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1. RESUMI|PARAULES CLAU

Resum

La Sindrome d’insuficiéncia o inestabilitat del segon radi és una alteracio que ens
podem trobar frequentment a la consulta. Tot i que letiologia o el factor
precipitant de la deformitat pugui ser molt divers, la seva anatopatogénia €s casi
sempre la mateixa, essent-hi sempre present una alteracio capsulo-lligamentosa.
Es en aquest punt on la placa plantar pren un rol molt important ja que esdevé el
principal estabilitzador estatic de I'articulacié metatars-falangica; conjuntament
amb els lligaments colaterals i glenoidals suspensoris i la musculatura intrinseca,
els quals tenen més importancia en I'estabilitzacié dinamica de l'articulacié en
guestio. Tanmateix, si tenim en compte que la lesio de la placa plantar augmenta
molt el risc de lesié de les altres estructures lligamentoses periarticulars, el
diagnostic de la seva lesio esdevindra essencial per tal de tractar el més aviat
possible la patologia; un camp on I'ecografia muscul-esquelética podra esdevenir
fonamental gracies als seus avantatges d’utilitzacio. La Sindrome d’inestabilitat
metatars-falangica és una condicio patologica que donara lloc a un gran camp
de discussio, sobretot a nivell del seu tractament.

Paraules clau: metatarsalgia, sindrome d’inestabilitat metatars-falangica, placa
plantar i ecografia.

Abstract

The metatarsophalangeal instability syndrome of the second ray is a frequent
alteration in our consultation. Although the etiology or the precipitating factors of
the deformity could be diverse, its pathoanatomy is often the same, there being
always present a capsule-ligamentous disruption. So it is here where the plantar
plate takes an important role as it becomes the primary static stabilizer of the
metatarsophalangeal joint; together with the collateral ligaments and intrinsic
muscles, which are important in the dynamic stabilization of that joint.
Additionally, if we consider that a injured plantar plate increases the risk of injury
of the other periarticular ligamentous structures, the diagnosis of this alteration
will become essential in order to treat the disease as soon as possible; a field
where musculoskeletal ultrasound can become essential due to its advantages
of use. The metatarsophalangeal instability syndrome is a pathological condition
that will result in a large field of discussion, especially concerning the treatment.

Key words: metatarsalgia, metatarsophalangeal instability syndrome, plantar
plate, ultrasonography.



2. INTRODUCCIO

Anatomia del segