lux  rígid:  proposta  de  nous  abordatges  i  tractaments

bioactius. 

Introducció. Les infiltracions d'àcid hialurònic són una de les opcions de tractament conservador

per reduir la inflamació i el dolor a les articulacions. A causa del creixent interès pel tractament

amb àcid hialurònic en la patologia de l'hàl·lux rígid, es proposa aquest estudi.

Per  primera  vegada  es  realitza  un  estudi  amb  preparacions  cadavèriques  diagnosticades

prèviament  d'hàl·lux  rígid  en  diferents  graus  degeneratius  de  la  primera  articulació

metatarsofalàngica,  mitjançant  una  única  punció  intraarticular  d'àcid  hialurònic  de  21  mg/ml

reticulat amb mannitol. Es comproven els graus de moviment articular, si hi ha extravasació de

material  a  les  estructures  anatòmiques  adjacents  i  quin  és  l'augment  de  l'espai  intraarticular.

Aquest estudi és complementar amb una prova pilot amb tres pacients voluntàries diagnosticades

prèviament d’hàl·lux rígid a l’Hospital podològic Virgínia Novel de la Universitat de Barcelona.

Hipòtesi. (a) La infiltració intraarticular d'àcid hialurònic de 21 mg/ml reticulat amb mannitol a la

primera  articulació  metatarsofalàngica  augmenta  els  graus  d'extensió  i  flexió  plantar  tant  en

posició de càrrega com en descàrrega.

(b) La infiltració intraarticular d'àcid hialurònic de 21 mg/ml reticulat amb mannitol a la primera

articulació  metatarsofalàngica  no causa lesions  a  la  càpsula articular  ni  extravasació als  teixits

circumdants.

 

Objectiu. (a) Analitzar l'efectivitat de l'àcid hialurònic reticulat per al tractament intraarticular de

l'hàl·lux  rígid  en  els  seus  diferents  graus  de  degeneració  articular  de  la  primera  articulació

metatarsofalàngica sobre preparacions cadavèriques d'ambdós sexes.

(b) Analitzar l'eficàcia del tractament intraarticular amb àcid hialurònic reticulat amb pacients amb

diferents graus d'hàl·lux rígid.

Material i Mètodes. Es van seleccionar deu exemplars frescos congelats de peus seccionats per

sota del genoll, no fixats amb formol, amb diferents graus degeneratius de la primera articulació

metatarsofalàngica. Abans i després del procediment d'infiltració, es va calcular el rang d’extensió i



flexió plantar per a totes les articulacions metatarsofalàngiques de la mostra. Es va efectuar la

infiltració  d'àcid  hialurònic  de  21  mg/ml  reticulat  amb  mannitol  seguint  les  instruccions  del

fabricant a la primera articulació metatarsofalàngica de les mostres per simular el procediment

més apropiat per la posterior aplicació clínica en pacients. Per detectar les complicacions degudes

al procediment es van disseccionar cinc peus i cinc es van seccionar amb una serra de diamant. 

Finalment, duem a terme el procés d'infiltració d'una única dosi d'àcid hialurònic de 21 mg/ml

reticulat amb mannitol a tres pacients amb diferents graus degeneratius de la primera articulació

metatarsofalàngica per valorar la millora dels graus de mobilitat articular i si afavoreix la millora de

la simptomatologia clínica.

Resultats. El rang de moviment d’extensió de la primera articulació metatarsofalàngica entre les

diferents mostres cadavèriques al període preoperatori i el postoperatori van ser: (1) 47º (rang,

22º - 56º) a 58º (rang, 42º – 90º) graus d’extensió en posició de càrrega (p > 0,006); (2) 41° (rang,

24º - 64º) a 58º (rang, 42º - 72º) graus d’extensió en posició de descàrrega (p > 0,009); (3) 14º

(rang, 2º - 40º) a 16º (rang, 6º - 52º) graus de flexió plantar en posició de descàrrega ( p > 0,083).

No  es  van  observar  lesions  de  les  estructures  anatòmiques  ni  per  dissecció  anatòmica  ni  en

seccions  anatòmiques.  L'àcid  hialurònic  reticulat  de  21  mg/ml  amb  mannitol  millora  la

simptomatologia  clínica,  la  mobilitat  articular  de  la  primera  articulació  metatarsofalàngica  i  la

qualitat de vida de les pacients amb hàl·lux rígid sotmeses a la prova pilot. Aquests efectes s'han

mantingut durant més de catorze mesos. 

Conclusions. A totes les preparacions cadavèriques i a les pacients voluntàries, tant el fàrmac com

la tècnica són efectives al 100%, com es corrobora, ja que el producte es manté al lloc esperat i

causa un augment del moviment articular. Així doncs, l'àcid hialurònic de 21 mg/ml reticulat amb

mannitol és una opció vàlida per tractar els signes i símptomes de l'hàl·lux rígid en diferents graus

de degeneració articular.

Paraules clau: hàl·lux rígid; estudi cadavèric; goniometria articular; àcid hialurònic; reticulat.



RESUMEN

Título. Tratamiento intraarticular del hallux rigidus: propuesta de nuevos abordajes y tratamientos

bioactivos.

Introducción. Las  infiltraciones  de  ácido  hialurónico  son  una  de  las  opciones  de  tratamiento

conservador para reducir la inflamación y el dolor en las articulaciones. Debido al creciente interés

por el tratamiento con ácido hialurónico en la patología del hallux rigidus, se propone este estudio.

Por primera vez se realiza un estudio con preparaciones cadavéricas diagnosticadas previamente

de hallux rigidus en diferentes grados degenerativos de la primera articulación metatarsofalángica,

mediante  una  única  punción  intraarticular  de  ácido  hialurónico  de  21  mg/ml  reticulado  con

manitol. Se comprueban los grados de movimiento articular, si existe extravasación de material en

las estructuras anatómicas adyacentes y cuál es el aumento del espacio intraarticular. Este estudio

se complementa con una prueba piloto con tres pacientes voluntarias diagnosticadas previamente

de hallux rigidus en el Hospital podológico Virginia Novel de la Universidad de Barcelona. 

Hipótesis. (a) La infiltración intraarticular de ácido hialurónico de 21 mg/ml reticulado con manitol

en la primera articulación metatarsofalángica aumenta los grados de extensión y flexión plantar

tanto en posición de carga como en descarga.

(b)  La infiltración intraarticular de ácido hialurónico de 21 mg/ml reticulado con manitol  en la

primera articulación metatarsofalángica no causa lesiones en la cápsula articular ni extravasación

en los tejidos circundantes.

Objetivo. (a)  Analizar  la  efectividad  del  ácido  hialurónico  reticulado  para  el  tratamiento

intraarticular del  hallux rigidus en sus distintos grados de degeneración articular de la primera

articulación metatarsofalángica sobre preparaciones cadavéricas de ambos sexos. 

(b) Analizar la eficacia del tratamiento intraarticular con ácido hialurónico reticulado con pacientes

con distintos grados de hallux rigidus. 

Material y Métodos. Se seleccionaron diez ejemplares frescos congelados de pies seccionados por

debajo  de  la  rodilla,  no  fijados  con  formol,  con  distintos  grados  degenerativos  de  la  primera

articulación metatarsofalángica. Antes y después del procedimiento de infiltración, se calculó el



rango  de  extensión  y  flexión  plantar  para  todas  las  articulaciones  metatarsofalángicas  de  la

muestra.  Se  efectuó  la  infiltración  de  ácido  hialurónico  de  21  mg/ml  reticulado  con  manitol

siguiendo  las  instrucciones  del  fabricante  en  la  primera  articulación  metatarsofalángica  de  las

muestras  para  simular  el  procedimiento  más  apropiado para  la  posterior  aplicación  clínica  en

pacientes. Para detectar las complicaciones debidas al procedimiento se diseccionaron cinco pies y

cinco se seccionaron con una sierra de diamante. 

Por último, llevamos a cabo el proceso de infiltración de una única dosis de ácido hialurónico de 21

mg/ml reticulado con manitol a tres pacientes con diferentes grados degenerativos de la primera

articulación metatarsofalángica para valorar la mejora de los grados de movilidad articular y si

favorece la mejora de la sintomatología clínica. 

Resultados. El rango de movimiento de extensión de la primera articulación metatarsofalángica

entre las diferentes muestras cadavéricas en el período preoperatorio y el postoperatorio fueron:

(1) 47º (rango, 22º - 56º) a 58º (rango, 42º – 90º) grados de extensión en posición de carga (p >

0,006);  (2) 41° (rango,  24º -  64º) a 58º (rango, 42º -  72º) grados de extensión en posición de

descarga (p > 0,009); (3) 14º (rango, 2º - 40º) a 16º (rango, 6º - 52º) grados de flexión plantar en

posición de descarga (p > 0,083). No se observaron lesiones de las estructuras anatómicas ni por

disección anatómica ni en secciones anatómicas. El ácido hialurónico reticulado de 21 mg/ml con

manitol  mejora  la  sintomatología  clínica,  la  movilidad  articular  de  la  primera  articulación

metatarsofalángica y la calidad de vida de las pacientes con hallux rigidus sometidas a la prueba

piloto. Estos efectos se han mantenido durante más de 14 meses. 

Conclusiones. En  todas  las  preparaciones  cadavéricas  y  en  las  pacientes  voluntarias,  tanto  el

fármaco como la técnica son efectivas al 100%, como se corrobora, ya que el producto se mantiene

en el lugar esperado y causa un aumento del movimiento articular. Así pues, el ácido hialurónico

de 21 mg/ml reticulado con manitol es una opción válida para tratar los signos y síntomas del

hallux rigidus en distintos grados de degeneración articular. 

Palabras  clave: hallux  rigidus;  estudio  cadavérico;  goniometría  articular;  ácido  hialurónico;

reticulado.



ABSTRACT

Title. Intra-articular  treatment  of  hallux  rigidus:  proposal  for  new  approaches  and  bioactive

treatments.

Introduction. Hyaluronic acid injections are one of the conservative treatment options to reduce

inflammation and pain in the joints. Due to the growing interest in hyaluronic acid treatment in the

pathology of hallux rigidus, this study is proposed.

For the first time, a study is carried out with cadaveric preparations previously diagnosed with

hallux  rigidus  in  different  degenerative  degrees  of  the first  metatarsophalangeal  joint,  using a

single intra-articular puncture of 21 mg/ml hyaluronic acid cross-linked with mannitol. The degrees

of  joint  movement  are  checked,  whether  there  is  extravasation  of  material  in  the  adjacent

anatomical structures and what is the increase in intra-articular space. This study is complemented

by a pilot test with three volunteer patients previously diagnosed with hallux rigidus at the Virginia

Novel Podiatric Hospital of the University of Barcelona.

Hypothesis. (a) Intra-articular infiltration of 21 mg/ml hyaluronic acid cross-linked with mannitol

into the first metatarsophalangeal joint increases the degrees of plantar flexion and extension in

both loading and unloading positions.

(b) Intra-articular infiltration of 21 mg/ml hyaluronic acid cross-linked with mannitol into the first

metatarsophalangeal  joint  does  not  cause  injury  to  the  joint  capsule  or  extravasation  into

surrounding tissues. 

Objective. (a) To analyze the effectiveness of cross-linked hyaluronic acid for the intra-articular

treatment  of  hallux  rigidus  in  its  different  degrees  of  articular  degeneration  of  the  first

metatarsophalangeal joint on cadaveric preparations of both sexes.

(b) To analyze the effectiveness of intra-articular treatment with cross-linked hyaluronic acid with

patients with different degrees of hallux rigidus.

Material and Methods. Ten fresh frozen specimens of feet sectioned below the knee, not fixed

with formalin, with different degrees of degeneration of the first metatarsophalangeal joint were

selected. Before and after the infiltration procedure, the range of plantar extension and flexion



was calculated for all metatarsophalangeal joints in the sample. Hyaluronic acid 21 mg/ml cross-

linked  with  mannitol  was  infiltrated  according  to  the  manufacturer's  instructions  in  the  first

metatarsophalangeal  joint  of  the  samples  to  simulate  the  most  appropriate  procedure  for

subsequent clinical application in patients. To detect complications due to the procedure, five feet

were dissected and five were sectioned with a diamond saw.

Finally, we carried out the infiltration process of a single dose of 21 mg/ml hyaluronic acid cross-

linked  with  mannitol  in  three  patients  with  different  degrees  of  degeneration  of  the  first

metatarsophalangeal joint to assess the improvement in the degrees of joint mobility and whether

it favors the improvement of clinical symptoms.

Results. The range of  extension movement of  the first  metatarsophalangeal  joint between the

different cadaveric samples in the preoperative and postoperative period were: (1) 47º (range, 22º

- 56º) to 58º (range, 42º - 90º) degrees of extension in the weight-bearing position (p > 0.006); (2)

41° (range, 24º - 64º) to 58º (range, 42º - 72º) degrees of extension in the unloading position (p >

0.009); (3) 14º (range, 2º - 40º) to 16º (range, 6º - 52º) degrees of plantar flexion in the unloading

position (p > 0.083). No lesions of the anatomical structures were observed either by anatomical

dissection  or  in  anatomical  sections.  Cross-linked  hyaluronic  acid  at  21  mg/ml  with  mannitol

improves clinical symptoms, joint mobility of the first metatarsophalangeal joint and quality of life

in patients with hallux rigidus undergoing the pilot test. These effects have been maintained for

more than 14 months.

Conclusions. In  all  cadaveric  preparations  and  in  volunteer  patients,  both  the  drug  and  the

technique are 100% effective, as confirmed by the fact that the product remains in the expected

location and causes an increase in joint movement. Thus, 21 mg/ml hyaluronic acid cross-linked

with mannitol  is  a  valid  option  to  treat  the signs  and symptoms of  hallux  rigidus  in  different

degrees of joint degeneration.

Keywords: hallux rigidus; cadaveric study; joint goniometry; hyaluronic acid; cross-linked.



 

           Introducció i justificació



Antecedents i estat actual del tema

L'osteoartrosi  dolorosa  de  la  primera  articulació  metatarsofalàngica  (hàl·lux  rígid:  HR)  és  una

patologia que causa lesions als cartílags de l'articulació metatarsofalàngica de l'hàl·lux, provocant

la disminució de l’espai articular i, en conseqüència la fricció entre els ossos el que causa el  dolor i

les pèrdues de moviment articular que pateixen els pacients (Lam et al.  2017; Anderson et al.

2018; Yee et al. 2008).

L'hàl·lux rígid és la segona patologia més comuna que afecta el peu, després de l'hàl·lux abduït valg

(HAV) (Asunción-Márquez et al. 2010). Es reporta una incidència més alta a la població major de

cinquanta anys, que augmenta amb l'envelliment de la població (Lam et al. 2017; Anderson et al.

2018). Donada la piràmide d’edat de la nostra població, és important proposar el tractament més

eficaç per millorar la funcionalitat de l’articulació, reduir el dolor i, en conseqüència, augmentar la

qualitat de vida de les persones afectades. 

En l'actualitat,  el  tractament de primera  línia  per  l'HR és  el  conservador  (plantilla  ortopèdica,

modificacions al calçat i ortesis de silicona) (Anderson et al. 2018; Viladot et al. 2006). Recentment,

les infiltracions d'àcid hialurònic (AH) intraarticulars estan sent emprades com a segona línia de

tractament.  Aquest  gel  s'injecta  intraarticularment  per  evitar  els  frecs  entre  les  superfícies

articulars. Amb aquestes injeccions es pretén substituir l'àcid hialurònic endogen del líquid sinovial

de l'articulació que es va degradant i minvant en volum, actuant així com a lubricant per evitar

friccions, i, en conseqüència, disminuir el dolor i la inflor (Migliore et al. 2015).

Encara que l'ús de l'AH hagi estat descrit en pacients afectats per osteoartrosi de genolls, aquest

tractament  es  pot  aplicar  a  totes  les  articulacions  sinovials,  aquelles  articulacions  mòbils  que

recobertes per una càpsula articular, a l'interior de la qual es troba el derivat sèric sinovial que té

com a funció lubricar l'articulació evitant friccions entre ossos a més de nodrir al cartílag hialí que

les recobreix (Vincent et al. 2013; Mederake et al. 2022). Diverses formes farmacèutiques de l’AH

han estat  emprades en injeccions  fetes  a  nombroses  articulacions  afectes,  amb dosificacions  i

protocols  de  tractament  variats  (Migliore  et  al.  2015).  L’absència  d’un  protocol  estandarditzat

dificulta l’anàlisi dels resultats reportats.
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Aquest estudi es va dur a terme amb la finalitat de demostrar que el tractament estandarditzat

amb una única injecció intraarticular  d’àcid hialurònic reticulat  (AHR)  de 21 mg/ml aconseguia

demostrar  una  millora  postoperatòria  dels  graus  de  moviment  articular  a  més  de  l'augment

postoperatori  de  l'espai  intraarticular,  en  absència  d’extravasació  del  gel  a  les  estructures

anatòmiques extraarticulars adjacents. 

Tots  aquests  procediments,  però,  no es  poden assajar  amb pacients. Per  aquest  motiu,  es  va

realitzar per primera vegada una investigació amb preparacions cadavèriques amb diferents graus

de degeneració articular de la primera articulació metatarsofalàngica del peu (1aAMTF). Aquestes

preparacions  van  ser  sotmeses  a  un  protocol  proposat  pel  tractament  amb  una única  punció

intraarticular d'AHR de 21 mg/ml amb mannitol, que inclou (1) la mesura pre- i postoperatòria dels

graus del moviment articular de la 1aAMTF, (2) l’avaluació clínica de l’espai intraarticular a fi de

preparar el procediment clínic de la injecció intraarticular.

Justificació

La motivació personal de la realització d'aquesta tesi doctoral neix com a fruit d’anys de treball i

dedicació als  pacients que es visiten a la consulta de podologia per dolor  a  la 1aAMTF sense

obtenir bons resultats amb els tractaments conservadors actuals.

La limitada efectivitat dels tractaments conservadors (modificacions del calçat, plantilla ortopèdica

personalitzada i fisioteràpia), el recurs massiu al tractament farmacològic (per via oral o tòpica) i

l’evidència  dels  beneficis  de  la  utilització  d'infiltracions  d'AH  per  tractaments  de  dolors

d'osteoartrosi  aplicats  als  genolls  són  els  motius  pels  quals  s'ha  dut  a  terme aquesta  recerca

translacional. La revisió dels casos va reportar que les infiltracions de les diferents preparacions

farmacèutiques  d'AH  ofereixen  una  gran  seguretat,  ja  que  no  presenten  pràcticament  efectes

adversos, a diferència dels tractaments farmacològics amb principis actius com ara analgèsics o

antiinflamatoris. Vàrem iniciar l'avaluació de l'efectivitat i seguretat d'un àcid hialurònic de nova

generació, l'àcid hialurònic de 21 mg/ml reticulat amb mannitol (Desirial® Plus, Vivacy, França) per

al  tractament intraarticular dels diferents graus degeneratius de la 1aAMTF sobre preparacions

cadavèriques d'ambdós sexes, abans de realitzar-ho amb pacients.
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També vàrem valorar la disminució del dolor reportat en el tractament intraarticular amb AH no

reticulat  a  l'HR,  aplicats  però  a  un  nombre  limitat  de  pacients.  Amb  el  nostre  estudi  es  vol

demostrar l'efectivitat de l'àcid hialurònic de 21 mg/ml reticulat amb mannitol amb preparacions

cadavèriques de diferents graus degeneratius per millorar el seu rang de moviment millorant la

qualitat metodològica utilitzada i crear així nous camins per continuar la recerca en aquest camp. 

Finalment, els resultats obtinguts amb les mostres amb diferents graus degeneratius articulars de

la 1aAMTF, demostren millores en la mobilitat i  en la recuperació de l’espai  intraarticular amb

l'aplicació  d'una  única  infiltració  intraarticular  d'AHR.  Aquest  tractament  significaria  reduir  la

necessitat de fer cirurgies ambulatòries. Si és així, suposarà una millora en la qualitat de vida dels

pacients amb aquest tipus de degeneració articular,  a  més d’una reducció de la  necessitat  de

tractaments  complexos  pels  pacients  i  conseqüentment  un  important  estalvi  econòmic  per  al

sistema nacional de salut. 

Estructura general de la tesi

La  present  memòria  resumeix  el  desenvolupament  d'aquesta  investigació  i  es  descriu  en  set

capítols.  

• Capítol I. Es presenta el marc teòric on s’aprofundeix amb els conceptes claus d'aquest

estudi. 

• Capítol II. Es formula les dues hipòtesis que deriven de les proposicions teòriques i  així

s'elabora un model d'investigació. 

• Capítol III. Es planteja l'objectiu general i els objectius específics. 

• Capítol IV. És l'apartat de la metodologia i el desenvolupament de la investigació. Es descriu

la  metodologia  utilitzada,  el  disseny  d'estudi,  la  població  diana,  els  criteris  d'inclusió  i

exclusió, les variables, els instruments i els procediments per a la recollida de dades. I els

aspectes ètics.

• Capítol V. Es mostra l’anàlisi dels resultats de les dades obtingudes de l’estudi.

• Capítol VI. Es realitza la discussió de la investigació amb els resultats assolits.

• Capítol  VII.  Cadascuna de les  conclusions  que hem aconseguit  que donen resposta  als

objectius plantejats. 
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Finalment,  les  referències  bibliogràfiques  utilitzades  durant  la  investigació  i  els  annexos,

documentació imprescindible per a la realització de la tesi.
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                     Capítol I - Marc teòric



1.1. Anatomia del primer segment metatars-digital 

El  primer  segment  metatars-digital  del  peu  el  formen  les  estructures  següents:  el  primer

metatarsià, els dos ossos sesamoides situats a la cara plantar del cap del primer metatarsià, la base

de la falange proximal de l'hàl·lux i l'articulació que els uneix, la 1aAMTF (Munuera 2012) (Fig. 1.1).

                              

Fig.  1.1. Peça  cadavèrica  d'un  peu.  Senyalització  de  les  estructures  que formen  el  primer  segment

metatars-digital. (BFP) base de la falange proximal de l'hàl·lux; (CPM) cap del primer metatarsià; (OS)

ossos sesamoides; (1aAMTF) Primera articulació metatarsofalàngica. (imatge original de l'autora)

1.1.1. Osteologia del primer segment metatars-digital  

1.1.1.1. Osteologia del primer metatarsià

El  primer  metatarsià  es  caracteritza  per  ser  el  més  curt  (en  longitud  absoluta)  dels  cinc

metatarsians amb una diàfisi forta i gruixuda, amb un diàmetre d’aproximadament el doble que els

metatarsians laterals (Standring 2016; Chummy 2003), ja que transmet les forces de tracció durant

la propulsió (Dananberg 1993; Glasoe 1999). Té dues superfícies articulars a les epífisis proximal i

distal: proximalment s’articula amb el primer cuneïforme i distalment amb la base de la falange

proximal de l'hàl·lux (Standring 2016; Chummy 2003).
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La cara lateral de l'eix del metatarsià està suaument corbada, sent la seva superfície dorsal gairebé

recte i còncava en la seva cara plantar. Aquest perfil li confereix l'arquitectura d'un arc, el que és

important per resistir les càrregues plantars i transferir les forces al cuneïforme medial (Standring

2016; Chummy 2003; Dufour 2003; Mercado 1995).

Els metatarsians estan formats per una diàfisi central o cos amb les seves corresponents epífisis als

extrems; l'epífisi distal o cap i l'epífisi proximal o base (Standring 2016). 

L'epífisi distal o cap del metatarsià és la més gran dels cinc metatarsians i presenta un contorn en

forma de quadrilàter amb un eix transversal més gran que el vertical (Standring 2016; Viladot 2011;

Samojla 1994). La seva superfície articular, coberta de cartílag hialí  (Dufour 2003), està dividida en

dues  parts:  la  superfície  dorsal  s'articula  amb la  base  de la  falange  proximal  de  l'hàl·lux;  i  la

superfície plantar s'articula amb els dos ossos sesamoides separats entre si per una cresta òssia

plantar (Viladot  2011).  A  la  zona  dors-medial  i  dors-lateral  es  localitzen  dues  apòfisis  on

s'insereixen els lligaments col·laterals de la 1aAMTF (Standring 2016; Viladot 2011; Samojla 1994).

La diàfisi o cos del primer metatarsià té un perfil prismàtic-triangular, és la més gruixuda i curta (en

longitud absoluta) dels cinc metatarsians (Standring 2016; Viladot 2011; Samojla 1994). A la part

més  distal  de  la  diàfisi,  s'hi  observa  un  solc  entre  la  tuberositat  d'inserció  dels  lligaments

col·laterals i el començament del cartílag articular conegut com a coll quirúrgic. L'àrea per sota de

la tuberositat d'inserció dels lligaments col·laterals es coneix com a coll anatòmic (Mercado 1995). 

L'epífisi proximal o base del metatarsià de gran superfície i amb forma de mitja lluna, s'articula

amb la superfície dorsal del cuneïforme medial. Té dues apòfisis, medial i lateral, a cada costat per

la zona plantar. L'apòfisi  medial dona inserció al tendó del múscul tibial anterior (TA) i  l'apòfisi

lateral,  anomenada  també  tuberositat  del  primer  metatarsià,  més  prominent  que  la  medial,

s’insereix el tendó del múscul peroneal lateral llarg (PLL). De vegades, la base presenta una cavitat

articular lateral  o una zona mal  definida com a resultat  del  contacte amb el  segon metatarsià

(Standring 2016; Chummy 2003; Samojla 1994).
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1.1.1.2. Osteologia dels ossos sesamoides de l'hàl·lux

Els ossos sesamoides de l'hàl·lux són dos ossos constants, petits i de forma ovoide articulats amb la

cara plantar del cap del primer metatarsià, separats entre si per la cresta òssia plantar i el tendó

del  múscul  flexor llarg de l'hàl·lux (FLLH).  Són el  sesamoide medial  (tibial  o intern)  i  el  lateral

(fibular, peroneal o extern), sent el lateral més petit  (Rivera et al. 2009; Richardson 1999; Sims et

al. 2014; Barroso et al. 2017; Gerber et al. 1994). 

La cara dorsal dels ossos sesamoides de l'hàl·lux s'articula amb les facetes còncaves del cap del

primer metatarsià on les superfícies articulars dels sesamoides estan cobertes per cartílag hialí

(Gerber et al. 1994). La cara plantar del sesamoide presenta dues superfícies; la superfície superior

que és la zona articular amb la càpsula de la 1aAMTF i la superfície inferior, lloc d'inserció de les

fibres tendinoses del tendó del múscul flexor curt de l'hàl·lux (FCH)  (Barroso et al. 2017; Gerber et

al. 1994). 

Ambdós  sesamoides  es  troben  incrustats  dins  de  la  seva  respectiva  expansió  tendinosa  dels

següents músculs: el FCH, el múscul de l'abductor de l'hàl·lux (ABDH) i el múscul de l'adductor de

l'hàl·lux (ADDH). El sesamoide medial rep les insercions del cap medial del tendó del múscul FCH i

del tendó del múscul ABDH, mentre que el sesamoide lateral rep les insercions del cap lateral del

tendó del FCH i del cap oblic i transvers del múscul ADDH. Tots dos sesamoides es troben units per

un lligament intersesamoide ferm i gruixut (Sims et al. 2014; Barroso et al. 2017; Gerber et al.

1994; Wuelker et al. 1996; Srinivasan 2016). 

La funció principal dels sesamoides de l'hàl·lux és absorbir, dispersar i protegir de les pressions

plantars que actuen sobre la 1aAMTF, al cap del primer metatarsià i el múscul FLLH durant la fase

d'enlairament  de  la  marxa.  Entre  les  funcions  també  destaquen  estabilitzar  la  1aAMTF

conjuntament amb el  lligament  metatarsofalàngic  col·lateral  medial  i  lateral  (Sims et  al.  2014;

Barroso et al. 2017; Gerber et al. 1994; Srinivasan 2016). 
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1.1.1.3. Osteologia falange proximal de l'hàl·lux

La falange proximal  de l'hàl·lux està formada per un cap,  un cos  (eix  longitudinal)  i  una base

(Kelikian et al. 2011). 

El cap de la falange proximal té una forma còncava en un eix transvers i forma convexa en un eix

vertical. Té una superfície articular amb forma de tròclea que s'articula amb la base de la falange

distal de l'hàl·lux. A la superfície dorsal-medial i dorsal-lateral del cap de la falange, posterior a la

superfície articular, hi ha dos petits tubercles per a la inserció dels lligaments interfalàngics i els

lligaments falange-glenoidals. Si girem 90º l'estructura anatòmica, la superfície plantar presenta

dos petits tubercles per la inserció dels lligaments col·laterals, separats entre si per una fossa amb

una posició posterior a la superfície articular (Kelikian et al. 2011). 

El cos de la falange proximal de l'hàl·lux té una forma convexa a la superfície dorsal i plana a la

superfície plantar. A la cara plantar, s'hi poden apreciar unes ranures per la inserció del tendó del

múscul FLLH (Kelikian et al. 2011).

La base de la falange proximal de l'hàl·lux té una superfície oval i còncava per articular amb el cap

del primer metatarsià. A la cara dorsal, presenta una cresta transversal o prominència òssia a una

petita distància de la superfície articular on s'insereix el tendó del múscul extensor curt de l'hàl·lux

(ECH). A la cara plantar, més protuberant que la cara dorsal, i a la zona inferior, s'hi poden observar

dos tubercles, medial i lateral, sent el medial més gran, per la inserció de la musculatura intrínseca,

el múscul FCH i el múscul ADDH (Kelikian et al. 2011). 

1.1.2. Miologia del primer segment metatars-digital

 

Els  músculs  i  tendons  que  formen  el  primer  segment  metatars-digital  són  vuit;  quatre  d'ells,

músculs extrínsecs, és a dir, amb l’origen a un dels compartiments de la cama (anterior, lateral,

posterior superficial i posterior profund) i inserció en una o diferents estructures òssies del peu. I

quatre músculs intrínsecs, és a dir, que tant el seu origen com la seva inserció es troben a les

estructures òssies del peu (Moore et al. 2010) (Taula 1.1).
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1.1.2.1. Músculs EXTRÍNSECS del primer segment metatars-digital

Al  primer  segment  metatars-digital  tenen  la  seva  inserció  els  músculs  extrínsecs  següents:  el

múscul tibial anterior (TA), el múscul peroneal lateral llarg (PLL), l'extensor llarg de l'hàl·lux (ELLH) i

el múscul flexor llarg de l'hàl·lux (FLLH). 

Els músculs extrínsecs principals per l'estabilitat de l'articulació metatarsofalàngica són el múscul

ELLH i el FLLH. El múscul TA i el múscul PLL, contribueixen secundàriament a augmentar l'estabilitat

de l'articulació, ja que la seva inserció és a la base del primer metatarsià (Moore et al. 2010).   

• El múscul TA es localitza al compartiment anterior de la cama (Moore et al. 2010). Té el seu

origen als dos terços proximals de la cara lateral de la tíbia, i a la superfície anterior de la

membrana interòssia entre la tíbia i el peroné. La seva morfologia és allargada, amb un

ventre muscular gran i fusiforme que es dirigeix en direcció caudal i medial, fins al terç del

mig de la tíbia on el ventre muscular es continua amb el tendó del múscul TA a través de la

unió miotendinosa, per inserir-se a la cara medial i plantar del cuneïforme medial i la base

del primer metatarsià (Chummy 2003; Kelikilian et al. 2011). El tendó es manté en la seva

posició  al  turmell  gràcies  a  una  banda  aponeuròtica  transversa,  el  retinacle  extensor

superior i retinacle extensor inferior (Moore et al. 2010). 

La funció del múscul TA és l'extensió del turmell, inversió del peu i ajuda a mantenir l'arc

longitudinal intern del peu (Moore et al. 2010).

• El PLL es localitza al compartiment lateral de la cama (Moore et al. 2010). Té el seu origen a

la superfície lateral del cap del peroné i a la superfície superior-lateral del cos del peroné

(Chummy 2003). El ventre muscular, de morfologia allargada i superficial  (Llusá et al. 2003),

descendeix en sentit vertical-lateral  fins al  terç inferior del  cos del  peroné on les fibres

musculars es continuen amb un tendó prim i llarg. El tendó continua el recorregut vertical

del múscul i descendeix posterior al mal·lèol peroneal on queda estabilitzat pel retinacle

superior dels músculs peroneals. El tendó continua descendint inferior i anterior sobre la

cara lateral del calcani, passant inferior a la tròclea peroneal per situar-se a la planta del

peu; estabilitzat llavors pel retinacle inferior dels músculs peroneals (Kelikilian et al. 2011;
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Casanova et al. 2008). Segueix el seu recorregut pel solc del peroneal llarg de l'os cuboide

fins a creuar la planta del peu de lateral i superficial a medial i profund, en direcció obliqua i

distal per inserir-se a la superfície plantar de la base del primer metatarsià i a la superfície

plantar i lateral de l'os cuneïforme medial (Kelikilian et al. 2011; Moore et al. 2010).

Les accions musculars del múscul PLL són quatre: flexió plantar del turmell, eversió del peu,

flexió plantar del primer metatarsià i pronació del retropeu  (Moore et al. 2010; Bavdek et

al. 2018). 

• El múscul ELLH es localitza al compartiment anterior de la cama (Moore et al. 2010). Té el

seu origen al terç del mig de la cara medial del peroné per davant de la cresta interòssia;

porció adjacent de la membrana interòssia de la cama  (Palomo et al. 2011). És un múscul

prim, situat profundament entre el múscul TA i el múscul de l'extensor llarg dels dits (ELLD).

Les fibres del múscul es dirigeixen obliquament en direcció caudal – lateral, fins al  terç

distal de la cama on les fibres musculars es perllonguen amb un tendó prim i llarg, el tendó

del múscul ELLH. Segueix el recorregut per sota del retinacle extensor superior i retinacle

extensor inferior entre els tendons del múscul TA i el tendó de l'ELLD per inserir-se a la cara

dorsal de la base de la falange distal de l'hàl·lux  (Kelikilian 2011; Moore et al. 2010; Olewnik

et al. 2019). 

La funció principal de l'ELLH és extensió de l'hàl·lux i del turmell (Olewnik et al. 2019). 

• El múscul  FLLH es localitza a la capa profunda i lateral del compartiment posterior dels

músculs de la cama (Moore et al. 2010). Té el seu origen a les dues terceres parts distals de

la superfície posterior del peroné, la part inferior de la membrana interòssia i del septe

intermuscular posterior de la cama. Les fibres musculars descendeixen en direcció caudal–

medial  al  costal  del  peroné,  fins  a  la  regió  posterior-medial  del  turmell  on  les  fibres

musculars es continuen obliquament amb el tendó. Aquest continua recorrent pel túnel

tarsal i per la superfície inferior del sustentacle astragalí «sustentaculum tali», travessant la

planta del peu en direcció anterior-medial per inserir-se a la superfície plantar de la base de

la falange distal de l'hàl·lux (Chummy 2003; Kelikilian et al. 2011; Moore et al. 2010).
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La  funció  principal  del  múscul  FLLH  és  la  flexió  plantar  d'aquest  dit.  Com  a  funció

secundària  contribueix al  control  de  l'arc  longitudinal  intern del  peu i  ajuda a la  flexió

plantar de l'articulació del turmell (Kelikilian et al. 2011; Moore et al. 2010).

1.1.2.2. Músculs INTRÍNSECS del primer segment metatars-digital

Tenen  inserció  al  primer  segment  metatars-digital  els  músculs  intrínsecs  següents:  un,  dorsal,

múscul de l'extensor curt de l'hàl·lux (ECH); i tres, plantars: el múscul de l'adductor de l'hàl·lux

(ADDH), el múscul de l'abductor de l'hàl·lux (ABDH) i el múscul del flexor curt de l'hàl·lux (FCH)

(Moore et al. 2010).

• El múscul ECH es localitza al dors del peu. Té el seu origen a la superfície dorsal-lateral del

calcani.  Les  fibres  musculars  es  dirigeixen  obliquament  en  direcció  medial  fins  que  es

resolen en un tendó prim i pla, el tendó, que creua superficialment l'artèria dorsal del peu i

continua lateralment respecte al tendó de l'ELLH, fins a la seva inserció final a la cara dorsal

de la base de la falange proximal de l'hàl·lux (Moore et al. 2010).

La funció principal de l'ECH és l'extensió de l'hàl·lux coordinat amb l'ELLH  (Kelikilian et al.

2011; Moore et al. 2010).

Els músculs intrínsecs de la cara plantar, es classifiquen en compartiments (compartiment medial,

central i lateral), sota la fàscia plantar. Els músculs intrínsecs plantars del compartiment medial són

els que tenen inserció a l'hàl·lux. 

• El múscul ABDH té el seu origen a l'apòfisi medial de la tuberositat del calcani i l'aponeurosi

plantar. Les fibres musculars es dirigeixen en direcció medial-distal on es continuen amb un

tendó prim i aplanat. El tendó s'insereix al sesamoide medial i a la regió medial de la base

de la falange proximal de l'hàl·lux (Kelikilian et al.  2011; Moore et al.  2010; Llusá et al.

2003).

L'acció principal de l'ABDH és l'abducció de l'hàl·lux i també exerceix una lleugera flexió

plantar. Així, doncs, ajuda a mantenir l'arc longitudinal intern del peu (Chummy 2003).
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• El múscul ADDH és un múscul curt i pla, format per dos caps; el cap oblic i el cap transvers. 

▪ El cap oblic és una massa muscular plana que té el seu origen a les epífisis proximals

del segon, tercer i quart metatarsià. 

▪ El cap transvers no té origen ossi; sinó que s'origina a la cara plantar de la tercera,

quarta i cinquena articulació metatarsofalàngica. 

Les fibres musculars, tant del cap oblic com del transvers, es dirigeixen en direcció medial-

distal per inserir-se a través d'un tendó comú al sesamoide lateral i a la cara lateral de la

base de la falange proximal de l'hàl·lux  (Kelikilian et al. 2011; Moore et al. 2010; Llusá et al.

2003).

La funció principal de l'ADDH és adduir l'hàl·lux. També ajuda a mantenir l'arc longitudinal

intern del peu (Moore et al. 2010).

• El múscul FCH està format per dos caps musculars, el cap medial, que té el seu origen a l'os

cuneïforme medial  i  el  cap  lateral,  originat  al  cuneïforme lateral  i  cara  plantar  de  l'os

cuboide (Kelikilian et al. 2011; Moore et al. 2010; Llusá et al. 2003).

▪ El  cap medial s'insereix conjuntament amb el  tendó de l'ABDH a l'os sesamoide

medial i a la base de la falange proximal de l'hàl·lux.

▪ El cap lateral s'insereix conjuntament amb el tendó de l'ADDH al sesamoide lateral i

a la base de la falange proximal de l'hàl·lux.

La  seva  funció  principal  és  la  flexió  plantar  de  l'hàl·lux.  També  ajuda  a  mantenir  l'arc

longitudinal intern del peu (Chummy 2003).
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MÚSCUL ORIGEN INSERCIÓ FUNCIÓ

Compartiment anterior de la cama

Tibial anterior 
- Dos terços proximals cara lateral de la tíbia 
- Membrana interòssia adjacent

- Cara medial i plantar del cuneïforme medial
- Base del primer metatarsià

- Extensió del turmell
- Inversió del peu
- Suport de l'arc longitudinal intern del peu

Extensor llarg de l'hàl·lux
- Terç del mig de la cara medial del peroné
-  Porció  adjacent  de  la  membrana  interòssia  de  la
cama

-  Cara  dorsal  de  la  base  de  la  falange  distal  de
l'hàl·lux

- Extensió de l'hàl·lux
- Extensió del turmell

Compartiment lateral de la cama

Peroneal lateral llarg - Superfície lateral del cap del peroné
- Superfície superior-lateral del cos del peroné 

- Superfície plantar base primer metatarsià
- Superfície plantar i lateral os cuneïforme medial

- Eversió del peu
- Flexió plantar del turmell
- Flexió plantar del primer metatarsià
- Pronació del retropeu

Compartiment posterior de la cama

Flexor llarg de l'hàl·lux
- Dues terceres parts distals de la superfície posterior
del peroné
- Part inferior de la membrana interòssia
- Septe intermuscular posterior de la cama

- Superfície plantar de la base de la falange distal de
l'hàl·lux

- Flexió plantar de l'hàl·lux
- Lleugera flexió plantar del turmell
- Mantenir l'arc longitudinal intern del peu

Cara dorsal del peu

Extensor curt de l'hàl·lux - Superfície dorsal - lateral del calcani - Cara dorsal base de la falange proximal de l'hàl·lux - Extensió de l'hàl·lux

Cara plantar del peu

Abductor de l'hàl·lux - Apòfisi medial de la tuberositat del calcani 
- Aponeurosi plantar

- Sesamoide medial 
-  Regió  medial  base  de  la  falange  proximal  de
l'hàl·lux

- Abducció de l'hàl·lux
- Lleugera flexió plantar de l'hàl·lux
- Mantenir l'arc longitudinal intern del peu 

Adductor de l'hàl·lux

- Cap oblic: epífisis proximals de segon, tercer i quart
metatarsià
-  Cap  transvers: cara  plantar  tercera,  quarta  i
cinquena articulació metatarsofalàngica

- Sesamoide lateral
- Cara lateral base falange proximal hàl·lux

- Adduir l'hàl·lux
- Mantenir l'arc longitudinal intern del peu

Flexor curt de l'hàl·lux
- Cap medial: l'os cuneïforme medial
-  Cap  lateral: cuneïforme  lateral  i  cara  plantar  os
cuboide 

-  Cap  medial: os  sesamoide  medial  i  base  de  la
falange proximal de l'hàl·lux
-  Cap  lateral: os  sesamoide  lateral  i  base  de  la
falange proximal de l'hàl·lux

- Flexió plantar de l'hàl·lux 
- Mantenir l'arc longitudinal intern del peu
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1.1.3. Vascularització primer segment metatars-digital

1.1.3.1. Sistema arterial

• Sistema arterial – cara dorsal 

L'artèria dorsal del peu (ADP), anomenada també artèria pèdia, és la branca terminal de l'artèria

tibial anterior. És l'artèria principal de l'avantpeu (Luckrajh et al. 2018).

 

Té el seu origen entre els mal·lèols, sota del retinacle inferior dels músculs extensors, i segueix en

direcció  medial-distal  pel  dors  del  peu  recorrent  les  superfícies  dorsals  de  l'os  astràgal,  l'os

navicular i l'os cuneïforme intermedi entre els tendons de l'ELLH i l'ELLD fins a la zona proximal del

primer espai intermetatarsià (Kelikian et al. 2011; Moore et al. 2010; Luckrajh et al. 2018).

Des del seu origen fins al primer espai intermetatarsià, l'ADP dona lloc a diverses ramificacions

col·laterals (l'artèria tarsiana medial, l'artèria tarsiana lateral, l'artèria arcuada metatarsiana) i dues

ramificacions terminals, la primera artèria metatarsiana dorsal i l'artèria plantar profunda  (Kelikian

et al. 2011; Moore et al. 2010).

L'artèria tarsiana medial cursa per la cara medial del turmell, sota del tendó ELLH, per subministrar

irrigació sanguínia a les estructures òssies i articulars de la cara medial del turmell i el mig peu.

L'artèria tarsiana lateral té el seu origen a l'ADP a la zona del dors de l'os navicular. L'artèria segueix

un trajecte distal i lateral, profundament al múscul extensor curt dels dits (ECD) per subministrar

irrigació sanguínia als músculs, ossos i articulacions de la zona del tars lateral. L'artèria arcuada

metatarsiana recorre les bases del segon al cinquè metatarsià. Al llarg del seu recorregut, dona

origen  a  la  segona,  tercera  i  quarta  artèria  metatarsiana dorsal  que  discorren distalment  pels

espais  interossis  a  fi  d'irrigar  els  ossos  metatarsians  corresponents.  Distalment,  cada  artèria

metatarsiana dorsal es divideix en dues artèries digitals dorsals per nodrir els costats adjacents

dels dígits del segon al cinquè (Kelikian et al. 2011; Moore et al. 2010).

La  primera artèria metatarsiana dorsal té el seu origen al primer espai intermetatarsià entre les

bases del primer i segon metatarsians. Al llarg del seu recorregut distal es divideix en branques que
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irriguen ambdós costats de l'hàl·lux i el costat medial del segon dit. L'artèria plantar profunda té el

seu origen al primer espai intermetatarsià on s'anastomosa amb l'artèria plantar lateral (branca de

l'artèria tibial posterior) a la planta del peu per formar l'arc plantar profund (Kelikian et al. 2011;

Moore et al. 2010).

• Sistema arterial – cara plantar 

La planta del  peu rep irrigació arterial  procedent de l'artèria tibial  posterior,  que es divideix a

l'alçada  de  la  tuberositat  del  calcani  en  dues  branques  terminals  anomenades  artèria  plantar

medial i l'artèria plantar lateral (Kelikian et al. 2011; Moore et al. 2010). 

L'artèria plantar medial es divideix en una o més branques profundes i una branca superficial. La

branca  profunda  segueix  el  trajecte  de  l'ABDH i  FCH fins  al  primer  espai  interossi.  La  branca

superficial irriga la cara medial de la planta del peu. L'artèria plantar lateral avança obliquament la

planta del peu entre el múscul flexor curt dels dits (FCD) i el múscul quadrat plantar, situant-se a la

regió lateral del peu (Chummy 2003; Kelikian et al. 2011).

Al terç inferior dels metatarsians, les dues artèries plantars s'anastomosen i formen l'arc plantar

profund. D'aquest arc plantar s'originen les artèries metatarsianes plantars que es distribueixen

pels  espais  interossis  del  peu.  A l’alçada de les articulacions metatarsofalàngiques,  les artèries

metatarsianes plantars es bifurquen en artèries digitals plantars pròpies per prolongar-se per cada

una de les vores dels dits (Kelikian et al. 2011).

1.1.3.2. Sistema venós

El sistema venós del peu consta, de forma similar a l'arterial, d'un sistema superficial i un profund

(Moore et al. 2010).

• Sistema venós – cara dorsal

El sistema venós superficial dorsal es localitza al teixit subcutani, entre la pell i l'aponeurosi dels

músculs i està format per venes de petit calibre i poc nombroses per formar l'arc venós dorsal.
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L'arc venós dorsal rep branques de les venes metatarsianes dorsals i  les venes digitals dorsals.

Proximalment, a l'arc venós hi ha una xarxa venosa dorsal que recull la sang de la resta del dors del

peu. L'arc venós dorsal dona origen a la vena marginal medial i a la vena marginal lateral.  

El sistema venós profund dorsal es localitza per sota de la fàscia muscular i correspon a les venes

satèl·lit  de  l'artèria  arcuada  i  venes  satèl·lit  de  les  artèries  metatarsianes  dorsals,  localitzades

paral·leles als vasos arterials (Moore et al. 2010).

• Sistema venós – cara plantar

El sistema venós superficial  plantar està constituït per nombroses vènules de petit calibre que

constitueixen la xarxa venosa plantar  localitzada a la zona dels  metatarsians.  El  sistema venós

profund plantar està format per les venes digitals plantars i les venes metatarsianes plantars per

formar l'arc plantar profund (Moore et al. 2010).

1.1.4. Anatomia i biomecànica de la primera articulació metatarsofalàngica

1.1.4.1. Anatomia de la primera articulació metatarsofalàngica

La 1aAMTF és una articulació tipus condília entre el cap del primer metatarsià i la base còncava de

la falange proximal de l'hàl·lux. El moviment articular de la 1aAMTF és l'extensió i flexió plantar de

l'hàl·lux (Kelikilian et al. 2011; McSweeney 2016; Del Vecchio et al. 2020). 

L'estabilitat medial i lateral de l'articulació es manté gràcies al complex lligamentós sesamoide –

capsular (Samojla 1994; Del Vecchio et al. 2020; Al-Jabri et al. 2019). Aquest complex està format

per (Fig. 1.2 i Fig. 1.3): 

• la càpsula articular, 

• el lligament col·lateral medial i lateral, 

• el lligament metatars-sesamoide medial i lateral, 

• el lligament falange-sesamoide medial i lateral, 

• el lligament intersesamoide, 

• la placa plantar, 
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• múscul de l'abductor de l'hàl·lux, 

• múscul de l'adductor de l'hàl·lux, 

• el múscul flexor curt de l'hàl·lux i el 

• lligament metatarsià transvers profund. 

                                                                
                                                              

Fig. 1.2. Dissecció anatòmica de la 1aAMTF. (1) Cap oblic del ADDH (2) Cap transvers del ADDH (3)

Tendó ECH (4) Tendó ELLH (5) ABDH (6) Lateral i  cap medial del FCH (7) Tendó FLLH (Dalmau

-Pastor et al. 2020).

                                                            

Fig. 1.3. Dissecció anatòmica de la part lateral de la 1aAMTF. (1) Lligament suspensori (2) Càpsula

articular (3) Tendó ELLH (4) Lligament col·lateral lateral (5) Inserció conjunta: cap oblic i transvers

del ADDH i cap lateral del FCH (6) Porció transversa del ADDH (7) Porció obliqua del ADDH (8) Cap

lateral FCH (9) Tendó FLLH (Dalmau-Pastor et al. 2020).
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La càpsula articular, formada per un embolcall fibrós, es troba envoltant les superfícies de la base

de la falange proximal, el cap del metatarsià i els dos ossos sesamoides, reforçada pels lligaments

col·laterals  medial  i  lateral  i  per  la  placa  plantar.  La  seva  funció  és  mantenir  en  contacte  les

superfícies articulars per a un correcte funcionament (Del Vecchio et al. 2020; Hallinan et al.2020). 

La placa plantar és un engrossiment fibrocartilaginós dens, format per la unió de tendons, càpsula i

lligaments a la cara plantar de les articulacions metatarsofalàngiques. És més ampla en la part

proximal, a la seva inserció a la cara plantar del coll del metatarsià, que a la part distal en la seva

inserció a la base de la falange proximal (Viladot et al. 2015; Samojla 1994). 

Els lligaments col·laterals medial i lateral de la 1aAMTF són estructures en forma de ventall que

s'estenen  en  direcció  proximal-distal  des  dels  petits  tubercles  dorsals  de  cada  costat  del  cap

metatarsià fins al costat corresponent de les bases de les falanges proximals. La seva funció és de

proporcionar estabilitat a l’articulació (Hallinan et al. 2020; Samojla 1994).

1.1.4.2. Biomecànica de la primera articulació metatarsofalàngica

1.1.4.2.1. Eixos i moviments de la primera articulació metatarsofalàngica

La 1aAMTF té dos eixos de moviment, un eix transversal i un eix vertical. El moviment d'extensió -

flexió plantar es realitza al voltant de l'eix transversal o horitzontal sobre el pla sagital (Fig. 1.4a) i el

moviment d'abducció i adducció té lloc al voltant de l'eix vertical sobre el pla transvers (Fig. 1.4b)

(Munuera 2012). 
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Fig. 1.4. Eixos de moviment de la primera articulació metatarsofalàngica. (a) pla sagital (b) pla

transvers. (imatge original de l'autora)

El moviment d'extensió de la 1aAMTF al pla sagital és on es produeix la major part del moviment

articular durant la fase de propulsió de la marxa humana. En canvi, al pla transvers el rang de

moviment  és  limitat  i  no  influeix  en  la  marxa  humana  del  pacient,  són  moviments  passius

(Munuera 2012).

1.1.4.2.2. Cinemàtica de la primera articulació metatarsofalàngica

El rang de moviment articular (ROM, de l'anglès Range Of Motion) de la 1aAMTF al pla sagital en

càrrega és com a mínim de 60°-70° d'extensió activa durant el període propulsiu per obtenir una

locomoció correcta. El ROM de flexió plantar activa es troba entre 20º i 30º (Viladot 2011). En

descàrrega, Mann et al. (1979) descriuen que el ROM de l'extensió passiva normal es troba entre

70° i 90° i la flexió plantar passiva entre 40º i 45º  (Mann et al. 1979; Munuera 2012). 

Perquè  la  1aAMTF  pugui  realitzar  el  moviment  d'extensió  i  estabilitzar  el  peu  durant  la  fase

propulsiva de la marxa, el primer metatarsià ha de realitzar un moviment de flexió plantar i  la

superfície articular del cap del metatarsià llisca sobre la base de la falange proximal fins que la

regió  dorsal  del  cap  del  metatarsià  s'articuli  amb  la  base  de  la  falange  proximal  de  l'hàl·lux

(Munuera 2012).

1.1.4.2.3. Cinètica de la primera articulació metatarsofalàngica

El terme cinètica es fa servir en biomecànica per descriure la relació entre les forces i el moviment

en una articulació (Sanchis-Sales et al. 2016). El peu adapta el pes del cos amb l'estabilitat dinàmica

de la marxa humana emmagatzemant i alliberant energia. La 1aAMTF representa una articulació
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molt important durant la marxa humana. Les funcions del moviment d'extensió de la 1aAMTF són

(Munuera 2012):

 Funció  propulsiva  i  elevació  de  l'arc  intern. Durant  la  fase  propulsiva,  els  punts  on  es

concentra  la  pressió  del  pes  corporal  són  el  cap  del  metatarsià  i  la  falange  proximal.

Aquests, són els únics punts de contacte amb el terra, per tant, com a resultat, les forces de

reacció del terra aplicades a les falanges proximals generen un moment d'extensió de la

1aAMTF. 

Hicks  (1954)  va  definir  el  mecanisme  perquè  l'extensió  metatarsofalàngica  eleva  l'arc  

intern mitjançant la tensió de l'aponeurosi plantar, efecte anomenat  mecanisme o  efecte  

de "torn" «windlass mechanism, en anglès» (Hicks 1954).

 Funció de resistència de l'avantpeu a forces tangencials. L'extensió de l'hàl·lux transforma la

zona plantar  del  cap  del  metatarsià  en una zona ferma i  la  mobilitat  de  la  pell  queda

reduïda.  Aquesta  rigidesa  assegura  que  les  forces  tangencials  resultants  de  les

acceleracions, desacceleracions o girs no siguin suportades únicament per la pell, sinó que

siguin  suportades  convenientment  per  l'estructura  de  teixit  connectiu  subjacent  i  les

estructures òssies corresponents.

 Funció de manteniment de la integritat i l'estabilitat interna de l'esquelet del peu. Es deu a

les forces de compressió aplicades durant la fase de propulsió. Segons la tercera llei de

Newton, la llei d'acció-reacció, la força que l'avantpeu aplica a terra en sentit posterior-

anterior serà retornada del  terra a l'avantpeu en sentit  anterior-posterior.  Així  que, per

assolir l'alineació adequada que permeti a l'avantpeu més transferència de càrrega a terra,

ens demana el moviment d'extensió de la 1aAMTF.

 Funció de zona rotacional d'avenç. L'extensió de la 1aAMTF és un moviment important per

a la progressió del cos cap endavant. El contorn arrodonit del cap del metatarsià és una

zona de rotació a la fase de propulsió per aconseguir una correcta longitud del pas, en cas

contrari, l'individu hauria d'enlairar el peu en bloc i seria necessari que el membre oscil·lant

contactés amb el terra abans del previst.
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 Funció  del  retorn  venós. La  tensió  de  l'aponeurosi  plantar  i  de  la  musculatura  plantar

durant l'extensió de la 1aAMTF durant la fase propulsiva, ajuden a comprimir i buidar la

xarxa venosa de Lejars.

1.1.4.2.4. Exploració de la primera articulació metatarsofalàngica en descàrrega i càrrega 

             

Valoració articular de la primera articulació metatarsofalàngica en descàrrega    

Per  valorar  l’extensió i  la  flexió plantar  de la  1aAMTF en descàrrega el  pacient  es  col·loca en

decúbit supí a la llitera i el peu en posició relaxada. El turmell no s'ha de mantenir en posició

neutra perquè la contracció del múscul tibial anterior provocaria una extensió del primer radi i

conseqüentment l'hàl·lux perd capacitat d'extensió (López del Amo et al. 2013; Ferrés et al. 2007).

Es col·loca la branca distal del goniòmetre al costat de la bisectriu de la falange proximal i la branca

proximal  a  la  bisectriu  del  primer  metatarsià.  Des  de  la  posició  neutra  de  l'articulació

metatarsofalàngica,  el  podòleg  valora  l'extensió  i  la  flexió  plantar  de  l'articulació  fins  a  notar

resistència. Es considera posició neutra de l'articulació la lleugera extensió, entre 15º - 25º, que

són els valors que té l'hàl·lux amb el peu en descàrrega. Partint d'aquesta posició, la propulsió

requereix 70º d'extensió i 40º - 45º de flexió plantar de la 1aAMTF  (López del Amo et al. 2013;

Ferrés et al. 2007).

Valoració articular de la primera articulació metatarsofalàngica en càrrega

Per valorar els graus d'extensió i flexió plantar de la 1aAMTF en càrrega, ens basem en el mètode

d'exploració descrit per Munteanu et al. (2006) i Blàzquez et al. (2010). 

El  pacient  es  col·loca  en  bipedestació  sobre  el  banc  de  marxa  i  situarem la  branca  distal  del

goniòmetre al costat de la bisectriu de la falange proximal a la cara medial de l'hàl·lux i la branca

proximal a la bisectriu del primer metatarsià. Atesa la posició de partida, el podòleg quantifica

l'amplitud del moviment d'extensió, que serà menor en comparació amb el mateix moviment fet

en descàrrega. Aquest fenomen s'explica a conseqüència de l'efecte de "torn"  (Munteanu  et al.

2006; Blàzquez et al. 2010).

23



1.2. Hàl·lux rígid

1.2.1. Introducció 

L'hàl·lux rígid (HR) o Hallux rigidus es defineix com un procés degeneratiu i progressiu d'evolució a

l'artrosi  de  l'articulació  metatarsofalàngica  (AMTF)  del  primer  dit  del  peu,  l’hàl·lux  (Asunción-

Márquez et al. 2010; Viladot et al. 2006;  Yee et al. 2008). Clínicament, es caracteritza per dolor,

sensació de rigidesa articular, pèrdua progressiva del rang de moviment de l'AMTF, principalment

de  l'extensió  (flexió  dorsal)  al  pla  sagital  i  per  la  formació  d'osteòfits  dorsals  o  periarticulars

(Asunción-Márquez et al. 2010) (Fig.1.5). 

Fig. 1.5. Pacient amb HR. (a) imatge dorsal-plantar en càrrega d'un pacient amb HR (b) imatge de

perfil en càrrega on es visualitza la prominència (bunion) dorsal inflamat (c) radiografia de perfil

en càrrega on s’observa l'osteòfit dorsal (OD) al cap del primer metatarsià. (imatge original de

l'autora)

És  l'artrosi  que  afecta  la  1aAMTF  sent  la  més  habitual  del  peu  i  turmell  després  de  l'HAV

(Kunnasegaran et al. 2015; Calvo et al. 2009; Coughlin et al. 2003). L'HR té una prevalença del 2,5%

fins al 5% en la població major de cinquanta anys (Hamilton et al. 1997; Coughlin et al. 2003; Calvo

et al. 2009). Té una relació 2:1 sent més freqüent en el sexe femení versus el masculí  (Asunción-

Márquez et al. 2010).
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Les primeres referències que es troben a la literatura sobre l'HR daten de l'any 1887 pel cirurgià

anglès Davies-Colley on el va descriure com una posició en flexió plantar de la falange proximal de

l'hàl·lux en relació amb el cap del metatarsià, anomenant-lo  Hallux flexus (Davies-Colley 1887).

Cotterill, l'any 1888, anomenarà HR a la limitació dolorosa de la mobilitat de la 1aAMTF  (Davies-

Colley 1887; Cotterill et al. 1888; Asunción-Márquez et al. 2010; Herrera-Pérez et al. 2014).

Aquesta  patologia  ha  rebut  diferents  noms,  com  ara:  «Hallux  dolorosus»  en  referència  a  la

simptomatologia per Walsham i Hughes (1895), «Hallux limitus» per Hiss (1937) informant de la

limitació del moviment, «dorsal bunion» per Lapidus et al. (1940) descrivint el seu aspecte visual i

«Hallux equinus» de Rzonca et al.  (1984)  que destaca l'alteració de la  marxa.  Actualment,  els

termes utilitzats són: «Hallux limitus» fent èmfasi en la disminució de la mobilitat de l'extensió en

repòs i «HR» com a la pèrdua de la mobilitat articular (Yee et al. 2008; Lam 2017).

La  fase  inicial  de  l'HR  s’inicia  amb  el  que  s'anomena  Hàl·lux  límit  funcional  «Hallux  limitus

funcional»  (HLF).  Es  produeix  una  limitació  funcional  del  rang  de  moviment  d'extensió  de  la

1aAMTF que apareix tant en bipedestació com en dinàmica (caminar, córrer, saltar): el dit, però, en

repòs  i  sense  càrrega  té  mobilitat.  A  mesura  que  evoluciona  el  procés  degeneratiu,  aquest

s'acompanya de dolor local i signes d'inflamació articular amb la pèrdua progressiva del rang de

mobilitat de l'extensió tot i mantenir la flexió plantar al pla sagital (Dananberg 1986; Drago et al.

1984; Roddy et al.  2018). S’anomena doncs HR quan s’evidencia (Fig. 1.6 i  Fig. 1.7) la rigidesa

articular (artrosi) causada per la degeneració total del cartílag articular i la formació dels osteòfits

localitzats a la part dorsal del cap del primer metatarsià i la base de la falange proximal (Maceira et

al. 2014). 

Fig.  1.6. Esquema  dels  diferents  estadis  funcionals  de  la  1aAMTF.  (a)  moviment  normal  de

l'articulació.  (b) Hàl·lux  Límit  Funcional  «Hallux limitus  funcional».  (c)  HR.  (imatge original  de

l'autora)
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Fig. 1.7. Diferents estadis funcionals de la 1aAMTF. (a) moviment normal de l'articulació. (b) Hàl·lux Límit

Funcional «Hallux limitus funcional». (c) HR. (imatge original de l'autora)

Tot i que es desconeix la causa primària de l'HR, hi ha descrits factors que augmenten el risc de

desencadenar un HR, com ara: la hipermobilitat del primer radi, un traumatisme únic o múltiple,

factors iatrogènics i alteracions estructurals del peu  (Pons et al. 2007; Herrera-Pérez et al. 2014;

Lam et al. 2017). 

Pel que fa al tractament, hi ha dues possibilitats: tractament conservador i quirúrgic.

El  tractament  conservador  inclou:  modificacions  del  calçat,  plantilla  ortopèdica,  tractament

farmacològic i teràpia física (Herrera-Pérez et al. 2014; Pons et al. 2007; Marcolli et al. 2019; Giza

2015).

El tractament quirúrgic s’indica quan no s'aconsegueix disminuir el dolor ni millorar la marxa amb

el tractament conservador, sempre ajustat a les característiques del pacient (grau de deformitat,

edat, activitats complementàries, treball diari, etcètera) (Herrera-Pérez et al. 2014). 

Existeixen diferents tècniques quirúrgiques que permeten millorar la simptomatologia de l'HR. Les

podem classificar (Herrera-Pérez et al. 2014) en:

 A. Tècniques que  conserven l'articulació i  que tenen com a objectiu recuperar la mobilitat

articular i disminuir el dolor, com ara:

a. els procediments sobre parts toves,

b. queilectomia,

c. artroplàstia d'interposició i

d. l'osteotomia metatarsiana i falàngica.

26

a b c



 B. Tècniques  que  sacrifiquen  l'articulació,  substituint  els  components  articulars  lesionats,

permetent restablir la mobilitat articular, com ara:

a. l'artròdesi, 

b. l'artroplàstia de resecció i

c. l'artroplàstia de substitució parcial o total.

1.2.2. Estudi histològic de l'hàl·lux rígid

Les característiques histològiques (Fig. 1.8) que s'observen a l'estudi dels teixits que formen l'AMTF

amb degeneració es caracteritzen per presentar (Viladot et al. 2009a): 

• El  cartílag és  atròfic,  aplanat,  disminuït  de  volum,  de  gruix  irregular  i  amb  múltiples

fissures.

• L'os  presenta  com  a  lesió  fonamental  l'osteoporosi,  que  alterna  amb  zones  de

reconstrucció òssia.

• El periosti presenta formacions d'osteòfit d'aspecte condroide.

• La càpsula mostra una marcada vasodilatació amb un cert grau de proliferació fibroblàstica.

Fig. 1.8. Superfície articular de la base de la falange proximal amb part de revestiment sinovial.

Franja del cartílag degenerat amb conductes hipertròfics i zones de penetració vascular (Viladot

et al. 2009a). 

27



Aquests canvis histològics descrits per l'HR pel doctor Viladot són les mateixes característiques de

la descripció de l'artrosi de l'HR, feta per Bingold i Collins (1950), que feia referència a la destrucció

i fibril·lació del cartílag i les irregularitats a la unió condroòssia (Bingold et al. 1950). 

1.2.3. Etiologia de l'hàl·lux rígid. Factors de risc

Etiològicament, no hi ha un consens científic respecte a la causa de l'HR, però sí en els factors de

risc que faciliten l'aparició de l'HR, que són:  

• Un  traumatisme únic directe sobre el cap del metatarsià, aquesta causa és característica

dels  pacients  infantils (Yee  et  al.  2008). O  per  un microtraumatisme  de  repetició per

hiperextensió o hiperflexió plantar,  provoca una lesió que destrueix el  cartílag articular

(Asunción-Márquez et al. 2010; Marcolli et al. 2019; Giza 2015; Lam et al. 2017). 

• Les  malalties  inflamatòries  locals  o  sistèmiques (artritis  reumatoide,  l'artropatia

seronegativa,  les  artritis  infeccioses)  i  les  malalties  metabòliques (gota)  poden

desencadenar un HR secundari (Monteagudo et al. 2021; Zammit et al. 2010; Marcolli et al.

2019; Giza 2015). 

• Un primer  metatarsià  més  llarg  que redueix  la  mobilitat  de  la  flexió  plantar  (Fig.  1.9),

augmentant la compressió a la 1aAMTF, factor anomenat fórmula metatarsal «Index plus»

per Nilsonne et al. (1930) i Calvo et al. (2009) (Nilsonne et al. (1930); Calvo et al. (2009);

Monteagudo et al. 2021; Zammit et al. 2010; Marcolli et al. 2019; Giza 2015).

Fig. 1.9. Fórmula metatarsal. (imatge original de l'autora)
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• La hipermobilitat del primer radi, definida com l'augment dels rangs de mobilitat articular,

tant  en  extensió  com  flexió  plantar  del  primer  radi  (Asunción-Márquez  et  al.  2010;

Monteagudo et al. 2021; Zammit et al. 2010).

• L'hàl·lux més llarg respecte dels altres dits (Fig. 1.10),  fórmula digital anomenada «peu

egipci» (Monteagudo et al. 2021; Zammit et al. 2010; Asunción-Márquez et al. 2010).

Fig. 1.10. Fórmula digital. (imatge original de l'autora)

• L’elevació del primer metatarsià «metatarsus primus elevatus». Lambrinudi (1938) va ser

el primer a considerar de forma explícita que l’elevació del primer metatarsià és un factor

causal de l'HR. És una deformitat on el primer metatarsià està amb una posició d'extensió

respecte als metatarsians menors, provocant una flexió plantar de la falange proximal i una

rigidesa de la 1aAMTF (Lambrinudi 1938; Roukis 2005; Horton et al. 1999). 

• El  factor iatrogènic. Les tècniques quirúrgiques de resecció de la 1aAMTF, com la tècnica

quirúrgica de Keller-Brandes i l'artroplàstia de resecció de l'hàl·lux valg, entre altres, poden

ocasionar un HR secundari (Asunción-Márquez et al. 2010).

• L’Hàl·lux valg interfalàngic es defineix com una deformitat en valg de l'hàl·lux del peu a

causa d'un increment de l'angle interfalàngic. Muñoz-Mahamud et al. (2012) en un estudi

clínic i radiològic amb una mostra de 128 peus, reporten la presència de l’HR en un 57%

dels casos amb hàl·lux valg interfalàngic (Muñoz-Mahamud et al. 2012; Asunción-Márquez

et al. 2010; Giza 2015; Lam et al. 2017).
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• Segons l'estudi fet per Cotterill et al. (1888) i Jasen (1921) van descriure que un peu pla o

peu pronat provoca una tensió excessiva a la 1aAMTF que condueix a un HR (Cotterill et al.

1888; Jasen 1921; Zammit et al. 2010).

• La  forma del  cap del  primer  metatarsià. Coughlin  i  Shurnas  (2003)  i  Hunt  i  Anderson

(2012), descriuen com a factor desencadenant de la rigidesa articular de la 1aAMTF una

morfologia del cap del primer metatarsià esfèric, aplanat o quadrat i en galó «chevron» (Fig.

1.11) (Coughlin et al. 2003; Hunt et al. 2012; Asunción-Márquez et al. 2010; Zammit et al.

2010). 

Fig. 1.11. Diferents morfologies del cap del primer metatarsià. (a) cap metatarsià esfèric. (b) cap

metatarsià aplanat o quadrat. (c) cap metatarsià en galó. (imatge original de l'autora)

• L'osteocondritis dissecant del primer metatarsià també s'ha descrit com un factor de risc

(Camasta et al. 1994; Asunción-Márquez et al. 2010). Les forces de compressió repetitives

entre el cap del metatarsià i l'hàl·lux, provoquen que un fragment de l'os subcondral i un

segment del cartílag articular se separin del metatarsià desenvolupant gradualment al llarg

del temps a un HR (Galeote et al. 2004).

• Diferents autors han descrit que la  retracció dels teixits tous plantars afavoreix la seva

progressió a un HR (Asunción-Márquez et al.  2010). Segons Durrant i  Siepert (1993),  la

retracció de la musculatura intrínseca afecta l'extensió de l'hàl·lux (Durrant et al. 1993;

Asunción-Márquez et al. 2010). Harton et al. (2002) a partir del seu treball amb cadàvers,

van demostrar  que una  tensió excessiva de la fàscia plantar provoca una restricció del

moviment de la 1aAMTF desenvolupant un HLF que evoluciona a un HR (Harton et al. 2002;

Chen et al. 2014). Kirane et al.  (2008) publiquen un estudi on demostren que la  fibrosi
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progressiva del FLLH a la zona de transició entre el múscul i el tendó genera limitacions de

moviment d'extensió de l'hàl·lux augmentant les forces de compressió a la 1aAMTF (Kirane

et al. 2008; Giza 2015).

A continuació, es representa un esquema detallat dels diferents factors de risc de l'HR (Fig. 1.12).

Fig. 1.12. Esquema detallat dels diferents factors de risc de l'HR. (imatge original de l'autora)

1.2.4. Epidemiologia

Des del punt de vista epidemiològic, l'HR és l'artrosi més freqüent del peu i turmell a la població

humana (Herrera-Pérez et  al.  2014; Kunnasegaran et  al.  2015).  De fet,  és  la  segona patologia

articular més comuna de la 1aAMTF després de l'HAV (Asunción-Márquez et al. 2010; Giza 2015). 
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La prevalença de l'HR a la població adulta és del  2,5% fins al 5% de la població a partir  de la

cinquena dècada de la vida, que augmenta a mesura que els pacients són de més edat  (Asunción-

Márquez et al. 2010; Giza 2015; Lam et al. 2017).

Nilsonne (1930) va publicar  un estudi dut a terme en 30 adults  on van concloure que el  sexe

femení presentaven més HR en comparació amb el  sexe masculí,  i  suggeria que la causa és la

diferència anatòmica entre el peu de la dona i l'home. Aquesta dada inicial va ser confirmada pels

estudis d'Asunción-Márquez et al. (2010) i Herrera-Pérez et al. (2014) (Nilsonne 1930; Asunción-

Márquez et al. 2010; Herrera-Pérez et al. 2014). 

L'herència familiar té un paper important en l’arquitectura esquelètica del  peu. Coughlin et al.

(2003) afirmen en un estudi realitzat amb 127 pacients adults que el 80% dels casos tenen una

història familiar positiva d'HR (Coughlin et al. 2003; Lam et al. 2017). 

La  presentació  del  HR pot  ser  bilateral  o  unilateral.  Quan  es  presenta  en  forma unilateral  es

correlaciona amb un traumatisme previ,  però la majoria dels pacients presenten una afectació

bilateral (Asunción-Márquez et al. 2010; Giza 2015). 

1.2.5. Simptomatologia clínica  

El símptoma principal de l'HR és el dolor. La degeneració articular causa símptomes dolorosos que,

sovint,  els  pacients descriuen com a sensació de cruixits articulars,  específicament quan l'àrea

afectada suporta el pes durant la marxa o en la mobilització passiva de l'articulació.

Inicialment, comença amb un dolor articular  mecànic  als  moviments d'extensió i  flexió plantar

màxima. Aquest empitjora amb la deambulació, sobretot en l'enlairament de l'hàl·lux i en la marxa

de puntetes.

La limitació de la 1aAMTF i la tumefacció articular durant la marxa poden arribar a resultar un

problema incapacitant en l'adult, atès que el dolor que ocasionen pot interferir en les activitats

quotidianes i dificultar l'ús del calçat estàndard (Marcolli et al. 2019; Giza 2015; Pons et al. 2007). 
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1.2.6. Exploració visual

En l'exploració visual, s'observa un engruiximent ossi a la zona de l'articulació metatarsofalàngica

que és causat pels osteòfits dorsals, com s'observa a la Fig. 1.13. Aquest aspecte és el que justifica

el nom de «dorsal bunion» proposat per Lapidus (Lapidus 1940; Ameni et al. 2021). 

Fig. 1.13. (a) Imatge de perfil en càrrega amb HR Grau 2 de la classificació de Coughlin i Shurnas 

(b) Imatge de perfil en càrrega amb HR Grau 2 de la classificació de Coughlin i Shurnas. S'observa

un engruiximent ossi a la zona de l'articulació metatarsofalàngica. (imatge original de l'autora)

Sovint,  els  efectes  de l'engruiximent poden provocar  lesions  cutànies,  bursitis  pel  frec  amb el

calçat,  tendinitis  del  múscul  ELLH  i  neuritis  del  nervi  cutani  dors-medial  amb  presència  de

disestèsia, hiperestèsia o hipoestèsia cutània a la vora medial de l'hàl·lux  (Asunción-Márquez et al.

2010; Giza 2015; Herrera-Pérez et al. 2014; Yee et al. 2008).

A més, a la zona de la planta es localitza una hiperqueratosi sota el

cap de la falange proximal de l'hàl·lux causada per la hiperextensió de

l'articulació interfalàngica (Fig. 1.14) (Giza 2015; Herrera-Pérez et al.

2014). Un altre tret característic és la hiperqueratosi al cap del cinquè

metatarsià ocasionada, com subratlla Viladot (Viladot et al. 2009), per

la marxa antiàlgica del peu amb posició amb var.  

                             Fig. 1.14. Hiperqueratosis plantar.

    (imatge original de l'autora)
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A la pedografia del pacient amb HR (Fig. 1.15) és característic trobar una concentració difusa de

tinta sota el cap de la falange proximal de l'hàl·lux i sota el cap del cinquè metatarsià  (Giza 2015;

Yee et al. 2008). 

      

             Fig. 1.15. Pedografia d'un pacient amb HR. (imatge original de l'autora)          

1.2.7. Biomecànica de l'hàl·lux rígid 

Els  pacients  amb artrosi  de la  1aAMTF,  a  l'exploració (Fig.  1.16),  presentaran una extensió de

l'hàl·lux  per  sota  dels  10°  tant  en  càrrega com en descàrrega i  una  relativa  flexió  plantar  en

descàrrega (Viladot et al. 2009). 

Fig. 1.16. Extensió de la 1aAMTF en càrrega d'un pacient amb HR. (imatge original de l'autora)

La disminució de l'extensió de l'hàl·lux és causada per la posició en extensió del primer metatarsià i

el lliscament de la falange proximal sobre el cap del mateix a una posició plantar el que causa un

pinçament dorsal de l'articulació durant el moviment d'extensió. La compressió continuada a la

porció  dorsal  del  cap  del  primer  metatarsià  provoca  l'aparició  de  lesions  cartilaginoses  i  el

desenvolupament progressiu d'osteòfits dorsals que evolucionaran fins a causar una degeneració

articular greu.
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A causa de la reducció del moviment de l'articulació, els pacients amb HR tenen un patró de la

marxa alterat, caracteritzat per una disminució de la longitud de pas.

A mesura que la degeneració articular progressa i  proliferen els osteòfits dorsals de la falange

proximal i  del  cap del  primer metatarsià,  la falange proximal  se situa en una posició de flexió

plantar. La pèrdua continua del moviment d'extensió, causa un augment de la simptomatologia

amb  pèrdua  de  graus  de  mobilitat  articular.  El  dolor  provoca  que  el  pacient  presenti  una

deambulació antiàlgica amb més sobrecàrrega de l'arc longitudinal lateral del peu (posició var).

L'articulació interfalàngica de l'hàl·lux es col·loca en hiperextensió per compensar la limitació del

moviment d'extensió de la 1aAMTF. A la fase final,  els osteòfits proliferen amb una important

deformitat i tumefacció, arribant fins a la total pèrdua de mobilitat activa i passiva per anquilosi

articular, trobant-se l'hàl·lux en una posició de flexió plantar irreductible que dificulta la marxa

(Shurnas  2009;  Root  et  al.  1977;  Danamberg 1993;  Munuera et  al.  2007;  Viladot  et  al.  2009;

Monteagudo et al. 2021) (Fig. 1.17).

Fig. 1.17. Biomecànica d'un pacient amb HR al peu esquerre. (imatge original de l'autora) 
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1.2.8. Diagnòstic per la imatge

El diagnòstic de l'HR es realitza a partir d'una anamnesi amb una exploració física, inspecció visual i

proves complementàries.

Les  projeccions  radiològiques  d'elecció  per  valorar  el  grau  d'afectació  articular  i  establir  el

tractament més adequat són: radiografia anteroposterior (AP) de l'avantpeu en posició de càrrega,

radiografia de perfil en posició de càrrega, radiografia obliqua del peu en posició de sedestació i

radiografia axial dels sesamoides  (Karasick 1991; Asunción-Márquez et al. 2010).  La ressonància

magnètica i la tomografia computada no són necessàries, excepte amb radiografies normals, però

amb sospita de lesió osteocondral (Deland et al. 2012).

La  radiografia  AP  en  càrrega  mostra  el  pinçament  articular  per  pèrdua  del  cartílag,  el  cap

metatarsià aplanat, quists ossis subcondrals i l'esclerosi articular al cap del metatarsià a la base de

la  falange  proximal  (Fig.  1.18).  Una  altra  característica  freqüent  és  la  proliferació  d'osteòfits

marginals a la vora lateral i també medial del cap del primer metatarsià (Asunción-Márquez et al.

2010; Hamid et al. 2015).

Fig. 1.18. Radiografia anteroposterior d'ambdós peus  en posició de càrrega. Peu dret amb HR

Grau 3. (imatge original de l'autora)
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A la radiografia de perfil  del peu en posició de càrrega (Fig. 1.19) s'hi  sol  observar un osteòfit

paral·lel a la superfície dorsal del cap del metatarsià. La base de la falange proximal és més ampla i

també  presenta  un  osteòfit  dorsal  paral·lel  al  del  cap  del  metatarsià.  Una  altra  característica

d'aquesta  imatge  radiogràfica  de  l'articulació  és  la  forma allargada  dels  sesamoides  en  sentit

anteroposterior (Asunción-Márquez et al. 2010).  

Fig. 1.19. Radiografia de perfil del peu esquerre en posició de càrrega. (imatge original de l'autora)

La radiografia  obliqua és una projecció útil  per apreciar  la disminució de la interlínia articular

(Herrera-Pérez et al.  2014; Polzer et al. 2014). La radiografia axial  dels sesamoides ens permet

valorar l'estat de l'articulació metatars-sesamoide (Asunción-Márquez et al. 2010). 

Una altra tècnica complementària és l'estudi per ecografia  (Jiménez 2021). Amb l'ecografia es pot

veure: el vessament articular, el pinçament articular i els osteòfits dorsals (Fig. 1.20).

Fig. 1.20. Tècnica i ecografia de la primera articulació metatarsofalàngica. (a) procediment de la tècnica

ecogràfica (b) imatge de l'osteòfit dorsal (OD) al cap del primer metatarsià (imatges originals de l'autora).
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1.2.9. Classificació de l'hàl·lux rígid

Per  determinar  l'estadi  clínic  del  pacient  i  el  tractament  més  adequat  han  estat  proposades

diverses classificacions d'HR (Beeson et al. 2008; Lizano-Díez et al. 2015). 

Les classificacions descrites per Nilsone et al. (1930), Regnauld et al. (1986) i Hattrup i Johnson et

al.  (1988) el component  principal  és  el  criteri  radiològic  amb  una  àmplia  fiabilitat

d'interobservadors (Nilsone et al. 1930; Regnauld et al. 1986; Hattrup et al. 1988; Bryant et al.

2000).

La classificació de Coughlin i Shurnas (2003), la més citada, és més completa, ja que consta de

paràmetres clínics i  radiològics. Divideix en cinc graus (del "nil" al  4) l'HR, el que requereix un

examen  físic  (rang  de  mobilitat  expressat  en  graus),  l'anamnesi,  amb  referència  als  signes

subjectius  (dolor  a  diferents  zones  del  rang  de  mobilitat)  i  una  valoració  radiològica,  segons

s'observa a la Taula 1.2 (Coughlin et al. 2003a; Coughlin et al. 2003b; Shurnas 2009).

Taula 1.2. Classificació de l'hàl·lux rígid segons Coughlin i Shurnas (2003/Coughlin et al. 2003)

Grau Rang de mobilitat Clínica Radiografia

"Nil" 40º-60º d'extensió - Sense dolor subjectiu
- Pèrdua de la mobilitat passiva - Normal

1 30º-40º d'extensió 

- Dolor lleu o ocasional; rigidesa
-  Dolor  al  rang  de  màxima
mobilitat  d'extensió  o  flexió
plantar durant l'exploració 

- Osteòfit dorsal de mida petita
- Mínim pinçament articular
- Mínim aplanament del cap metatarsià
- Mínima esclerosi periarticular

2 10º-30º d'extensió

- Dolor subjectiu moderat o agut
- Rigidesa constant 
-  Dolor  abans  de  la  màxima
extensió o flexió plantar 

-  Osteòfit  dorsal,  lateral  o  fins  i  tot  medial  amb
aplanament del cap metatarsià
- Afectació articular dorsal <25% (radiografia lateral)
- Pinçament i esclerosis lleus o moderats  
- Sesamoides no implicats

3 Extensió 10º o
menys.

-  Rigidesa  als  extrems  del
moviment articular 
- Dolor constant 

 - Osteòfit similar al grau II, però amb un pinçament
articular notable
- Canvis quístics periarticulars
- Afectació articular dorsal >25% (radiografia lateral) 
-  Sesamoides:  augment  de  la  mida,  quístics  o
irregulars 

4 Articulació rígida
-  Dolor  constant  amb  tot  el
moviment   articular

- Destrucció total de l'articulació
- Nombrós nombre de cossos lliures
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1.2.10. Tractament

Les possibilitats de tractament de què disposem són nombroses. Depenent del grau d'afectació

articular de la 1aAMTF en el moment del diagnòstic, el tractament se selecciona en funció d'una

sèrie  de factors:  l'edat,  al·lèrgies,  l'extensió  de la  lesió,  el  control  de  l'especialista,  els  efectes

secundaris i el cost del tractament.

1.2.10.1. Tractament conservador

El  tractament  conservador  s'utilitza  en  general  en grau  incipient  o  lleu (Grau  "Nil"  al  2  de la

classificació de Coughlin i Shurnas) o en pacients amb situacions mèdiques o quirúrgiques que ho

desaconsellin (Aggarwal et al. 2012; Viladot et al. 2006; Anderson et al. 2018).

El tractament conservador inclou un conjunt de mesures per alleujar el dolor: 

• Tractament farmacològic

Als estudis de Pons et al. (2007) i Maher et al. (2007) on s'estudia l'eficàcia del tractament amb

injecció intraarticular tant de l'AH com de corticoides, els resultats han estat encoratjadors quant a

l'alleujament durant un període de temps determinat dels símptomes de l'HR amb el tractament

mínimament invasiu.

L'evidència  científica  actual  és  massa  escassa  per  treure  conclusions  definitives  sobre  la  seva

eficàcia per al tractament a llarg termini de l'HR (Pons et al. 2007; Maher et al. 2007). 

• Fisioteràpia

Consisteix  en  exercicis  de  mobilitat  articular  i  enfortiment  muscular  del  múscul  FLLH  i  la

musculatura  intrínseca  del  peu  per  millorar  l'estabilitat  de  la  1aAMTF.  També  s'han  descrit

tractaments amb ones de xoc, iontoforesis i ultrasons, però les investigacions dutes a terme no són

suficients per avaluar l'eficàcia i l'eficiència de la fisioteràpia i les teràpies complementàries pel

tractament de l'HR (Zammit et al. 2010; Talarico et al. 2005). 
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• Ortopodologia - tractament amb plantilla ortopèdica personalitzada 

El tractament de l'HR amb determinats tipus de plantilles ortopèdiques personalitzades millora la

simptomatologia (Viladot et al. 2009b; Halstead et al. 2005). S'han aplicat tres tipus de plantilles

ortopèdiques (PO): per al control de la pronació; PO amb  cut-out a la zona del cap del primer

metatarsià i la PO amb “extensió de Morton” (Prats et al. 2000).

La PO amb  “extensió de Morton” és  la més utilitzada i  consisteix en una peça longitudinal  de

material dur, com ara Etilè Vinil Acetat, polipropilè o resina, que s'estén des de la base o cap del

primer metatarsià fins a la falange proximal de l'hàl·lux o final del suport, amb l'objectiu de la

ferulització de la 1aAMTF (Levy et al. 2003; Bacca et al. 2019). 

La  majoria  dels  tractaments  conservadors  de  l'HR,  són  necessaris  més  estudis  per  avaluar-ne

l’eficàcia.

• Modificacions del calçat

Per regla general,  cal  fer  servir  una sabata amb puntera alta i  ampla per ajudar a  prevenir  el

contacte directe entre els osteòfits dorsals i el calçat, eliminant així pressió a l'articulació. Les soles

rígides  o  amb balancí poden ajudar  a  reduir  el  moviment  d'extensió de la  1aAMTF durant  la

deambulació (Cohí et al. 2009; Salinas et al. 2009). 

1.2.10.2. Tractament quirúrgic

Quan el tractament conservador de l'HR no aconsegueix reduir el dolor i la incapacitat afecta la

qualitat de vida del subjecte, és necessari realitzar una intervenció quirúrgica que s'adapti al grau

d'afectació articular i a les característiques de cada pacient. 

És el tractament d'elecció o  gold standard al grau moderat o greu (3 al 4) de la classificació de

Coughlin i Shurnas. 
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L'estudi d'Herrera-Pérez et al. (2014), classifica les tècniques quirúrgiques utilitzades a l'HR en dos

grans grups (Herrera-Pérez et al. 2014): 

Tècniques que conserven l'articulació: 

◦ Procediments sobre parts toves. Artroscòpia de la 1aAMTF i l'alliberament aïllat de la

placa plantar i de la càpsula plantar.

◦ Queilectomia. Extirpació total dels osteòfits dorsals del cap del metatarsià i la falange

proximal de l'hàl·lux (Momoh et al. 2009). 

◦ Osteotomies periarticulars.

▪ Osteotomies  metatarsianes. Procediment  d'escurçament  del  metatarsià,  amb  la

finalitat d'alinear la 1aAMTF, corregir el balanç articular i redistribuir les càrregues

plantars. Les tècniques més utilitzades són: Green-Watermann, Austin-Youngswick i

Weil-Barouk, entre d'altres (Simpson et al. 2011; Calvo et al. 2009).

▪ Osteotomies  falàngiques.  Intervenció  amb  falca  d'obertura  dorsal  a  la  falange

proximal  de  l'hàl·lux  descrita  originàriament  per  Bonney  i  Macnab  (1952)  i

modificada l'any 1979 per Moberg et al. (Bonney et al. 1952; Moberg et al. 1979;

Asunción-Márquez et al. 2010; Momoh et al. 2009).

◦ Artroplàstia d'interposició. Procediment quirúrgic amb l'objectiu de substituir totalment

o  parcialment  la  1aAMTF  deteriorada  per  diferents  teixits  biològics.  Els  teixits

espaiadors biològics més utilitzats són músculs, com ara: múscul ECH, múscul plantar

prim, múscul gràcil, entre d'altres (Keiserman et al. 2005; Berlet et al. 2008; Deland et

al. 2012).
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• Tècniques que sacrifiquen l'articulació: 

◦ Artròdesi metatarsofalàngica de l'hàl·lux. Té com a objectiu fusionar el cap del primer

metatarsià  i  la  falange  proximal  de  l'hàl·lux  de  forma  permanent  mitjançant  un

dispositiu de fixació com els cargols o plaques (Coughlin et  al.  2004; Adamuz et al.

2010; Smith et al. 2013). 

◦ Artroplàstia de resecció.

▪ Tipus Keller. La tècnica consisteix a fer una descompressió de la 1aAMTF conservant

l'arc de moviment i corregint alhora l'etiologia de la malaltia (Noguera et al. 2017).

S'obté ressecant  2/3 parts del teixit ossi de la base de la falange proximal per tal

d'aconseguir  la  fibrosi  de  l'articulació  (Anderson  et  al.  2018;  Richardson  1990;

Schenk et al. 2009). 

▪ Tipus Valente Valenti. És una artrectomia amb forma de «V». L'eix de l'osteotomia

del  primer metatarsià (cap),  i  l'eix  de l'osteotomia de la falange proximal  (base)

formen una falca òssia de 90º, i convergeixen de l'articulació metatarsofalàngica a la

zona plantar (Núñez et al. 2003). 

◦ Artroplàstia de substitució parcial o total. S'aplica per extreure totalment la 1aAMTF

danyada i col·locar una pròtesi articular, consistent en implants de silicona o metàl·lics

(Sullivan 2009; Sorbie 2008). 

Al gràfic (Fig. 1.21) resumim els diferents tractaments de l'HR segons el grau d'afectació. 

El  gràfic  de  la  figura  1.21  és  un  resum  esquematitzat  dels  diferents  tractaments  de  l'HR.  El

tractament conservador és el que s'utilitza amb grau incipient o lleu i està representat amb una

coloració blavosa. El tractament quirúrgic el diferenciem amb color verdós clar i el color vermell.

Les tècniques quirúrgiques emprades en una afectació articular lleu/moderat de la 1aAMTF estan

representades amb un color  verdós,  en  canvi,  el  color  vermell  són  les  tècniques  quirúrgiques

emprades amb una afectació articular greu de la 1aAMTF. 
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Fig. 1.21. Gràfic dels diferents tractaments de l'HR en els diferents graus d'afectació. (imatge 

original de l'autora)

1.3. Àcid hialurònic

1.3.1. Característiques i estructura química

L'àcid hialurònic (AH) és un àcid, no sulfatat, glicosaminoglicà àmpliament distribuït per tot el cos

humà.  És  un  component  dels  teixits  connectius,  del  teixit  epitelial  i  neural;  i  representa  una

substància important de la matriu extracel·lular (Bayer 2020; Juncan et al. 2021).

L'àcid hialurònic és un polisacàrid lineal natural format per unitats repetides de disacàrids:  àcid β-

1,4-D-glucurònic - β-1,3-N-acetil-D-glucosamina (Fig. 1.22) (Hemshekhar et al. 2016; Bayer 2020). 
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La seva estructura química és substancialment consistent, amb l'excepció de residus ocasionals de

la desacetilació de la glucosamina (Zhu et al. 2019). 

Fig. 1.22. Estructura química del polímer d'àcid hialurònic (Bayer 2020).

El 1880, el  científic francès Portes va observar que la mucina del  cos vitri  era diferent d'altres

mucoides de la còrnia i el cartílag, i la va anomenar "hialomucina" (Boeriu et al. 2013). El 1934, els

farmacèutics alemanys Karl Meyer i John Palmer, doctors de la Universitat de Colúmbia (Nova York)

van  aconseguir  aïllar  al  laboratori  d'oftalmologia  de  la  universitat  una  substància  fins  llavors

desconeguda a partir de l'humor vitri de l'ull de la vaca; l'àcid hialurònic. Van veure que l'AH està

compost per dues macromolècules de sucre, una de les quals era l'àcid urònic (Meyer et al. 1934;

Macías et al. 2015). El nom d'AH dimana de la paraula grega «hyalos»,  que significa vidre i de la

paraula àcid urònic (Necas et al. 2008). 

L'àcid hialurònic va ser utilitzat per primera vegada amb finalitats comercials l'any 1942 quan Endre

Balazs, científic hongarès,  va utilitzar les tècniques de Meyer per sintetitzar l'àcid de les crestes

dels galls, que avui dia continua sent una de les fonts d'AH més profitoses. Interessat pel compost,

va patentar per emprar-lo com a succedani de la clara d'ou en els productes de pastisseria. A finals

de l'any  1950,  es  realitza  la  primera aplicació  mèdica de l'AH durant  la  intervenció quirúrgica

ocular, que consisteix a extreure l'humor vitri i substituir-lo per AH  (Macías et al. 2015).

L'àcid hialurònic està àmpliament distribuït per tots els òrgans de l'organisme humà, sent el seu

principal reservori la pell. Una persona amb un pes de 70 kg, té al seu cos aproximadament la

concentració total de 15 grams d'AH al cos i cada dia se'n degrada i se'n sintetitza un terç d'aquest

(Fraser et al. 1997; Bayer 2020).

En els mamífers, l'AH és produït per l'acció de l'àcid hialurònic sintetases, enzims que es localitzen

a la superfície interna de la membrana cel·lular. La degradació de l'AH és per l'acció de tres enzims:
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la ß-D-glucuronidasa, la ß-N-acetil-hexosaminidasa i la hialuronidasa  (Kobayashi et al. 2020; Necas

et al. 2008; Fallacara et al. 2018; Fraser et al. 1997).

L'àcid  hialurònic  exerceix  una  part  important  de  les  seves  funcions  mantenint  l'estructura  i

elasticitat de la pell, i aportant volum. A més, organitza la disposició de col·lagen en els teixits,

afavorint la diferenciació cel·lular, i donant com a resultat una cicatrització amb mínima fibrosi per

tal de disminuir la retracció dels teixits. 

Les funcions de l'AH són les següents (Necas et al. 2008; Papakonstantinou et al. 2012): 

• Interrelació cel·lular i extracel·lular dins dels teixits.

• Lubricació dels teixits i les articulacions. 

• Regulació de la pressió osmòtica.

• Integritat estructural i homeòstasi tissular.

• Modulació de la inflamació a les etapes inicials.

• Organització i estabilització la matriu del teixit de granulació.

• Inhibició de la serina, una proteïna inflamatòria.

• Se li ha descrit un efecte bacteriostàtic.

Actualment, s'obté AH d'ús biomèdic  amb rendiments molt elevats i  grans pureses a partir  de

microorganismes, concretament Bifidobacterium, Streptococcus equi, Streptococcus zooepidemicus

o la família dels Bacillus (Sze et al. 2016). I, també, a partir de teixits d'éssers vius vertebrats com

poden ser les crestes de gall, que tenen una alta quantitat d'AH en relació amb altres mètodes

d'obtenció com la pell o l'humor vitri (Kobayashi et al. 2020; Necas et al. 2008).

L'àcid hialurònic a l'organisme presenta una ràpida eliminació tan local com per mitjà del sistema

limfàtic. A més, la semivida també depèn del teixit on s'administra. Per fer l'AH resistent a la seva

ràpida  degradació  in  vivo,  és  necessària  una modificació  química.  Últimament,  s'han  obtingut

resultats  encoratjadors  fent  servir  biomaterials  per  obtenir  propietats  fisicoquímiques  i

mecàniques específiques per a diferents aplicacions (Bayer 2020; Fraser et al. 1997). 
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L'estructura de l'HA és bastant simple amb cadenes de disacàrids repetits de N-acetil-glucosamina i

àcid glucurònic que varien en longitud. Per tant, els polímers de l'AH es presenten en dues mides

diferents: d'alt pes molecular i baix pes molecular (Fallacara et al. 2018). 

• Polímer d'alt pes molecular. Molècula d'AH gran, compacta i es localitza entre les molècules

de la matriu extracel·lular.  També és una de les molècules amb més càrrega,  cosa que

explica en part les seves propietats inusuals (Snetkov et al. 2020; Necas et al. 2008). L'AH

de mida molecular alta pot funcionar com a lubricant, com a amortidor i donar volum. 

• Polímer de baix pes molecular. Són petits fragments de polímer d'AH. En tenir una molècula

petita  poden  penetrar  més  fàcil  a  capes  inferiors  de  la  dermis  proporcionant  més

hidratació.  L'AH  de  baix  pes  molecular  funcionar  com  a  hidratant,  inflamatori  i

immunoestimulants. A més, aquestes molècules tendeixen a estar involucrats en el sistema

d'alarma del  cos,  transmetent diverses  maneres  de “senyals  de perill”  (Maharjan et  al.

2011). 

1.3.2. Reticulat i NO-Reticulat

Els tipus d'AH els podem doncs classificar com reticulats i no - reticulats (Fig. 1.23) (Fallacara et al.

2018). 

• Àcid hialurònic    RETICULAT. Es caracteritza per tenir una estructura molecular única amb

enllaços intermoleculars. Aquest procés d'unió crea: volum, textura més densa, millores de

l'estabilitat  i  més  durabilitat  de  l'AH.  La  via  d'administració  és  subcutània,  mitjançant

infiltracions. 

Els AH reticulats es classifiquen amb monofàsics o bifàsics.

• Monofàsics: constitueixen  una  barreja  homogènia  d'AH  no-reticulats  de  pes

molecular alt i baix, per tal de facilitar la seva aplicació. A més, la seva fabricació es

pot modificar per obtenir AH monofàsics de dos tipus: 

▪ Poc densificats: la reticulació es produeix després de l'homogeneïtzació.

▪ Molt  densificats: la  reticulació  es  produeix  per  separat,  abans  que  es

produeixi l'homogeneïtzació.  
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• Bifàsics: estan constituïts per partícules de diversos AH reticulats dispersos en un

vehicle d'AH no-reticulat; és una mescla heterogènia. 

• L'àcid hialurònic   NO RETICULAT. Es caracteritza per tenir una estructura molecular única,

sense  enllaços  intermoleculars.  El  fet  que  l'estructura  de  la  molècula  d'AH  sigui  única

proporciona: poc volum i una textura fluida, que permet que actuï superficialment, sota la

dermis, proporcionant més hidratació i elasticitat a la pell i la reabsorció per l'organisme és

més ràpida. La via d'administració és cutània, en fórmules farmacèutiques com ara cremes

o gels. 

• Estructura molecular única – enllaços intermoleculars. 

• Volum.

• Textura densa.

• Millora les propietats mecàniques. 

• Més durabilitat

• Via d'administració: infiltració.

• Estructura molecular única – NO enllaços intermoleculars. 

• Poc volum. 

• Textura fluida. 

• Pobres propietats mecàniques. 

• Menys durabilitat

• Via d'administració: cutània (gels i cremes)

Fig. 1.23. Representació esquemàtica de l'AH reticulat i no-reticulat. (imatge original de l'autora)
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1.3.3. Aplicacions biomèdiques de l'àcid hialurònic 

L'àcid  hialurònic  s'utilitza  en  diverses  especialitats  mèdiques  (oftalmologia,  uroginecologia,

traumatologia-ortopèdia,  medicina estètica,  reumatologia i  cirurgia),  així  com aplicacions per a

cosmètica i bellesa, entre altres. 

Les solucions d'AH s'han demostrat útils per a disminuir la formació d'adherències postoperatòries

després  d'una  intervenció  quirúrgica  abdominal  i  ortopèdica  a  través  de  les  seves  propietats

lubricants. També s'utilitza en l'alliberament de fàrmacs per a diverses vies d'administració, com

l'oftàlmica,  nasal,  pulmonar,  parenteral  i  tòpica,  ja  que  les  seves  propietats  mucoadhesives

permeten retenir el fàrmac al lloc d'acció. Però l'aplicació més destacada és per al tractament de

malalties  articulars  (osteoartritis/osteoartrosi),  gràcies  a  les  seves  propietats  viscoelàstiques  i

lubricants (Fallacara et al. 2018; Bayer 2020; Necas et al. 2008; Macías et al. 2015). 

1.3.4. L'àcid hialurònic – osteoarticular

A les articulacions, l'AH és produït pels condròcits i els sinoviòcits. L'AH constitueix l'eix central de

diversos agregats de proteoglicans essencials per a la integritat funcional del cartílag. És un dels

principals  components  de  la  matriu  extracel·lular  del  cartílag  i  les  capes  superficials  de  la

membrana sinovial i està present en elevades concentracions al líquid sinovial. L'AH proporciona

viscoelasticitat al líquid sinovial, fonamental per a les seves propietats de lubricant i amortidor, i

essencial per a l'estructura correcta dels proteoglicans al cartílag articular. 

En nombroses patologies condrals disminueix la quantitat d'AH tant del líquid sinovial com del

cartílag. A més, l'AH del líquid sinovial es despolimeritza, donant com a resultat una disminució del

seu pes molecular i viscoelasticitat, augmentant doncs la susceptibilitat del cartílag a la lesió.

L'administració  intraarticular  d'AH  millora  la  mobilitat  de  les  articulacions  en  pacients  amb

degeneració de la  superfície  del  cartílag  i  alteracions  en el  líquid  sinovial.  A  més,  per  la  seva

elevada massa molecular i les seves característiques estructurals, l'AH mostra un efecte analgèsic i

antiinflamatori, ja que se situa a la superfície dels receptors del dolor i actua sobre els radicals

lliures que poden aparèixer per desequilibris metabòlics amb l'envelliment.
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El mecanisme d'acció de l'AH a les patologies articulars representa la restauració de l'homeòstasi

(estabilització  de  diferents  constants  fisiològiques)  i  de  les  propietats  reològiques  (viscositat  i

l'elasticitat) d'un líquid sinovial patològic.

La infiltració intraarticular d'AH pot provocar reaccions locals com envermelliment, pruïja, edema i

dolor. Aquestes reaccions solen ser molt febles, però és freqüent una sensació de distensió de

l'articulació que pot causar algunes molèsties els primers dies (Zhai et al. 2020; Alosno-Carro et al.

2002). 

1.3.5. Desirial® Plus 

Desirial® Plus és un gel d'AHR de 21 mg/ml que integra un antioxidant (mannitol),  d'origen no

animal,  estèril,  totalment  biodegradable,  apirogen,  amb pH i  osmolaritat  fisiològic.  Obtingut  a

partir  de  la  tecnologia  InterPenetrated  Networks (IPN-Like) (Fig.  1.24). A  la  classificació  de

productes sanitaris és classe IIa i  un codi d'entrada de Marcat del  Conformité Européenne (CE)

CE0344 (Desirial® Plus 2013). 

La tecnologia IPN-Like, desenvolupada i patentada l'any 2008, implica la interpenetració de dues

xarxes d'AH monofàsics reticulats. Els avantatges de la tecnologia IPN-Like són: 

• augmentar la durabilitat de l'acció de l'AH entre 9 i 12 mesos evitant la seva degradació i  

• augmentar la capacitat d'elevació (volum), suport mecànic i facilitat de propagació del gel.

En conseqüència, la interpenetració de xarxes d'AHR:

• Garanteix la cohesió del gel d'AH i les seves propietats monofàsiques.

• Augmentar la densitat dels nodes de reticulació, també anomenats nodes químics.

• Optimitza  la  reologia  del  producte,  i  en  particular,  la  viscositat  per  garantir  una  bona

infiltració. 

49



Fig. 1.24. Procés de reticulació, tecnologia IPN-Like (Desirial® Plus 2013).

• Mannitol

El  mannitol  és  una  molècula  antioxidant  natural  específica  dels  radicals  hidroxils.  Les  seves

característiques són (Mendoza et al. 2007; Mongkhon et al. 2014):  

1. Acció antiradical: El mannitol és un antioxidant eficaç en l'eliminació dels radicals hidroxils

més agressius generats durant la infiltració. Minimitza la degradació de l'AH. Protecció. 

2. Acció  d'estabilització. Actuen  com  a  estabilitzadors  tèrmics  garantint  l'estabilitat  i  les

propietats fisicoquímiques durant tota la vida útil del producte.

3. Biocompatible. És un antioxidant natural, segur. El tampó de fosfat, produeix osmolaritat

entre el mannitol i l'AH.

Contraindicacions

Desirial® Plus no s'ha d'utilitzar (Desirial® Plus 2013):

• en pacients amb tendència a desenvolupar cicatrius hipertròfiques, 

• en pacients  que presenten una hipersensibilitat  coneguda a  un dels  components  (AH i

mannitol),

• dones embarassades i lactants; i 

• als vasos sanguinis.

Precaucions d'administració

• Cal respectar rigorosament les regles d'asèpsia vigents per a les injeccions.

• NO injectar als vasos sanguinis ni als músculs. Qualsevol injecció intravascular accidental

podria provocar una oclusió vascular.
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• Assegura que l'agulla hagi penetrat correctament abans de fer la injecció.

• Pacients amb antecedents o amb una malaltia de mecanismes autoimmunes.

• Pacients que hagin patit o que pateixin un càncer a prop de la zona d'injecció.

• Pacients  que  tinguin  antecedents  de  malalties  estreptocòcciques  (angines  recurrents  o

febre reumàtica aguda).  En cas  de febre reumàtica aguda amb localització cardíaca,  es

recomana no injectar.

• Si es produeix un increment del dolor durant la injecció, cal aturar el procediment.

• Producte d'un únic ús. No es pot reutilitzar.

• Injectar ràpidament després de la seva obertura.

• No utilitzar un envàs obert.

• No barrejar-ho amb altres medicaments.

Recomanacions al pacient

• Evitar:  l'administració  d'aspirina,  antiinflamatoris  no  esteroidals  (AINE),  antiagregants

plaquetaris, anticoagulants o vitamina C durant la setmana prèvia a la injecció.

• Es pot observar lleu sagnat a la zona d'injecció.

• Després de la injecció, evitar  els llocs freqüentats i  humits (piscines, gimnàs,  bany turc,

jacuzzi, etcètera) durant deu dies.

Efectes no desitjats

• Reaccions inflamatòries de tipus envermelliment, edema o eritema, pruïja i/o dolors a la

zona d'injecció.

• Induració o nòduls, coloració o decoloració a la zona d'injecció.

• Lleu sagnat a la zona d'injecció.

• Dolor postinjecció.

• Mobilitat local de l'implant.

• Hematomes.
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                          Capítol II - Hipòtesi



1. La  infiltració  intraarticular  d'àcid  hialurònic  de  21  mg/ml  reticulat  amb  mannitol  a  la

primera  articulació  metatarsofalàngica  no  causa  lesions  a  la  càpsula  articular  ni

extravasació als teixits circumdants. 

2. La  infiltració  intraarticular  d'àcid  hialurònic  de  21  mg/ml  reticulat  amb  mannitol  a  la

primera articulació metatarsofalàngica augmenta els graus d'extensió i flexió plantar tant

en posició de càrrega com en descàrrega. 
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                       Capítol III - Objectius



Per donar resposta a les preguntes d'investigació, es formulen els següents objectius que han estat

catalogats en general i específics. 

3.1. Objectiu general

L'objectiu general que es planteja en aquest treball és:

Analitzar l'efectivitat de l'àcid hialurònic reticulat per al tractament intraarticular de l'hàl·lux rígid

en els seus diferents graus de degeneració articular de la primera articulació metatarsofalàngica

sobre preparacions cadavèriques d'ambdós sexes. 

Mateix objectiu que l'article:  “Range of Flexion Improvement in Degenerative Stages of the First

Metatarsophalangeal Joint (Hallux rigidus) with Cross-Linked Hyaluronic Acid: A Cadaveric Study”

3.2. Objectius específics

L'objectiu general es concreta en cinc objectius específics: 

• Calcular els graus d'extensió i  flexió plantar de la primera articulació metatarsofalàngica

abans i després de la infiltració intraarticular amb àcid hialurònic. 

• D'acord amb els resultats, comprovar si hi ha diferència significativa abans i després de la

infiltració d'àcid hialurònic en el rang de moviment. 

• Constatar si hi ha diferències entre sexes i edats en els graus de moviment. 

• Comprovar a les preparacions cadavèriques si es produeix una disseminació o extravasació

de l'àcid hialurònic a teixits adjacents. 

Objectiu  article  “Good  short  and  mid-term  outcome  after  cross-linked  hyaluronic  acid  

infiltration for hallux rigidus: a case report” i estudi preliminar. 

• Analitzar l'eficàcia del tractament intraarticular amb àcid hialurònic reticulat amb pacients

amb diferents graus d'hàl·lux rígid. 
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      Capítol IV
 Metodologia 

    i desenvolupament de 
        la investigació



Descriurem  el  disseny,  els  instruments  i  el  procediment  del  nostre  estudi  amb  la  finalitat  de

justificar  si  el  tractament  intraarticular  amb  l'AHR  amb  una  concentració  de  21  mg/ml  amb

mannitol augmenta o no els graus d'extensió i flexió plantar en posició de càrrega i descàrrega de

la 1aAMTF. 

Per simular i comprovar el procediment més adequat a la posterior aplicació clínica en pacients,

durem  a  terme  el  procediment  experimental  sobre  material  cadavèric  no  fixat  amb  formol.

Simularem, doncs, tant la manipulació del  material  com el  procediment quirúrgic i  l’exploració

clínica en termes del moviment de l’articulació; finalment, analitzarem la distribució del material

en les estructures anatòmiques del peu. 

A partir del coneixement del producte i la forma d'utilització a altres estructures anatòmiques, es

va plantejar l'aplicació al peu i concretament a la 1aAMTF, segons hem planificat al nostre protocol.

4.1. Disseny de l'estudi

4.1.1. Període i tipus d'estudi

Es tracta d'un estudi descriptiu experimental, completat “a posteriori” per un estudi observacional.

El procés de selecció i els procediments d’avaluació de les mostres s’ha dividit en quatre fases, que

es detallen a la taula 4.1:

• Primera  fase. Selecció  de  les  mostres  cadavèriques,  on  una  vegada

analitzades  les  característiques  de  les  mostres,  es  van  recollir  totes  les  dades

rellevants (sexe i edat dels donants, presència de signes de HR).

• Segona fase. Exploració i càlcul dels graus d'extensió i flexió plantar obtinguts mitjançant

tècniques clíniques, abans i després d'infiltrar l'AHR a totes les mostres seleccionades.

• Tercera  fase. Estudi  anatòmic  de  la  1aAMTF  mitjançant  la  dissecció  per  plans  i  anàlisi

seccional per comprovar la situació i distribució de l'AHR infiltrat.

• Quarta fase. Aplicació del tractament intraarticular d'AHR de 21 mg/ml amb mannitol a tres

voluntàries  afectes  de  HR  de  l'Hospital  Podològic  Virgínia  Novel  de  la  Universitat  de

Barcelona.
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Taula 4.1. Fases i resultats previstos en el disseny de l'estudi 

Fase 1 Selecció de les mostres - Dades de les mostres (sexe, edat, HR)

Fase 2 Procediment experimental

- Infiltració intraarticular d'AHR. 

-  Graus  d'extensió  i  flexió  plantar  1aAMTF  abans  i

després d'infiltració. 

Fase 3
Anàlisi anatòmic de l'articulació

metatarsofalàngica

- 50% de les mostres: dissecció per plans.

-  50%  de  les  mostres:  anàlisi  seccional  del  primer

segment metatars-digital. 

Fase 4
Infiltració intraarticular 1aAMTF

(Pacients voluntàries)

Anàlisi de: la millora del dolor i del rang de moviment

de la 1aAMTF.  

4.1.2. Àmbit de l'estudi

El desenvolupament de l'estudi s'ha realitzat a la Sala de Dissecció del Servei de Donació de Cossos

del  Campus  de  Ciències  de  la  Salut  de  Bellvitge  de  la  Universitat  de  Barcelona  i  a  l'Hospital

Podològic Virgínia Novel de la Universitat de Barcelona. 

4.2. Població diana/subjectes

4.2.1. Població i mostra

Mostres cadavèriques de donants d’ambdós sexes i amb edats compreses entre quaranta i cent

anys amb diferents graus de degeneració articular de la 1aAMTF, observada mitjançant exploració

física. 

4.2.2. Mida de la mostra

Atès que es tracta d’un projecte de recerca translacional, amb un material d’ús quirúrgic ja aprovat,

es va decidir que la mida mostral es podia limitar a deu espècimens en total. 

Per tant, n= 10. 
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4.3. Criteris d'inclusió i exclusió

4.3.1. Criteris d'inclusió

S'inclouen en l'estudi mostres cadavèriques que compleixen els criteris següents:

• Entre quaranta anys i cent anys.

• Ambdós sexes.

• Mostres amb i sense signes visibles de HR.

• Amb deformitats digitals o sense deformitats digitals als dits menors.

4.3.2. Criteris d'exclusió

S'exclouen de l'estudi les mostres cadavèriques que compleixin aquests criteris:

• Presència de cicatrius  o altres signes de procediments  quirúrgics  o  traumàtics

previs.

• Presència de signes de degeneració articular que dificultin el procés d'infiltració. 

4.4. Metodologia

La  recollida  de  dades s’ha  estructurat  mitjançant  una exploració  similar  a  la  que s'aplica  a  la

pràctica  clínica,  i  una  valoració  física  de  la  lesió.  (Annex  I:  Range  of  Flexion  Improvement  in

Degenerative  Stages  of  the  First  Metatarsophalangeal  Joint  (Hallux  rigidus)  with  Cross-Linked

Hyaluronic Acid: A Cadaveric Study) 

4.4.1. Recollida de dades

S'ha creat una fitxa de control d'espècimens – sala de dissecció (Fig. 4.1) que permet una anàlisi

ordenada i precisa de la informació, tant quantitativa com qualitativa. Les dades són registrades

per l'investigador (A.C.M.). 
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Infiltració intraarticular d'AHR de 21 mg/ml amb mannitol a la 1aAMTF.

Fitxa de control número: ______      Data: ___/___/_____

Número de lot d'AHR: ___________________     

Codi peça cadavèrica:                

1. Dades d'identificació de l'espècimen                                                                                     

Edat:          anys.  

Sexe:          Femení            Masculí

2. Dades característiques del peu

• Morfologia del peu:           Peu buit           Peu pla 

• Fórmula digital:           Quadrat             Grec            Egipci

• Fórmula metatarsal:                    

          Index plus minus            Index minus             Index plus

• Lesions dèrmiques:

          No               Si       Localització: __________________

• Lesions queratolítiques:

          No               Si       Localització: __________________

• Deformitats digitals:

          No              Si       Quines: _____________________

3. Característiques 1aAMTF

• Grau de degeneració articular: 

0:    I: II: III:                IV:



Fig. 4.1. Fitxa de control d'espècimens – sala de dissecció. (imatge original de l'autora)
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4. Dades d'aplicació tractament

• Model d'agulla emprat: ___________

• Quantitat d'AHR administrat: _________ mL 

• Tècnica d'aplicació: 

▪ Posició de les dues a les agulles del rellotge 

▪ Posició de les deu a les agulles del rellotge 

• Facilitat d'administració:          No              Si 

• Distribució d'AHR administrat: Correcte             Alterada

5. Dades dels graus de moviment de la 1aAMTF

SENSE AHR AMB AHR

Extensió Flexió plantar Extensió Flexió plantar

Descàrrega

Càrrega



Les dades són les següents: 

• Dades d'identificació de la mostra cadavèrica  I  : sexe i edat.

• Dades en referència a les característiques del peu: morfologia del peu, lesions dèrmiques,

lesions queratolítiques, deformitats digitals i estructurals.

• Grau de degeneració articular de la 1aAMTF: alta, moderada – alta, moderada i lleu.

• Dades quant  a  l'aplicació del  tractament  intraarticular  d'AHR: model  d'agulla  utilitzada,

quantitat de producte infiltrat, tècnica d'aplicació, limitacions i distribució del tractament

administrat.

• Dades dels graus de moviment de la 1aAMTF: graus d'extensió i flexió plantar de la 1aAMTF

en posició de càrrega i descàrrega, abans i després del tractament. 

La taula 4.2 és un resum de l’enregistrament de les dades més rellevants de tots els espècimens,

referits  als  paràmetres  d'estudi  que es van analitzar.  Al  full  de  control  d'espècimens que hem

elaborat per aquest estudi es reporten més dades que no s'han inclòs en l’anàlisi posterior dels

resultats (com ara el tipus d’agulla o el volum injectat en cada mostra), ja que el més rellevant és

saber els graus d'extensió i  flexió plantar de la 1aAMTF abans i  després de l'administració del

tractament intraarticular.

Taula 4.2. Taula resum de l'enregistrament de les dades més rellevants. 

SENSE AHR AMB AHR
SENSE
AHR

AMB 
AHR

I Identificació aleatòria segons el registre d'entrada de les mostres cadavèriques a la Sala de Dissecció del Servei de

Donació de Cossos del Campus de Ciències de la Salut de Bellvitge de la Universitat de Barcelona.
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Descripció de les variables a analitzar

Descripció de la mostra cadavèrica.

• Edat: Quantitativa. Nombre d'anys.

• Sexe: Qualitativa. Sexe masculí – Sexe femení. 

Característiques i antropometria del peu.

• Grau de degeneració articular 1aAMTF: Qualitativa. Alta, moderada–alta, moderada i lleu. 

• Fórmula digital: Qualitativa. Peu grec, egipci i quadrat. 

• Fórmula metatarsal: Qualitativa. Index plusminus, Index plus, Index minus. 

Biomecànica.

• Extensió i flexió plantar de la 1aAMTF: Quantitativa. Nombre de graus.  

• En càrrega i descàrrega: Qualitativa.

4.4.2. Procediment de la prova - preparacions cadavèriques

4.4.2.1. Preparació de la prova

• Deu  peus  de  cadàver  amb  diferents  graus  de  degeneració  articular  de  la  1aAMTF

seleccionats segons els criteris d’inclusió/exclusió.

• Identificació de les mostres per enregistrar les dades corresponents.

• A  continuació,  es  procedeix  a  la  tinció  simple  (per  addició)  de  l'AHR  amb  blau  de

metilè,  per  facilitar-ne  la  identificació  tant  a  les  mostres  a  dissecar  com  a  les

mostres a seccionar.

• Preparació de l’instrumental a utilitzar. El material que s'utilitza és el següent  (Fig. 4.2):

• Talla estèril. 

• Gases estèrils i antisèptic (clorhexidina alcohòlica 2%).

• (x2)  Agulla  hipodèrmica  Sterican  de  calibre  27  gauges  (G)  –  1/2  (0,45  mm  de

diàmetre x 12 mm de llarg). 

• (x1) xeringa de 2 ml d'AHR de 21 mg/ml amb mannitol (Desirial® Plus) (tenyit amb

blau de metilè).  
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• Estructura de suport per subjectar la mostra. 

• Llapis dermogràfic estèril. 

• Goniòmetre simple. 

• Guants de nitril. 

Fig. 4.2. Taula d'instrumental. (imatge original de l'autora)

4.4.2.2. Preparació de la mostra i del camp estèril

• L'investigador i l'ajudant realitzen el rentat quirúrgic de mans amb sabó antisèptic (solució

sabonosa de clorhexidina 4%) i col·locació dels guants de nitril; seguint el protocol establert

pel Departament de Salut de la Generalitat de Catalunya.

• Seguidament, se segueix el protocol de neteja de les preparacions cadavèriques emprant

gases i asèptics (preferentment clorhexidina alcohòlica 2%). 

4.4.2.3. Valoració inicial

• Es marca el peu amb llapis dermogràfic tres punts de referència (Fig. 4.3) per posicionar el

goniòmetre:

◦ tuberositat interna del navicular (branca fixa);

◦ centre de la cara medial del cap del primer metatarsià (fulcrum);

◦ articulació interfalàngica de l'hàl·lux a la cara medial (branca mòbil). 
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Fig. 4.3.  Punts de referència i posició del goniòmetre. Tuberositat interna del navicular

(TNav); cap del primer metatarsià (1rCMTT); articulació interfalàngica de l'hàl·lux (aIntFH).

(imatge original de l'autora)

• Amb  l'ajuda  de  l'anatomista  col·laborador,  es  valoren  els  graus  d'extensió  de  la

1aAMTF  posicionant  la  mostra  en  càrrega  (recolzant  la  planta  a  la  taula)  i

descàrrega (vegeu la Figura 4.3) fins a trobar resistència articular. Tot seguit, es realitza el

mateix procediment, però valorant els graus de flexió plantar de la 1aAMTF en descàrrega.

La mesura es fa amb un goniòmetre simple.

Tots els resultats queden registrats al full de control d'espècimens – sala de dissecció (Fig.

4.1). 

4.4.2.4. Muntatge, inserció de l'agulla i infiltració

• Muntatge  de  l'agulla  a  la  xeringa (les  imatges  de  cada  pas  del  procediment  es

veuen a la Figura 4.4).

1. Retirar l'èmbol de la xeringa. 

2. Agafar  el  cos  de la  xeringa i  introduir  l'agulla  al  “Luer  Lock” enroscant  fins  a  notar

resistència, per evitar l’extravasació del producte.  

3. Enretira la funda de l'agulla.

4. Agafar la xeringa a la direcció correcta de manera que es pugui veure la quantitat de

dosi administrada.
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Fig. 4.4. Procediment de muntatge de l'agulla i col·locació correcta de la xeringa. (imatge original de l'autora)

• Cal  esmentar  que  durant  el  procediment  amb  mostres  cadavèriques,  es  va  fer

evident  que  l’agulla  subministrada  per  a  les  injeccions  intradèrmiques  no  era  suficient

robusta  per  penetrar  a  l’espai  articular.  Es  va  emprar  una  agulla  tipus  27G  (Agulla

hipodèrmica Sterican 27G 0,45 mm de diàmetre x 12 mm de llarg, BRAUN) per a la resta

dels procediments. 

• Es  localitza  el  punt  de  punció  a  la  cara  medial  de  la  1aAMTF  mitjançant  palpació.  Es

marcarà el punt amb llapis dermogràfic.

• Per  dur  a  terme  la  punció per  la  infiltració  de  l'AHR  s'ha  de  tenir en  compte  les

estructures anatòmiques neurovasculars.  Per aquest motiu,  hem utilitzat el  mètode del

rellotge descrit per Malagelada et al. (2016) per localitzar la zona segura d’injecció; la zona

segura està entre les 10 i les 2 en punt d'ambdós peus (Malagelada et al. 2016). 
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• Infiltració intraarticular de l'àcid hialurònic reticulat (Fig. 4.5).

1. S'infiltra l'AHR de 21 mg/ml intraarticular a la 1aAMTF a la zona segura amb agulla de

27G. 

2. Un  cop  administrat  el  volum  necessari  d'AHR  es  retira  l'agulla, es  manipula  i  es

mobilitza l’articulació per garantir una distribució uniforme de l'AHR.

3. El volum mitjà utilitzat en una infiltració intraarticular de la 1aAMTF és de 0,5 ml en

total, amb mínimes variacions, depenent del grau de degeneració de la 1aAMTF. 

Fig. 4.5. Tècnica i límits per a la infiltració intraarticular de l'AHR. (imatge original de l'autora)  

4.4.2.5. Valoració final

• S'aplica el mateix procediment que a l'apartat 4.4.2.3. Els resultats es reporten al capítol

V. 

4.4.2.6. Processament de les mostres

• A continuació, se seleccionen cinc mostres de manera aleatòria per dur a terme la dissecció

per plans de totes les estructures anatòmiques del  primer segment metatars-digital  per

veure “in situ” la distribució de l'AHR a la 1aAMTF, comprovant la correcta realització de la

tècnica  d'aplicació  i  que  no  hi  ha  cap  deteriorament  de  les  estructures  anatòmiques

adjacents. 
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• Les cinc mostres restants se sotmeten a un procés de congelació per fer les seccions que

permetran l'anàlisi de les impressions seccionals. 

1. Emboliquem cada  mostra  amb  un film  alveolar i precintem  amb cinta

adhesiva per impedir la cremada per fred.

2. Etiquetem cada mostra amb el seu número de referència.

3. Introduïm les mostres al congelador entre -17 °C i -20 °C per assegurar en condicions

idònies de conservació les preparacions cadavèriques.

4. Esperem almenys 6 hores perquè les mostres es congelin abans de fer les seccions.

5. Les seccions de la 1aAMTF es realitzen, en dues mostres seguint el pla sagital i en tres

mostres el pla transvers, amb un equip Exakt 312 (Exakt, Nordernsted, Alemanya) amb

serra  de  diamant,  per  comprovar  la  disposició  de  l'AHR  injectat  sense alterar la

disposició de les estructures anatòmiques. 

4.4.3. Metodologia “estudi observacional” (Annex II):  Good short and mid-term outcome after

cross-linked hyaluronic acid infiltration for hallux rigidus: a case report.

Presentem el cas d'una pacient diagnosticada d'HR Grau 2 de la classificació de Coughlin i Shurnas .

Dona de setanta-set anys que acudeix a l'Hospital Podològic Virgínia Novel de la Universitat de

Barcelona amb dolor unilateral a la 1aAMTF del peu esquerre de sis mesos d'evolució. El dolor

augmenta  en  posició  erecta  i  durant  la  marxa  bípeda.  El  dolor es  valora  amb  l'escala  visual

analògica (EVA) obtenint una intensitat  de dolor de 7/10.  Com a antecedents mèdics d'interès

destaquem:  hipertensió  arterial i hipercolesterolèmia. Els  antecedents podològics inclouen

plantilles terapèutiques personalitzades des de l'any 2019 i  infiltració de  corticoesteroides a la

fàscia plantar del peu esquerre l'any 2019. 

4.4.3.1. Inspecció i valoració

La pacient presenta un peu egipci, fórmula metatarsal Index minus i una temperatura superficial de

la pell normal. En la visió medial del primer cap metatarsià és visible una protuberància vermella i

brillant  (Fig.  4.6a).  Al  dors  del  peu  no  s'observa  ni  alteració  ni  absència  de  creixement  de

vellositats. La pacient presenta un quart dit en martell bilateral sense cap altra lesió evident a la
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pell o a les ungles (Fig. 4.6b). A la palpació, va manifestar dolor al fascicle medial i central de la

fàscia plantar, al llarg del recorregut del múscul PLL i del múscul TA del peu esquerre. 

Fig. 4.6. Inspecció de la pacient amb HR. (a) en posició de càrrega i de perfil  on s'observa la

protuberància vermella i  brillant,  osteòfit  dorsal  (OD);  (b) en posició de càrrega on es veu la

protuberància vermella i brillant a la zona medial del peu esquerre. (imatge original de l'autora)

Es  realitza  una  radiografia  de  perfil  en  posició  de  càrrega  per  avaluar  la  presència  eventual

d'osteòfits (Fig. 4.7). 

Fig. 4.7. Radiografia de perfil del peu esquerre en posició de càrrega. Les fletxes indiquen les

estructures anatòmiques i els osteòfits corresponents (OD-CM: osteòfit dorsal del cap metatarsià;

OD-BFP: osteòfit dorsal de la base de la falange proximal). (imatge original de l'autora)

Des de la posició  neutra de la 1aAMTF,  el  podòleg avaluarà l'extensió i  la flexió plantar  de la

resistència de l'articulació segons el mètode de Munteanu et al. (2006) i Kapel-Bargas et al. (1998).

Els resultats de l'avaluació de la mobilitat articular en posició sense càrrega van ser: extensió a 20°

de  la  1aAMTF  del  peu  esquerre,  limitació  del  moviment  d'extensió  de  l'articulació

tibioperoneoastragalina  (TPA) del  turmell  esquerre  i  capacitat  de  rotació  interna  reduïda  a

l'extremitat inferior esquerra. A l'altra extremitat, la 1aAMTF del peu dret mostrava 40° d'extensió.

Es va conservar el moviment de flexió plantar i extensió de les articulacions explorades del peu

dret. Tots els resultats queden registrats a la fitxa de recollida de dades - pacient (Fig. 4.8).
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Tractament intraarticular de l'HR: proposta de nous abordatges i tractaments
bioactius 

Fitxa de recollida de dades

Dades del pacient

Núm. Id. 

Nom

Cognoms

Edat

Correu electrònic

Tel. Fix   Tel. mòbil

Pes corporal  Talla del calçat

Hàbits del pacient

Quin calçat utilitza? Practica activitats de risc?

• Taló > 4 cm • Senderisme

• Esclops • Esport d'impacte

• Bota • Dansa/Ballet

• Espardenya • Caminar

• Sandàlia • Gimnàs

• Sabatilla • Piscina

• Calçat de 
seguretat

• Futbol

• Altres            _________ • Altres           ___________
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Exploració física del pacient

1. Inspecció 

Peu dret Peu esquerre

Si No Si No

Morfologia del peu

Peu pla        

Peu buit 

Deformitats digitals

Hàl·lux rígid        

Galindó

Dit/s en martell Posició: ____ Posició: _____        

Sindactília

Polidactília        

Galindó de sastre

Altres        

Fórmula digital

Fórmula metatarsal

Lesions 
queratolítiques



Fig. 4.8. Fitxa de recollida de dades – pacient.  (imatge original de l'autora)
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2. Valoració articular de la primera articulació metatarsofalàngica

SENSE AHR AMB AHR

Extensió Flexió plantar Extensió Flexió plantar

ABANS d'infiltrar

Descàrrega

Càrrega

3. Procediment d'infiltració

• Model d'agulla emprat: ________________________________________

• Quantitat d'AHR administrat: ______ mL

• Facilitat d'infiltració 

▪ Si              No 

• Tècnica d'infiltració:

▪ Posició de les dues a les agulles del rellotge 

▪ Posició de les deu a les agulles del rellotge 

4. Valoració articular primera articulació metatarsofalàngica 

Extensió Flexió plantar Extensió Flexió plantar

DESPRÉS d'infiltrar 250 dies 

Descàrrega Descàrrega

Càrrega Càrrega

14 dies 300 dies

Descàrrega Descàrrega

Càrrega Càrrega

60 dies 360 dies 

Descàrrega Descàrrega

Càrrega Càrrega

100 dies 400 dies 

Descàrrega Descàrrega

Càrrega Càrrega



A l'exploració amb bipedestació al podoscopi i l'estudi computat en estàtica s'observa (Fig. 4.9): 

• Hàl·lux rígid del peu esquerre i un Hàl·lux Límit Funcional del peu dret. 

• Posició en var del retropeu bilateral (més accentuat al peu dret).

• Augment de pressió a la zona plantar dels radis centrals i absència de suport de la panxa de

l'hàl·lux bilateral.

Fig. 4.9. Pacient voluntària I. (a) avaluació al podoscopi amb posició 

estàtica (b) estudi computat en estàtica. (imatge original de l'autora)

Durant l'estudi biomecànic de la marxa de la pacient, s'observa: 

• Una marxa plantígrada amb un angle de Fick disminuït.  

• Una menor longitud de gambada. 

• Durant  la  fase  de  suport  total,  l'articulació  subastragalina  presenta  un  augment  de  la

pronació articular per la insuficiència de primer radi, causant un desplaçament de les forces

plantars cap a radis externs bilateral podent així iniciar la fase d'enlairament.

4.4.3.2. Proposta del tractament

Amb l’objectiu  d’aturar  la  degeneració del  cartílag  articular  de  la  1aAMTF,  es  duu a  terme el

tractament amb AHR de 21 mg/ml amb mannitol, a causa de la molèstia i la no eficàcia terapèutica

de la plantilla ortopèdica personalitzada. Per això, se sol·licita a la pacient el seu consentiment

informat, havent estat prèviament informada, per aplicar el tractament sotmès a assaig (Fig. 4.10 –

Fig. 4.11), d’acord amb el Projecte de Tesis que va ser sotmès i aprovat pel Comitè de Bioètica de la

Universitat de Barcelona (Fig. 4.12). 

73

a b



74

Fulla informativa al participant 

Aquest document té com objecte sol·licitar la seva autorització escrita per l’ús de dades clíniques, ja

que vostè compleix els criteris d'inclusió del projecte d'investigació, amb la finalitat de ser utilitzades

en investigacions mèdiques relacionades amb analitzar l'efectivitat del tractament intraarticular de

l'àcid hialurònic (AH) en pacients amb hàl·lux rígid (HR). És important que llegeixi detingudament

aquest full de consentiment informat, que comprengui el seu contingut i l’objecte del mateix i que

faci totes les preguntes que cregui oportunes. 

Actualment,  les teràpies alternatives,  com la infiltració d'AH,  estan guanyant terreny i  cada cop

augmenta el seu ús pel tractament de diverses malalties i  patologies. Així que una no efectivitat dels

tractaments conservadors pel maneig de l'HR, un ús massiu de les teràpies farmacològiques i una

evidència beneficiosa sobre la utilització d'infiltracions d'AH en el tractament de diversos dolors

d'osteoartritis, com els genolls són uns dels motius pels quals s’ha portat a terme aquest estudi

d’investigació. 

Mentre que molts dels tractaments utilitzats pel maneig del dolor, com per exemple el farmacològic,

presenten una llarga  llista  d’efectes  secundaris,  les  infiltracions  d'AH ofereix  una gran seguretat

perquè no presenten pràcticament efectes adversos. Aquest fet, junt amb l’efectivitat que presenta

la tècnica, permet que sigui una bona candidata com a teràpia alternativa en el tractament de l'HR o

artritis degenerativa de la primera metatarsofalàngica. 

La majoria dels articles mostren un resultat a favor sobre l’ús de l’AH pel tractament de l'HR, però la

qualitat metodològica d’aquests és molt pobra a causa d'un nombre escàs de pacients. És per això,

que un dels motius pels quals s’ha dut a terme aquest estudi, és demostrar l’efectivitat de l’AH en el

dolor de l'HR millorant la qualitat metodològica utilitzada i crear així nous camins per augmentar la

recerca en aquest camp.

Com es realitzarà aquest estudi?

En  aquesta  visita,  el  primer  que  haurà  de  fer  és  llegir  aquest  document  i  comentar-lo  amb

l’investigador que li entregarà. Una vegada hagi rebut totes les explicacions a les seves preguntes, si

desitja participar en l’estudi, haurà de firmar aquest document per duplicat.
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El pacient rep una injecció intraarticular amb 1,0 mL d'AH reticulat. El pacient és avaluat en els dies

0, 14, 60, 100, 250, 300, 360 i 400. S'avalua l'eficàcia del fàrmac mitjançant l'escala visual analògica.

Es mesura utilitzant els següents paràmetres: dolor a les articulacions en repòs o a la palpació, amb

moviment passiu, i el dolor de la marxa. 

Els criteris d'inclusió són subjectes entre 40 i 90 anys, d'ambdós sexes, dolor al moviment d'extensió

i  flexió plantar  de la  primera metatarsofalàngica amb afectació bilateral  o unilateral  a  l'Hospital

Podològic  Virgínia  Novel  de  la  Universitat  de  Barcelona.  Els  criteris  d'exclusió  són:  diagnòstic

inexistent, embaràs, lactants, deformitats als peus, pateixin algun tipus d'infecció, cirurgia prèvia o

tractats amb infeccions intraarticulars, o pacients que són hipersensibles a l'AH. 

Quins són els beneficis que es poden esperar i els riscos potencials d’aquest estudi?

Aquest estudi comporta en especial un benefici pel pacient que presenta la malaltia per la millora de

la simptomatologia. La informació obtinguda de l'estudi i amb la seva participació contribuirà a un

millor  coneixement  de  la  patologia  estudiada,  que  podrà  proporcionar  futurs  beneficis  a  les

persones  que  la  pateixin.  La  investigació  es  portarà  a  terme  sense  rebre  cap  compensació

econòmica. 

Revisió de Documents Originals, Confidencialitat i Protecció de Dades de Caràcter Personal 

Tots els participants tindran assignat un codi que no permetrà vincular directament al participant

amb les respostes donades, com a garantia de confidencialitat. Les dades que s’aconseguiran de la

seva participació no s’utilitzaran amb un altre fi diferent de l’explicitat en aquesta investigació. La

recollida  i  anàlisi  posterior  de  totes  aquestes  dades  es  realitzarà  garantint  estrictament  la  seva

confidencialitat d’acord amb el que s'estableix en la “Llei Orgànica 15/1999 de Protecció de dades

de Caràcter Personal”.

El  responsable  del  fitxer  és  l'investigador  a  qui  s'ha  d'adreçar  per  exercir  els  drets  d'accés,

rectificació, cancel·lació i oposició mitjançant escrit, i adjuntant fotocòpia del DNI. 

Les dades personals que se li requereixen són les necessàries per a cobrir els objectius de l’estudi. En

cap dels informes de l’estudi apareixerà el seu nom i la seva identitat no serà revelada a ningú, tret

per complir amb les finalitats de l’estudi o requisit legal. 



Fig. 4.10. Fitxa informativa al participant. (imatge original de l'autora)
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Qualsevol informació de caràcter personal que pugui ser identificable serà conservada i processada

per  mitjans  informàtics  sota  condicions  de  seguretat  per  l'investigador  de  l'estudi  o  per  una

institució designada per ella, amb el propòsit de determinar els resultats de l’estudi. Els resultats de

l’estudi seran comunicats a la comunitat científica a través de congressos i publicacions en les quals

la seva identitat no es farà pública. 

La seva participació és voluntària.

Si desitja participar en aquest estudi, s'ha de comunicar a l'investigador que us atén i signar l'última

pàgina d'aquest document. La seva participació és voluntària. Si accepta participar en aquest estudi,

ha  de  saber  que  en  qualsevol  moment  pot  decidir  abandonar-lo.  En  aquest  cas,  les  dades

obtingudes fins a aquest moment, continuaran estant disponibles a l'investigador. 

Amb la signatura d'aquest consentiment, consent que l'investigador del següent projecte de recerca

pugui  sol·licitar  la  concessió  dels  drets  de  propietat  intel·lectual  sobre  patents  i  que  no  rebrà

benefici econòmic que sigui conseqüència de la investigació.

Se li lliurarà una còpia d'aquest document perquè el conservi.

Davant qualsevol eventualitat que pugui sorgir mentre participi en aquest estudi o per a qualsevol

pregunta sobre el mateix, pot dirigir-se a:

La Responsable: Annabel Capell Morera

Telèfon: 691267696

Correu electrònic: annabelcapellmorera@ub.edu

  Signatura del pacient Signatura de l’investigador

Nom: Nom: 

Data: Data: 



Fig. 4.11. Consentiment informat. (imatge original de l'autora)
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 Consentiment informat del participant 

Títol: Tractament  intraarticular  de  l'Hàl·lux  Rígid:  proposta  de  nous  abordatges  i  tractaments

bioactius

Jo,(nom del participant): ....................................................................................................................... 

El voluntari ha de llegir i contestar les preguntes següents amb atenció:  (Cal marca la resposta que

es consideri correcta) 

Ha llegit tota informació que li ha estat facilitada sobre aquest projecte? Si           No

Ha tingut l'oportunitat de preguntar i comentar qüestions sobre el projecte? Si          No

Ha rebut suficient informació sobre aquest projecte? Si          No

Ha rebut respostes satisfactòries a totes les preguntes? Si            NO

Quin investigador li ha parlat d’aquest projecte? (nom i cognoms)

................................................................................................................................................... 

Ha comprès que vostè és lliure d'abandonar aquest projecte sense que aquesta decisió pugui 

ocasionar-li cap perjudici?    Si           NO

Ha comprès els possibles riscos associats a la seva participació en aquest projecte?   Si          No

Està d'acord en participar-hi? Si          No

Rebrà algun tipus de compensació per participar-hi? Si           No

Signatura:...................................................................... Data:  ...............................................

Nom i cognoms del voluntari:

...................................................................................................................................................

En cas que més endavant vostè vulgui fer alguna pregunta o comentari sobre aquest projecte, o bé si

vol revocar la seva participació en el mateix, si us plau contacti amb: 

(nom de l’investigador).....Annabel Capell Morera ................,..................................................

(Correu electrònic ).........annabelcapellmorera@ub.edu.......................................................... 

(Telèfon/s de contacte).....691.26.76.96.....................................................................................



Fig. 4.12. Document d'acceptació Comitè de Bioètica de la Universitat de 

Barcelona. (imatge original de l'autora)
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4.4.3.3. Preparació de la pacient i de l'instrumental

La pacient es col·loca amb una posició còmoda, és a dir, en decúbit supí (estirada cap per amunt)

en una llitera, recolzant l'esquena al respatller de la llitera. Sota els peus, es posa una talla estèril.

Seguidament,  es  prepara  l'instrumental  i  el  material  que  s'utilitzarà  durant  el  procés

d'infiltració, que és el següent: guants de nitril, gases estèrils, antisèptic de clorhexidina alcohòlica

al  2%,  agulla  de  calibre  27G  (x2),  xeringa  de  2  ml  d'AHR  de  21  mg/ml  amb  mannitol,  llapis

dermogràfic estèril i goniòmetre simple. Es pregunta a la pacient quina intensitat de dolor té en

aquell moment i s'anota al qüestionari del dolor (Fig. 4.13). 

79

Qüestionari del dolor

Núm. Id: ___________________                                                       Data:______________                      

1- Qüestionari ABANS de la infiltració.

1.1 En algun moment, abans de la infiltració, ha pres algun tractament pel dolor?   Si      No 

1.2 En relació amb la següent escala visual analògica (EVA), valori el dolor que està sentint en aquest
moment.

Cap dolor     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10     Màxim dolor imaginable

1.3 En relació amb la següent escala visual analògica (EVA), valori la intensitat més gran de dolor que
hagi tingut les últimes 24 hores. 

Cap dolor     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10     Màxim dolor imaginable

2- Qüestionari DESPRÉS de la infiltració.

Fàrmac administrat:__________________________Pauta administrada:________________

2.1 En relació amb la següent escala visual analògica (EVA), com valora el dolor que està sentint en
aquest moment?

1a Valoració (després d'administrar)

Cap dolor     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10     Màxim dolor imaginable

2a Valoració (14 dies)

Cap dolor     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10     Màxim dolor imaginable



Fig. 4.13. Qüestionari del dolor. (imatge original de l'autora)

4.4.3.3.1. Preparació del camp estèril

Asèpsia de la 1aAMTF. Esterilitzar la pell mitjançant una gasa amb clorhexidina alcohòlica al 2%

amb la tècnica d'ampliació centrífuga del cercle sobre el punt d’infiltració. 
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3a Valoració (60 dies)

Cap dolor     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10     Màxim dolor imaginable

4a Valoració (100 dies)

Cap dolor     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10     Màxim dolor imaginable

5a Valoració (250 dies)

Cap dolor     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10     Màxim dolor imaginable

6a Valoració (300 dies)

Cap dolor     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10     Màxim dolor imaginable

7a Valoració (360 dies)

Cap dolor     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10     Màxim dolor imaginable

8a Valoració (400 dies)

Cap dolor     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10     Màxim dolor imaginable

2.2 Amb aquesta escala, assenyali quin ha estat el menor nivell de dolor que hagi tingut en rebre el
tractament administrat. 

Cap dolor     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10     Màxim dolor imaginable

2.3 Assenyali el seu grau de satisfacció amb relació amb el tractament. 

Cap dolor     1     2     3     4     5     6     7     8     9     10     Màxim dolor imaginable



4.4.3.3.2. Punció i infiltració

Assenyalar amb llapis dermogràfic estèril  la via d'abordatge d’acord amb el mètode descrit per

Malagelada et al. (2016).  Després d’una extensió i flexió plantar de l'hàl·lux es realitza la punció

intraarticular  de la  1aAMTF,  amb una agulla  27G.  Per  minimitzar  l'aparició  d'efectes  adversos,

s'aconsella l’aspiració abans, durant i després de la injecció, per evitar una punció intravascular o

subaracnoidal i situar el cos mil·limetrat de la xeringa de forma visible per saber la quantitat exacta

que estem infiltrant. Un cop administrat el volum necessari d'AHR es procedeix a retirar l'agulla i

fer  un lleuger massatge i  mobilització de l’articulació per garantir  una distribució uniforme de

l'AHR. Seguidament, posem un apòsit estèril. 

4.4.3.4. Valoració final

Un cop infiltrat  el  producte,  calculem els  graus  d'extensió  i  flexió plantar  de la  1aAMTF amb

càrrega i descàrrega amb un goniòmetre simple fent el mateix procediment que la valoració inicial

de la mobilitat articular (vegeu punt 4.4.3.1). 

4.4.4. Metodologia “estudi observacional” (dades preliminars).        

Després dels bons resultats de la prova pilot d'infiltració d'AHR a la pacient voluntària amb HR Grau

2 de la classificació de Coughlin i Shurnas, vam seguir l’anàlisi de la simptomatologia i la mobilitat

articular a dues pacients voluntàries. 

Presentem el cas d'una dona de divuit anys que va presentar signes clínics compatibles amb hàl·lux

rígid grau 3 de la classificació de Coughlin i Shurnas a causa d'un traumatisme sever al peu dret. El

dolor a la 1aAMTF del peu dret augmenta en posició erecta i durant la marxa bípeda sent una

intensitat de dolor de 4/10.  Com a antecedents mèdics d'interès destaquem: artròdesi mal·lèol

tibial del turmell dret (2022); extracció de material d'osteosíntesi (2023). La pacient no ha utilitzat

cap tractament podològic prèviament. 

Durant  la  inspecció  i  palpació  s'observa  un  peu  egipci,  fórmula  metatarsal  Index  plusminus  i

eutèrmia corporal bilateral. La pacient presenta dits en martell dels radis centrals i cinquè dit del
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peu dret. Presenta lesió a totes les ungles del peu dret (Fig. 4.14). A la zona del mal·lèol tibial

s'observa  una  incisió  quirúrgica.  En  la  visió  medial  del  primer  cap  metatarsià  és  visible  una

protuberància vermella. A la palpació, va manifestar dolor al fascicle medial i central de la fàscia

plantar, al recorregut del múscul TA i al moviment d'extensió de la 1aAMTF del peu dret. 

Fig.  4.14.  Inspecció  de  la  pacient  voluntària  II.  En  posició  de  descàrrega  a  la  llitera

s'observa els dits en martell de radis centrals i “ infraductus” del cinquè dit del peu dret.

(imatge original de l'autora)

Es realitza una radiografia anteroposterior del peu dret en posició de càrrega (Fig. 4.15). 

Fig. 4.15. Radiografia anteroposterior del peu dret en posició de càrrega. 

(imatge original de l'autora)
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Els resultats de l'avaluació de la mobilitat articular en posició sense càrrega del peu dret van ser:

extensió de 20° de la 1aAMTF, primer radi amb flexió plantar, limitació del moviment d'extensió de

l'articulació metatarsofalàngica del cinquè dit i capacitat de rotació externa reduïda a l'extremitat

inferior dreta. A l'altra extremitat, la 1aAMTF del peu esquerre mostrava 30° d'extensió. Moviment

de flexió plantar i extensió de les articulacions explorades del peu esquerre conservades. Tots els

resultats queden registrats a la fitxa de recollida de dades - pacient (Fig. 4.8).

A l'exploració amb bipedestació al podoscopi i l'estudi computat en estàtica s'observa (Fig. 4.16): 

• Hàl·lux rígid del peu dret i un Hàl·lux Límit del peu esquerre. 

• Posició en lleuger valg del retropeu bilateral.

• Augment de pressió a la zona plantar dels radis centrals del peu esquerre.

• Augment de pressió a la zona plantar del cinquè cap metatarsal i absència de suport de la

panxa de l'hàl·lux del peu dret.

Fig.  4.16. Pacient  voluntària  II.  (a)  avaluació  al  podoscopi  amb  posició

estàtica de la pacient (b) estudi computat en estàtica. (imatge original de

l'autora)

Durant l'estudi biomecànic de la marxa de la pacient, s'observa: 

• Una marxa plantígrada bilateral.  

• Durant  la  fase  de  suport  total,  l'articulació  subastragalina  presenta  un  augment  de  la

pronació articular per la insuficiència del primer radi.

• S'observa un augment de pressió al primer cap metatarsal i al segon cap metatarsal que es

manté  fins  a  gairebé  el  període  propulsiu.  L'enlairament  el  realitza  pel  segon  cap

metatarsal.
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Després de l'exploració podològica pertinent es proposa a la pacient el tractament intraarticular

amb l'AHR. Es realitzen els mateixos procediments dels apartats 4.4.3.3 i 4.4.3.4.

Dona de seixanta-tres anys amb hàl·lux rígid grau 1 de la classificació de Coughlin i Shurnas amb

dolor a la 1aAMTF del peu esquerre durant la marxa d'una intensitat de 3/10. La pacient no ha fet

servir cap tractament podològic prèviament. 

Durant la inspecció i palpació s'observa un peu grec, fórmula metatarsal Index minus, eutèrmia

corporal,  desviació en valg del primer cap metatarsià i  segon dit en martell  reductible bilateral

sense cap lesió evident a les ungles  (Fig. 4.17a). En la visió medial del primer cap metatarsià és

visible una protuberància vermella bilateral  (més accentuat al  peu esquerre).  A la palpació, va

manifestar dolor al fascicle medial, central i lateral de la fàscia plantar i als caps dels metatarsians

centrals  bilateral.  Es  realitza  una  radiografia  anteroposterior  del  peu  esquerre  en  posició  de

càrrega (Fig. 4.17b). 

Fig.  4.17.  Pacient  voluntària  III.  (a)  Inspecció  i  valoració  d'ambdós peus  en posició  de

càrrega on s'observa desviació en valg del cap del primer metatarsià i segon dit en martell;

(b) radiografia anteroposterior del peu esquerre en posició de càrrega. (imatge original de

l'autora)

Els resultats de l'avaluació de la mobilitat articular en posició de descàrrega del peu esquerre van

ser:  extensió de 40°  de la  1aAMTF,  moviment de flexió plantar  i  extensió  de les  articulacions

explorades del peu esquerre conservades. A l'altra extremitat, la 1aAMTF del peu dret mostrava

30° d'extensió. Moviment de flexió plantar i extensió de les articulacions explorades del peu dret

conservades. Tots els resultats queden registrats a la fitxa de recollida de dades - pacient (Fig. 4.8).
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A l'exploració amb bipedestació al podoscopi i l'estudi computat en estàtica s'observa (Fig. 4.18): 

• Hàl·lux rígid del peu esquerre i un Hàl·lux Límit del peu dret. 

• Posició en lleuger valg de retropeu bilateral.

• Augment de pressió a la zona plantar dels radis centrals i cinquè cap metatarsià del peu

dret.

• Augment de pressió a la zona plantar del cinquè cap metatarsià del peu dret.

Fig. 4.18. (a) avaluació al podoscopi amb posició estàtica de la pacient (b) estudi computat en estàtica.

(imatge original de l'autora)

Durant l'estudi biomecànic de la marxa de la pacient, s'observa: 

• Una marxa plantígrada bilateral.  

• Durant  la  fase  de  suport  total,  l'articulació  subastragalina  presenta  un  augment  de  la

pronació articular.

• S'observa un augment de pressió al segon i tercer cap dels metatarsians que es manté fins a

gairebé el període propulsiu. L'enlairament el realitza pel segon radi.

Després de l'exploració podològica pertinent, se li proposa a la pacient el tractament intraarticular

amb l'AHR. Es duen a terme els mateixos procediments establerts  al  protocol establert (vegeu

apartats 4.4.3.3, 4.4.3.4).
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4.5. Aspectes ètics de la recollida d'informació 

En l'àmbit nacional la resolució 008430 d'octubre 4 de 1993: Per la qual s'estableixen les normes

científiques, tècniques i administratives para la investigació en salut, Títol II: de la Recerca a Éssers

Humans, Capítol I: dels Aspectes Ètics de la Investigació en Éssers Humans: a tot investigació en la

qual l'ésser humà sigui subjecte d'estudi, ha de prevaler el criteri del respecte a la seva dignitat i la

protecció dels seus drets i benestar (Article 5) i la resolució 2378 de (Per la qual s'adopten les

Bones Pràctiques Clíniques per les institucions que condueixen investigació amb medicaments en

éssers humans). 

En cas d'investigacions en òrgans, teixits, i els seus derivats, Productes i cadàvers d'éssers humans,

veure Capítol VI del Títol II.

D'acord amb els principis establerts en la Declaració de Hèlsinki de l'associació mèdica mundial i

pel  fet  que aquesta investigació és considerar com de risc  baix d'acord amb l'Article  10 de la

Resolució  008430/93 i  en  compliment  dels  aspectes  esmentats  amb  l'article  6  de  la  present

Resolució, aquest estudi es desenvoluparà d'acord amb els següents criteris: 

• Ajustar i explicar breument els principis ètics que justifiquin la investigació d'acord amb la

normativa a escala internacional i escala nacional la Resolució 008430/93.

• Expressar clarament els riscos i les garanties de seguretat que es brinden als participants.

• Comptar amb el  consentiment informat i  per escrit  del  subjecte d'investigació o el  seu

representant legal. 

• Relacionar l'experiència dels investigadors i la responsabilitat d'una entitat de salut.

• Establir que la investigació es durà a terme quan s'obtingui l'autorització: el Consentiment

Informat  dels  participants;  i  l'aprovació  del  projecte  per  part  del  Comitè  d'Ètica  en

Investigació de la institució. 

La  figura  4.19  s'adjunta  el  formulari  de  declaració  d'existència  d'experimentació  amb  éssers

humans o de la utilització de mostres biològiques d'origen humà aprovada per la Comissió de

bioètica de la Universitat de Barcelona amb data del 15 de març de 2018.
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Fig. 4.19. Formulari de declaració d'existència d'experimentació amb éssers humans o de

la utilització de mostres biològiques d'origen humà. (imatge original de l'autora)
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4.6. L'anàlisi estadística 

Les variables recollides són processades mitjançant paquet estadístic SPSS versió 11.5.1. 

Es farà una descripció del perfil demogràfic i físic dels subjectes d’estudi. Les variables contínues es

descriuran  mitjançant  mediana  estadísticaII) i  rang  interquartílic  ([Q1;Q3])III).  Les  variables

categòriques es descriuran com el nombre de casos i el percentatge respecte al total.

Per poder conèixer si hi ha diferències entre els graus d’extensió i flexió plantar abans i després de

l’aplicació de l'AHR s'elabora un anàlisi  comparatiu mitjançant el test de Wilcoxon per a dades

aparellades. A més, s’avaluarà la mida de l'efecte de les diferències abans i després de subministrar

l’AHR mitjançant el coeficient D de Cohen. Els punts de tall per poder interpretar la mida de l’efecte

són: 0-0,2 efecte menyspreable; 0,2 – 0,5 efecte baix; 0,5 – 0,8 efecte mitjà i més de 0,8 efecte alt.

Mostra

A l'estudi, s'inclouen un total de deu espècimens als quals s'analitza els graus d'extensió i flexió

plantar de la 1aAMTF. Al nostre estudi, no menyspreem i rebutgem cap mostra, ja que totes les

mostres seleccionades complien els criteris d'inclusió. Ho representem al següent diagrama de flux

descrit d’acord amb la declaració de la iniciativa  “Strengthening the Reporting of Observational

studies in Epidemiology” (STROBE) (Fig. 4.20).

Fig. 4.20. Diagrama de flux (STROBE). (imatge original de l'autora)

II) Utilitzem la mediana estadística, ja que partim d'una mostra molt petita. 

III) Rang interquartílic: Mesura de la dispersió d'una distribució de valor igual a la diferència entre el tercer quartil i el

primer quartil, [Q1;Q3]. 
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Característiques de la mostra

En aquest estudi estudiem un total de deu mostres, amb les següents variables: edat i sexe, grau

de  degeneració  articular  de  la  1aAMTF,  fórmula  digital  i  fórmula  metatarsal.  La  taula  4.3  és

classificar la mostra seguint les variables escollides.

Referent a l'edat, la major part de les mostres es troben entre els 75,8 anys i els 92,5 anys. A la

distribució per sexes s'aconsegueix diferències significatives, ja que les dones la pateixen un 60% i

els homes un 40%. 

L'epicentre més important de la nostra recerca és el grau de degeneració articular de la 1aAMTF.

Podem observar que la degeneració articular de la 1aAMTF moderada - alta és la més freqüent un

60%, mentre que la degeneració alta un 20% i degeneració moderada el 20% restant. 

Taula 4.3. Dades demogràfiques i característiques físiques.

TOTAL: n=10

Sexe, N (%): Fórmula metatarsal, N (%): 

Home 4 (40,0%) Index plusminus 9 (90,0%)

Dona 6 (60,0%) Index minus 1 (10,0%)

Edat, Mediana [Q1;Q3]   87,5 [75,8; 92,5]

Grau d'afectació artrosis, N (%): Fórmula digital, N (%): 

Alta 2 (20,0%) Egipci 5 (50,0%)

Moderada - Alta 6 (60,0%) Grec 4 (40,0%)

Moderada 2 (20,0%) Quadrat 1 (10,0%)
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                                                                                         Capítol V
                Anàlisi dels resultats de

          la investigació



Per tal d'assolir l'objectiu principal del present estudi descrit com "analitzar l'efectivitat de l'àcid

hialurònic reticulat per al tractament intraarticular de l'hàl·lux rígid en els seus diferents graus de

degeneració  articular  de  la  primera  articulació  metatarsofalàngica  sobre  preparacions

cadavèriques d'ambdós sexes", dividirem els resultats en tres tipus diferents: 

• Avaluació  de  la  degradació  articular:  mesurada  en  termes  de  graus  d'extensió  de

l'articulació, tant en càrrega com descàrrega, sumats en aquest segon cas al grau de flexió

plantar. 

• Comparació  dels  graus  d'extensió  i  flexió  plantar  de  les  articulacions  una  vegada

administrat el tractament experimental. 

• Anàlisi estadístic dels valors obtinguts. 

A la taula 5.1. es quantifiquen els resultats de l'estudi clínic,  per tal de dur a terme un anàlisi

comparatiu de tota la mostra.  

Taula 5.1. Resultats de l'estudi clínic.

SENSE AHR AMB AHR SENSE AHR AMB AHR

1 78 D IPM E M-A 36 50 42 68 12 15

2 71 H IPM Q M-A 32 40 48 60 25 36

3 75 D IM E M-A 50 64 90 72 10 16

4 93 D IPM E M-A 40 40 52 50 22 30

5 93 D IPM E M-A 50 52 68 70 40 52

6 91 D IPM G A 56 24 70 52 16 34

7 86 H IPM G M-A 44 40 58 56 2 6

8 69 H IPM G Mod 52 42 58 54 8 10

9 89 D IPM E A 22 24 46 42 16 24

10 96 H IPM G Mod 54 62 76 62 12 14

 *Sexe: Home (H), Dona (D)           *Fórmula metatarsal: Index plusminus (IPM), Index minus (IM)

 *Fórmula digital: Egipci (E), Quadrat (Q), Grec (G)

 *Grau d'afectació articular: Alta (A), Moderada – alta (M-A), Moderada (M), Lleu (LL).
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5.1.  (Annex  I)  Resultats  dels  graus  sense  AHR  i  amb AHR  de  les  preparacions

cadavèriques

Taula 5.2. Diferències entre els graus de mobilitat.

Sense AHR  Amb AHR

n Mediana [Q1;Q3] Mediana [Q1;Q3] Diferència IC1 p valor2 Mida de
l'efecte

Graus
d'extensió

càrrega
10 47 [22;56] 58 [42;90] -17,2 (-24,31 - -10,09)

Graus
d'extensió
descàrrega

10 41 [24;64] 58 [42;72] -14,8 (-20,29 - -9,31)

Graus de
flexió  plantar

descàrrega
10 14 [2;40] 16 [6;52] -3,8 (-9,84 – 2,24)

1 IC (Interval de confiança del 95%)
2 S’ha utilitzat el Test de Wilcoxon per a dades aparellades. 

La taula 5.2 revela que l'aplicació d'AHR provoca un augment significatiu del grau d'extensió tant

en càrrega com en descàrrega;  a  més,  en ambdós casos  observem un efecte  rellevant  en les

diferències,  que assoleixen en tots els  casos valors molt  superiors al  considerat límit  del  valor

positiu (d = o >0,8). Les diferències analitzades en la flexió plantar en descàrrega tot i anar a favor

del grup d'AHR, no són prou grans per a rebutjar la hipòtesi nul·la d'igualtat amb un error de tipus I

del 5%.

Pel que fa als graus d'extensió en càrrega obtenim una mediana estadística de 47º (rang, 22º-56º)

sense l'administració d'AHR, però amb AHR una mediana estadística de 58º (rang,  42º-90º). El

valor p del Test de Wilcoxon per a dades aparellades és de 0.006. I el tamany de l'efecte de la mida

utilitzant la D de Cohen és d'1,730; valor estadísticament important. 

També hi ha diferències molt significatives entre els graus d'extensió en descàrrega. Tenim una

mediana  estadística  de  41º  (rang,  24º-64º)  sense  l'administració  d'AHR,  però  amb  AHR  una

mediana  estadística  de  58º  (rang,  42º-72º).  El  valor  de  p  del  Test  de  Wilcoxon  per  a  dades

aparellades és de 0.009. I el tamany de l'efecte de la mida emprant la D de Cohen és d'1,929. 

92

0.006

0.009

0.083

1,730

1,929

0,450



Pel que fa als graus de flexió plantar en descàrrega, s'obté una mediana estadística de 14º (rang,

2º-40º) sense l'administració d'AHR, però amb AHR la mediana estadística de 16º (rang, 6º-52º).

Tot i que amb l'aplicació d'AHR aconseguim més graus de flexió plantar, aquesta diferència no és

tan rellevant com pels graus d'extensió. El valor de p del Test de Wilcoxon per a dades aparellades

és de 0.083. I el tamany de l'efecte de la mida emprant la D de Cohen és de 0,450. 

Fig. 5.1. Diferències entre els graus de mobilitat abans i després d'injectar AHR. Interval de confiança

avaluat mitjançant la D de Cohen. (imatge original de l'autora) 

La Figura 5.1 mostra la gràfica on es representa l'interval de confiança per la diferència de mostres

aparellades (D de Cohen). A l'eix de les ordenades se situa els graus d'extensió i flexió plantar; i a

l'eix d'abscisses els valors de la diferència (d).

Es considera que els valors positius (superiors a zero) representen una millora en els valors del

paràmetre  mesurat  al  pacient  tractat  respecte  als  valors  inicials.  Per  tant,  els  valors  de graus

d'extensió, tant en càrrega com en descàrrega revelen estadísticament la millora clínica obtinguda,

que els qualifica de molt positius, mentre la distribució dels valors dels graus de flexió plantar, tot i

indicar una millora d'aquest paràmetre clínic, mostren una rellevància estadística menor. 
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5.2. Resultats per subgrups

5.2.1. Resultats per SEXE 

Taula 5.3. Diferències entre els graus de mobilitat per les mostres de dones.

Sense AHR  Amb AHR

n Mediana [Q1;Q3] Mediana [Q1;Q3] Diferència IC1 p valor2 Mida de
l'efecte

Graus
d'extensió

càrrega
6 45 [22;56] 60 [42;90] (-31,51 - -6,49)

Graus
d'extensió
descàrrega

6 45 [24;64] 60 [42;72] (-24,14 - -9,2)

Graus de
flexió plantar

descàrrega
6 19 [10;40] 20 [15;52] (-14,48 – 8,14)

1 IC (Interval de confiança del 95%)
2 S’ha utilitzat el Test de Wilcoxon per a dades aparellades. 

Taula 5.4. Diferències entre els graus de mobilitat per les mostres d'homes. 

Sense AHR  Amb AHR

n Mediana [Q1;Q3] Mediana [Q1;Q3] Diferència IC1 p valor2 Mida de
l'efecte

Graus
d'extensió

càrrega
4 48 [32;54] 58 [48;76] (-25,01 - -3,99)

Graus
d'extensió
descàrrega

4 41 [40;62] 58 [54;62] (-25,75 – 1,75)

Graus de
flexió plantar

descàrrega
4 10 [2;25] 12 [6;36] (-11,55 – 2,05)

1 IC (Interval de confiança del 95%)
2 S’ha utilitzat el Test de Wilcoxon per a dades aparellades. 

Si comparem les diferències en els graus de moviment entre les dones (Taula 5.3) i  els homes

(Taula 5.4) en el total de les mostres i en cadascuna de les categories, observem que el total de

graus no va ser significativament diferent entre les mostres separades per sexe. Al grup d'extensió

en càrrega no es va veure diferències entre mostres d'homes i dones, i tampoc al grup d'extensió
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en descàrrega. En canvi, al grup de flexió plantar en descàrrega la diferència entre els valors de la

(d) va ser significativament inferior en els homes (-3,167) respecte de les dones (-4,75).

5.2.2. Resultats per EDATS 

Taula 5.5. Diferències entre els graus de mobilitat per als subjectes menors de vuitanta anys.

Sense AHR  Amb AHR

n Mediana [Q1;Q3] Mediana [Q1;Q3] Diferència IC1 p valor2 Mida de
l'efecte

Graus
d'extensió

càrrega
4 43 [32;52] 53 [42;90] (-42,53 – 8,53)

Graus
d'extensió
descàrrega

4 46 [40;64] 64 [54;72] (-23,26 - -5,74)

Graus de
flexió

plantar
descàrrega

4 11 [8;25] [10;36] (-11,93 – 0,93)

1 IC (Interval de confiança del 95%)
2 S’ha utilitzat el Test de Wilcoxon per a dades aparellades. 

Taula 5.6. Diferències entre els graus de mobilitat per als subjectes majors de vuitanta anys. 

Sense AHR  Amb AHR

n Mediana [Q1;Q3] Mediana [Q1;Q3] Diferència IC1 p valor2 Mida de
l'efecte

Graus
d'extensió

càrrega
6 47 [22;56] 63 [46;76] (-22,42 - -12,25)

Graus
d'extensió
descàrrega

6 40 [24;62] 54 [42;70] (-24,82 - -5,18)

Graus de
flexió

plantar
descàrrega

6 19 [2;40] 20 [6;52] (-13,9 – 8,57)

1 IC (Interval de confiança del 95%)
2 S’ha utilitzat el Test de Wilcoxon per a dades aparellades. 

Si comparem les diferències de graus de mobilitat entre els menors i majors de vuitanta anys al

total de les mostres (Taula 5.5 i Taula 5.6) i a cadascuna de les categories, observem que el total de

graus no va ser significativament diferent entre les mostres. Al grup d'extensió en càrrega no es
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van trobar diferències entre els menors i majors de vuitanta anys ni tampoc en el grup d'extensió

en descàrrega. En canvi, al grup de flexió plantar en descàrrega, si es desagreguen els valors per

edat (entre menors i majors dels vuitanta anys), els valors calculats de la (d) són significativament

inferiors en els homes (-2,667) respecte de les dones (-5,5). 

5.3. Resultats (Annex I): dissecció anatòmica pla per pla i talls anatòmics per plans

amb serra de diamant

Un punt important de l'estudi és confirmar als espècimens si es produeix o no una disseminació o

extravasació de l'AHR a teixits adjacents, amb la resultant alteració d'aquests. 

Per poder comprovar-ho, es fa la dissecció anatòmica pla per pla a cinc mostres, seleccionades

aleatòriament  (Fig.  5.2).  Podem  observar  que  l'AHR  es  trobava  dins  de  l'articulació,  i  que  la

dissecció  clàssica  no  evidencia  cap  disseminació  a  altres  capes  tissulars  de  les  estructures

anatòmiques fora de la càpsula articular i, per tant, no afecta ni al teixit cartilaginós, ni a l'ossi.

Fig. 5.2. Dissecció anatòmica pla per pla de la primera articulació metatarsofalàngica del peu esquerre

(a) visió dorsal (b) visió de perfil. (imatge original de l'autora) 

A les cinc mostres restants, es van dur a terme seccions anatòmiques amb serra de diamant: en

dues mostres es van fer talls sagitals i en tres mostres, talls horitzontals (Fig. 5.3). Tant a la visió

sagital com a la transversa, queda provat que el material injectat (de color blau ombra) ocupa

únicament l'espai interarticular, per bé que el colorant hagi  tenyit les estructures periarticulars
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d'un  to  blau  més  clar.  A  més,  l'espai  articular  intervingut  mostra  un  volum  augmentat,  en

comparació dels adjacents. Finalment, queda palès que l'AHR resta localitzat a l'espai interarticular

de la 1aAMTF i no s'observa disseminació del mateix a les estructures anatòmiques adjacents.

Fig.  5.3.  Talls  anatòmics  per  plans.  (a)  i  (b)  talls  anatòmics  pla  sagital  (c)  tall  anatòmic  pla

transvers. (imatge original de l'autora) 

5.4.  (Article  –  Annex  II)  Resultats  de  la  Prova  pilot:  analitzar  l'eficàcia  del

tractament intraarticular amb una pacient amb HR 

La prova pilot d'infiltració d'AHR amb una pacient voluntària de l'Hospital Podològic Virgínia Novel

de la Universitat  de  Barcelona amb HR Grau 2  de la  classificació de Coughlin i  Shurnas  s'han

obtingut els següents resultats en el càlcul dels graus de moviment d'extensió i flexió plantar en

càrrega i descàrrega (Annex II). 
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A la taula 5.7 es mostren els resultats pre- i postinfiltració dels graus d'extensió, tant en posició de

càrrega com de descàrrega, així com els graus de flexió, mesurats en posició de descàrrega. Els

valors  obtinguts  immediatament  després  de  la  intervenció,  durant  el  procediment  quirúrgic,

constitueixen un augment del 100% de tots els valors inicials: tant l'extensió com la flexió plantar

en posició de descàrrega i  amb càrrega augmenten fins al  doble dels valors preoperatoris.  Les

mesures realitzades durant la primera visita dues setmanes després de la intervenció van mostrar

un nou augment del 100%. Així, els valors assolits 14 dies després de la intervenció es van triplicar

respecte als obtinguts inicialment, tant l'extensió amb càrrega com l'extensió i flexió plantar en

descàrrega. Aquests graus de mobilitat s'han mantingut durant les successives visites de control

fins al moment d'aquest informe, 400 dies postoperatoris. 

Taula 5.7. Graus d'extensió (en posició de càrrega i descàrrega) i flexió plantar (descàrrega) de la

1aAMTF de la pacient voluntària I. 

Graus d'extensió
en càrrega 

Graus d'extensió
en descàrrega 

Graus de flexió plantar
en descàrrega

Abans d'infiltrar 15 20 10

Després d'infiltrar 30 40 20

14 dies 45 52 22

60 dies 47 55 22

100 dies 47 55 22

250 dies 47 55 22

300 dies 45 55 22

360 dies 45 55 22

400 dies 45 53 22

L'avaluació dels símptomes de la pacient durant un període de temps tan llarg es va fer mitjançant

l'escala  de  dolor  EVA.  La  taula  5.8  mostra  els  resultats  del  dolor  percebut  per  la  pacient.  La

diferència en la intensitat del dolor abans i després de la infiltració no canvia a la mateixa velocitat

que el moviment. El canvi substancial en la percepció del dolor de la pacient es produeix entre els

dies 14 i 60. Tanmateix, com passa amb el moviment, aquesta millora es manté al llarg del temps

avaluat. 
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Taula 5.8. Resultats del grau de dolor durant el moviment (estàtic i dinàmic) de la 1aAMTF de la

pacient voluntària I. 

Escala Visual

Analògica (EVA)

Abans d'infiltrar

Després d'infiltrar

14 dies 

60 dies 

100 dies

250 dies 

300 dies 

360 dies 

400 dies 

 

5.5.  Resultats  preliminars:  Anàlisi  i  avaluació  de  l'eficàcia  del  tractament

intraarticular amb àcid hialurònic reticulat amb pacients amb HR 

A la taula 5.9 es mostren els resultats pre- i postinfiltració dels graus d'extensió, tant en posició de

càrrega com de descàrrega, així com els graus de flexió, mesurats en posició de descàrrega de la

pacient, que acudeix sis mesos després d'un traumatisme al  peu dret que ha requerit diverses

intervencions quirúrgiques. Els valors obtinguts durant el procediment quirúrgic, immediatament

després de l'artrocentesi, constitueixen un augment del 50% dels valors inicials de l'extensió en

posició de càrrega com la flexió plantar en posició de descàrrega, mentre que amb descàrrega hi ha

un augment del 100% dels valors preoperatoris. Les mesures realitzades durant la primera visita

dues setmanes després de la intervenció van mostrar un nou augment del 100%. Així, els valors

assolits catorze dies després de la intervenció es van triplicar respecte als obtinguts inicialment

amb l'extensió amb descàrrega i  es  van duplicar  amb l'extensió en càrrega i  flexió plantar  en

descàrrega. Aquests graus de mobilitat s'han mantingut durant les successives visites de control

fins al moment d'aquest informe, quatre-cents dies postoperatoris. 
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Taula 5.9. Graus d'extensió (en posició de càrrega i descàrrega) i flexió plantar (descàrrega) de la

1aAMTF de la pacient voluntària II. 

Graus d'extensió
en càrrega 

Graus d'extensió
en descàrrega 

Graus de flexió plantar
en descàrrega

Abans d'infiltrar 8 20 8

Després d'infiltrar 12 48 12

14 dies 16 50 12

60 dies 20 48 18

100 dies 24 48 20

250 dies 28 50 24

300 dies 30 55 24

360 dies 38 55 26

400 dies 40 55 26

L'avaluació dels símptomes de la pacient durant un període de temps tan llarg es va fer mitjançant

l'escala  de dolor  EVA.  La taula 5.10 mostra els  resultats  del  dolor  percebut  per  la  pacient.  La

diferència en la intensitat del dolor abans i després de la infiltració no canvia a la mateixa velocitat

que el moviment. El canvi substancial en la percepció del dolor de la pacient es produeix després

dels catorze dies d’infiltrar. Tanmateix, com passa amb el moviment, aquesta millora es manté al

llarg del temps avaluat. 

Taula 5.10. Resultats del grau de dolor durant el moviment (estàtic i dinàmic) de la 1aAMTF de la

pacient voluntària II. 

Escala Visual

Analògica (EVA)

Abans d'infiltrar

Després d'infiltrar

14 dies 

60 dies 

100 dies

250 dies 

300 dies 

360 dies 

400 dies
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A la taula 5.11 es mostren els resultats pre- i postinfiltració dels graus d'extensió, tant en posició de

càrrega com de descàrrega, així com els graus de flexió, mesurats en posició de descàrrega de la

pacient de seixanta-tres anys amb hàl·lux rígid grau 1 amb dit en martell reductible del segon dit

del  peu  esquerre.  Els  valors  obtinguts  immediatament  després  de  la  intervenció,  durant  el

procediment quirúrgic, constitueixen un augment de 10º dels valors inicials de l'extensió en posició

de càrrega. La flexió plantar com l’extensió en posició de descàrrega hi ha un augment de 6º dels

valors preoperatoris. Així, els valors assolits dos-cents dies després de la intervenció es van triplicar

respecte als obtinguts inicialment amb l'extensió amb càrrega, es van duplicar amb l'extensió en

descàrrega i van augmentar 10º de flexió plantar en descàrrega. El dit en martell del segon dit del

peu esquerre després  de catorze dies de la infiltració es corregeix al  100%. Aquests  graus  de

mobilitat  s'han  mantingut  durant  les  successives  visites  de  control  fins  al  moment  d'aquest

informe, quatre-cents dies postoperatoris. 

Taula 5.11. Graus d'extensió (en posició de càrrega i descàrrega) i flexió plantar (descàrrega) de la

1aAMTF de la pacient voluntària III. 

Graus d'extensió
en càrrega 

Graus d'extensió
en descàrrega 

Graus de flexió plantar
en descàrrega

Abans d'infiltrar 30 40 30

Després d'infiltrar 40 46 36

14 dies 42 48 36

60 dies 42 48 38

100 dies 42 52 38

250 dies 45 54 40

300 dies 45 58 40

360 dies 45 60 40

400 dies 45 60 40

L'avaluació dels símptomes de la pacient durant un període de temps tan llarg es va fer mitjançant

l'escala de dolor EVA. La taula 5.12 mostra els resultats del dolor percebut per la pacient. El canvi

substancial en la percepció del dolor de la pacient es produeix immediatament després d’infiltrar i

els catorze dies. Tanmateix, aquesta millora es manté al llarg del temps avaluat. 
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Taula 5.12. Resultats del grau de dolor durant el moviment (estàtic i dinàmic) de la 1aAMTF de la

pacient voluntària III. 

Escala Visual

Analògica (EVA)

Abans d'infiltrar

Després d'infiltrar

14 dies 

60 dies 

100 dies

250 dies 

300 dies 

360 dies 

400 dies
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                           Capítol VI - Discussió



Les deformitats i patologies de la 1aAMTF, com ara l'HR, són les de major prevalença i incidència a

les clíniques de Podologia a l'especialitat de Podoclínica. 

L’objectiu  de  l’estudi  era  el  disseny,  experimentació  i  valoració  d’un  protocol  per  a  la  tècnica

d'infiltració mitjançant una única injecció intraarticular d'AHR amb una concentració de 21 mg/ml

amb  mannitol  (Desirial®  Plus,  Vivacy,  França)  sobre  material  cadavèric,  realitzat  a  la  Sala  de

Dissecció del Servei de Donació de Cossos del Campus de Ciències de la Salut de Bellvitge de la

Universitat de Barcelona. També es va fer una prova pilot per l’aplicació conjunta tant de la tècnica

com del  fàrmac,  a tres pacients voluntàries diagnosticades d'HR a l'Hospital  Podològic  Virgínia

Novel de la Universitat de Barcelona, procediment acceptat pel Comitè Ètic. 

Tot i l'alta prevalença de l'HR a la població major de seixanta anys (Asunción-Márquez et al. 2010),

existeix molt poca bibliografia científica que faci referència al tractament amb AH i en concret a la

forma farmacèutica aplicada (reticulat)  en el  present  estudi,  fet  que dificulta  la  discussió  dels

resultats.  Això  ens  fa  considerar  com  a  referència  principal  el  nostre  propi  estudi,  atès  que

presenta els resultats referents a l'eficàcia i la seguretat del tractament amb AHR de 21 mg/ml amb

mannitol  obtinguts mitjançant un protocol de punció intraarticular sobre mostres cadavèriques

amb diferents graus de degeneració articular de la 1aAMTF.

Els  resultats  obtinguts  de  diversos  assaigs  clínics  sobre  diferents  articulacions  del  sistema

locomotor  han  pogut  demostrar  que  l'AH  presenta  una  eficàcia  estadísticament  alta  en  els

diferents processos artròsics, en concret a les articulacions sinovials (Alonso et al. 2002; Castellano

et  al.  2007;  Monfort  et  al.  2006;  Couceiro  et  al.  2003)  com ara: genoll,  maluc  i  articulacions

lumbars,  entre  d'altres.  Però,  si  tenim en compte  la  concentració del  fàrmac,  els  tractaments

aplicats sempre han estat de baixa concentració i no reticulats.

L'AH endogen és un component del líquid sinovial essencial per l'homeòstasi articular  (Iturriaga et

al. 2017). En una articulació sana, l'AH endogen contribueix a afavorir una adequada lubrificació,

actua com a amortidor de la transmissió de càrregues a través de les superfícies articulars i atorga

propietats antiinflamatòries i  antinociceptius al líquid sinovial (Martin et al. 2008; Monfort et al.

2006). En canvi, l'artrosi causa una disminució de la concentració i el pes molecular d'AH endogen,

cosa que redueix la protecció mecànica de l'articulació (Monfort et al. 2006; Alonso et al. 2002). 
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L'AH exogen és  una substància que es  produeix  a  partir  de la  fermentació bacteriana  in  vitro

(Alonso et al. 2002). Les preparacions exògenes d'AH es poden classificar segons el pes molecular:

baix i alt pes molecular. La diferència entre aquests preparats farmacèutics rau en la mida de la

molècula activa (Fallacara et al. 2018). 

Encara  que  diversos  estudis  han  valorat  l'efecte  local  d'infiltracions  d'AH  amb  diferent  pes

molecular  a  l'espai  intraarticular,  els  resultats  descrits  són  molt  variats.  L'estudi  publicat  per

Iturriaga  et al. (2021) va demostrar que amb una única injecció intraarticular d'AH de baix pes

molecular a l'articulació temporomandibular artròsica induïda a conills s'obtenen millors efectes

sobre el teixit articular als primers trenta dies, en comparació amb els d'alt pes molecular. No

obstant  això,  al  cap  de 135 dies  de la  infiltració  tots  dos  grups  van  presentar  regressió  de la

reparació tissular articular. Per contra, l'estudi experimental amb conills sotmesos a una injecció

intraarticular al genoll, utilitzant dos grups, cada un amb un tipus d'AH del mateix pes molecular i

diferents concentracions que havia realitzat l'any 2010 el grup de Sánchez Lázaro va concloure que

la millora de la simptomatologia en pacients vius no està influenciada pel pes molecular de l'AH

exogen  sinó  per  la  seva  concentració;  que  no  tots  els  AH  amb  el  pes  molecular  similar  són

equivalents i que l'AH endogen recupera les seves propietats viscoelàstiques gràcies a la millora

causada per la injecció sobre els factors mecànics articulars (Iturriaga et al. 2021; Sánchez-Lázaro

et al. 2010).

Tot i l’escassetat i les divergències entre els estudis seleccionats, el nostre equip va seleccionar un

AHR d'alt pes molecular i alta concentració a partir dels següents raonaments: 

1. La cohesiót, entesa com la capacitat que té un material per conservar la seva estabilitat a

causa de la interacció de les forces internes, és elevada (Bachelier et al. 2009). L’AH d’alt pes

molecular no pot travessar els porus de la paret cel·lular. Això impedeix que l’AH es difongui

per les estructures adjacents durant el moviment articular. Amb l’AH de baix pes molecular

passa tot el contrari, es difon més fàcilment per efecte de l’osmosi. 

2. L’estructura química de l'AH d’alt pes molecular és un entramat de cadenes polimèriques

entrellaçades entre si formant una molècula de mida molt gran, per la qual cosa roman

localitzada a la superfície d’injecció, sense penetrar a capes més profundes dels diversos

teixits, proporcionant així més volum. L’AH de baix pes molecular, en canvi, és una molècula
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de mida més petita amb una cadena polimèrica lineal molt trossejada per facilitar la seva

absorció i així arribar a capes més profundes de la dermis. 

3. La necessitat d’una fórmula d'AH que perduri en el temps. La degradació enzimàtica depèn

del pes molecular. La unió de les cadenes polimèriques entrellaçades que formen una malla

que presenta l'AH d'alt pes molecular, la protegeix dels enzims del medi intern i li confereix

una major vida útil, al contrari del que s’esdevé amb l'AH de baix pes molecular, que es

degraden ràpidament en contacte amb els enzims.

4. Les propietats antiinflamatòries i  immunosupressores que presenten les molècules d'AH

d'alt pes molecular, en contrast amb les propietats proinflamatòries de les molècules de

baix pes molecular. 

Al peu, les infiltracions amb AH constitueixen un tractament conservador farmacològic alternatiu o

poden ser  la  primera elecció per  tractar  el  dolor  i  disminuir  la inflamació amb menys efectes

indesitjables i més efectes beneficiosos (Asunción-Márquez et al. 2010). Actualment, s'utilitzen a

l'articulació del turmell (Sun et al. 2006), cures  d'úlceres infectades amb pacients diabètics (Pifarre

et al. 2022; Viana et al. 2017), Neuroma de Morton (Lee et al. 2018) i artritis metatarsofalàngica

(Pons et al. 2007), entre d'altres. 

Els resultats dels cincs assajos clínics realitzats fins ara per l'HR avalen l'eficàcia de les injeccions

d'AH per alleujar el dolor i la millora de la funció articular (Petrella et al. 2004; Pons et al. 2007;

Maher et al. 2007; Munteanu et al. 2011; Galois et al. 2022). Quatre d’aquests estudis analitzen els

resultats  de l'AH no reticulat  a diferents concentracions.  Dos estudis  no comparatius analitzen

únicament l’ús de l’AH no reticulat (Petrella et al. 2004; Maher et al. 2007); un estudi compara l’AH

no reticulat amb un grup placebo (solució salina) (Munteanu et al. 2011); un tercer estudi compara

els resultats entre l'AH no reticulat i l'acetònid de triamcinolona (Pons et al. 2007). Finalment, un

únic estudi analitza l’efectivitat clínica de l'AH reticulat amb mannitol (Galois et al. 2022).

El tipus d'AHR utilitzat al nostre estudi és un tractament que s’aplica a protocols ginecològics, ja

que mitjançant una única injecció, contribueix a reconstituir el teixit hipertrofiat moderat o greu de

la zona genital i, sobretot causa un augment del volum perdurable dels llavis majors. Els resultats

d’un estudi inicial fet per Berreni et al. al (2021) seguits per l'assaig clínic fet per Boucher (2019)

sobre l’eficàcia i la seguretat d’aquest tractament confirmen que l'AHR de 21 mg/ml amb mannitol
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aporta  volum  i  millora  la  simptomatologia  inflamatòria  de  les  pacients  (Berreni  et  al.  2021;

Boucher 2019). El criteri per a la proposta de tractament que constitueix el present estudi, es basa

doncs en l’aplicació per als diferents processos degeneratius (artròsics) de la 1aAMTF, sumats a la

possibilitat de recuperar volum intraarticular a fi de millorar la mecànica de l'articulació afectada i

millorar així els signes i símptomes articulars.

La principal fortalesa d'aquest estudi és que és el primer assaig que es realitza amb estructures

cadavèriques  i  ens  permet  valorar  els  graus  de  moviment  de  la  1aAMTF  en  diferents  graus

degeneratius.  Tant  el  valor  inicial  com  el  mesurat  postinfiltració  intraarticular  dels  graus  de

moviment són molt  semblants  als  que es poden mesurar del  peu d'un pacient.  I,  una vegada

processades les mostres mitjançant talls seccionals amb serra de diamant i dissecció anatòmica per

plans, es pot comprovar la seguretat del procediment pel que fa a les possibles extravasacions i/o

l’afectació pel material de les estructures anatòmiques periarticulars, cosa que no podem fer a un

pacient en la pràctica clínica habitual. 

D'altra banda, es realitza en espècimens de gran qualitat de conservació que complien els criteris

d'inclusió relacionats amb la gravetat clínica o anatòmica de la patologia, que permet obtenir una

població d'estudi la més propera possible a la que es compleix en la pràctica clínica diària. Les

imatges aconseguides mitjançant seccions seriades ens proporcionen una visió similar a la que

podríem aconseguir mitjançant imatges mèdiques; i a més podem calcular l'augment de l'espai

intraarticular. 

El  nostre estudi té certes limitacions.  La principal  debilitat  de l'estudi és la mida de la mostra

(n=10). La realització amb una mida mostral més gran podria permetre una millor extrapolació dels

resultats. Tanmateix, tenint en compte els resultats obtinguts pels estudis fets per Petrella  et al.

(2004),  Pons  et  al.  (2007),  Munteanu  et  al.  (2011),  Maher  et  al.  (2007) i  Galois  et  al.  (2022)

realitzats amb major nombre, però només amb pacients, considerem probable que els resultats

haurien estat similars. Si analitzem les dades que podem extreure del nostre estudi, on la selecció

de les mostres es va fer “ex-post”, el percentatge més alt de casos es troba en el sexe femení.

Aquesta dada, però concorda amb el percentatge obtingut en els estudis clínics fets per Pons et al.

(2007), Munteanu et al. (2011), Maher et al. (2007) i Galois et al. (2022).
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Desirial® Plus és l'AHR sintetitzat mitjançant un procés d'entrecreuament (tecnologia IPN-Like),

que implica la interpenetració de les xarxes purificades i reticulades. El resultat és una xarxa global

més resistent a les hialuronidases i als radicals lliures. El mannitol és un antioxidant que funciona

específicament  sobre  els  radicals  hidroxils  que,  entre  altres,  destrueixen  l'AH.  Quan  s'insereix

Desirial® Plus, el mannitol permet fer front als radicals lliures generals i reduir així la inflamació que

afecta negativament a l'AH. D'aquesta manera,  l'efecte hidratant i  de volum de l'AH es manté

durant un període de temps molt més perllongat (Desirial® Plus 2013). 

Els  nostres  resultats  demostren  que  l'AHR  de  21  mg/ml  amb  mannitol  augmenta  el  volum

intraarticular de la 1aAMTF. Això fa que augmentin els graus de moviment tant en estàtica com en

dinàmica en articulacions amb grau degeneratiu greu i  moderat. En les AMTF que presentaven

grau degeneratiu lleu, com que no existeix un estrenyiment de l'espai interarticular, es van obtenir

augments més discrets del grau de moviment. Nosaltres atribuïm l'augment del volum articular al

fet que és un àcid més dens, és a dir, més reticulat i, per tant, és raonable que proporcioni amb

poca quantitat un augment notable del volum articular. Aquest resultat no es pot comparar amb

els dels altres autors Petrella et al. (2004), Pons et al. (2007), Munteanu et al. (2011), Maher et al.

(2007) i Galois et al. (2022), ja que cap d'ells reporta modificacions del volum articular.

Finalment, aquest estudi va proporcionar dades complementàries interessants sobre la utilització

de l'AHR de 21 mg/ml amb mannitol  a la 1aAMTF del peu. El nostre estudi va demostrar una

millora evident del rang de moviment de les articulacions dels radis menors que presentaven una

patologia digital. Aquest efecte no ha estat mai fins ara reportat en la literatura. En conseqüència,

el nostre estudi demostra que la millora dels graus de moviment d'extensió i flexió plantar de la

1aAMTF afecten fins i tot la biomecànica general del peu humà.

Després dels bons resultats obtinguts amb les mostres d'espècimens, es va completar l'assaig clínic

amb tres pacients voluntàries amb HR dolorós, ateses a l'Hospital Podològic Virgínia Novel de la

Universitat de Barcelona. Vàrem analitzar diferents paràmetres: el dolor, el temps que és eficaç el

tractament i els graus de moviment de la 1aAMTF. Sent aquest últim el més important, perquè a la

bibliografia analitzada, cap dels articles fa referència al nombre de graus de moviment de flexió i

d’extensió de l’articulació que augmenten o disminueixen amb els tractaments. 
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Els  nostres  resultats  amb  les  pacients  suggereixen  que  la  infiltració  intraarticular  d'AHR  de

21 mg/ml amb mannitol és una teràpia mínimament invasiva que resulta efectiva per disminuir el

dolor i millorar la funció de la 1aAMTF, i que perdura més de deu mesos després de la infiltració. 

L'instrument de mesura utilitzat  per la valoració del  dolor  a les pacients va ser  l'escala  Visual

Analògica (EVA). Els nostres resultats presenten millors valors a curt i llarg termini que els estudis

de Petrella et al. (2004), Pons et al. (2007) i Maher et al. (2007) fent servir el mateix instrument de

valoració del dolor. Galois et al. (2022) proposa l'escala numèrica del dolor (NRS) i Munteanu et al.

(2011) el qüestionari The Foot Health Status Questionnaire (FHSQ). Tot i no poder comparar amb

els nostres resultats per la diferència de l'instrument de valoració, els nostres resultats reflecteixen

també una disminució del dolor. 

Per valorar la funcionalitat i el rang de moviment articular de la 1aAMTF de les pacients tant en

càrrega com en descàrrega s'utilitza el goniòmetre de dues branques, obtenint resultats immediats

d'augment i millora del rang de moviment de l'articulació després de la infiltració intraarticular.

Aquestes dades no les podem comparar amb els estudis de Petrella et al. (2004), Pons et al. (2007),

Munteanu et al. (2011), Maher et al. (2007) i Galois et al. (2022) perquè cap d'ells valora els graus

de moviment de la 1aAMTF abans i després de la infiltració amb AH. 

El tractament aplicat a les pacients voluntàries és d'una única injecció intraarticular d'AHR que s’ha

demostrat efectiva per alleujar el dolor i millorar la qualitat de vida de les pacients. Per tractar-se

d’una prova clínica pilot, no hem pogut avaluar l’estat global ni les limitacions de la vida diària de

les  pacients,  tot  i  haver  comprovat  que  el  tractament  és  efectiu  per  revertir  la  seva

simptomatologia després de deu mesos. Aquestes conclusions concorden amb les dels estudis de

Pons et al. (2007), Maher et al. (2007), Munteanu et al. (2011) i Galois et al. (2022). 

Respecte a la quantitat administrada en el nostre estudi va ser d'1 ml d'AH, la mateixa que utilitzen

els estudis de Pons et al. (2007), Munteanu et al. (2011), Maher et al. (2007) i Galois et al. (2022)

en una única intervenció. En canvi,  Petrella  et al. (2004) administra 1 ml durant vuit setmanes

consecutives obtenint resultats similars als anteriors estudis. 
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Pel que fa a la composició molecular, hem utilitzat un AHR. La molècula de l'AHR és més compacta,

proporcionant  volum  i,  per  tant,  s'aconsegueix  augmentar  l'espai  intraarticular  i  evitar  així  la

compressió entre les dues facetes articulars i causant una disminució dels símptomes dels pacients

amb HR. Petrella et al. (2004), Pons et al. (2007), Munteanu et al. (2011) i Maher et al.  fan servir

un AH no reticulat, a excepció de Galois et al. (2022) que fa ús d'un AH reticulat i obté resultats

similars al nostre estudi pel que fa a la simptomatologia. 

El  temps de seguiment de la investigació ha superat els dotze mesos,  encara que les pacients

continuaran fent controls mensuals fins que reverteixi la simptomatologia. El temps més curt de

seguiment,  tres  mesos,  són  els  estudis  realitzats  per  Galois  et  al. (2022) i  Pons  et  al.  (2007).

L'estudi de Petrella et al. (2004) de quatre mesos de seguiment. L'estudi de Munteanu et al. (2011)

de sis mesos de seguiment. I l'estudi més llarg de seguiment és l'estudi de Maher et al. (2007) que

és de divuit mesos.  

L'estudi pilot suggereix que una única injecció d'1 mL d'AH reticulat de 21 mg/ml amb mannitol,

causa  un  augment  de  l'espai  interarticular,  especialment  en  graus  de  degeneració  articular

moderada i greu. Tanmateix, augmenta el rang de moviment articulat independentment del grau

de degeneració articular. A més, millora la dinàmica dels altres radis. I, amb l'assaig clínic que hem

pogut  fer  s'ha  demostrat  que  el  volum  articular  augmentar  i  que  la  disminució  de  la

simptomatologia s'ha mantingut en el temps. 

L’impacte d'aquest tipus de tractament amb pacients que presenten un quadre clínic similar a

l'hàl·lux rígid o amb grups de pacients amb diferents graus de degeneració articular, contribuiria a

millorar el seu cicle de la marxa, obtenint a més millores posturals i per extensió, la seva qualitat

de vida. Actualment, continuem investigant els efectes del tractament sobre la simptomatologia i

els graus de moviment articular en l'hàl·lux rígid, amb uns resultats inicials encoratjadors. 
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                         Capítol VII - Conclusions



1. El  tractament mitjançant  àcid hialurònic  reticulat  de 21 mg/ml amb mannitol  causa un

augment  immediat  dels  graus  de  moviment  d'extensió  i  flexió  plantar  de  la  primera

articulació metatarsofalàngica en càrrega i descàrrega a les preparacions estudiades.  

2. La infiltració intraarticular d'àcid hialurònic reticulat de 21 mg/ml amb mannitol augmenta

el volum de l'articulació i redueix la pressió intraarticular a les mostres cadavèriques. A les

articulacions que presenten un grau degeneratiu moderat/greu, s'aconsegueix un augment

significatiu tant del volum com dels graus de moviment. A  contrario sensu, en tractar les

articulacions metatarsofalàngiques amb un grau degeneratiu incipient/lleu, s'obté un lleu

augment del volum, però un augment significatiu dels graus de moviment; mantenint el

producte a la seva posició i localització. 

3. No s'han trobat diferències entre el sexe femení i masculí; ni entre les mostres analitzades

de diferents edats. 

4. Els resultats dels talls anatòmics i de la dissecció per plans de les mostres demostren que

l'àcid  hialurònic  reticulat  de 21 mg/ml  amb mannitol  no  envaeix  el  teixit  dèrmic,  ni  la

càpsula  articular,  ni  els  components  articulars  (cartílag  articular,  teixits  ossis,  periosti);

tampoc no s'observa disseminació a la resta d'estructures anatòmiques. 

5. L'àcid  hialurònic  reticulat  de  21  mg/ml  amb  mannitol  millora  la  simptomatologia,  la

mobilitat articular de la primera articulació metatarsofalàngica i la qualitat de vida de les

pacients amb hàl·lux rígid sotmeses a la prova pilot. Aquests efectes s'han mantingut més

de dotze mesos. 
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Annex  I.  Article:  Range  of  Flexion  Improvement  in  Degenerative  Stages  of  the  First
Metatarsophalangeal Joint (Hallux rigidus) with Cross-Linked Hyaluronic Acid: A Cadaveric Study
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Annex II. Article: Good short and mid-term outcome after cross-linked hyaluronic acid infiltration
for hallux rigidus: a case report. 
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La present tesi doctoral s'estudia i s'analitza el tractament amb àcid
hialurònic  reticulat  amb  una  concentració  de  21  mg/ml  per  la
patologia  de  l'hàl·lux  rígid.  S'analitza  l'efectivitat  del  fàrmac,  es
quantifica  el  rang  de  moviment  pre-  i  postinfiltració  i  si  existeix
extravasació del gel a les estructures anatòmiques circumdants, tot
aquest procediment es realitza amb mostres cadavèriques. 
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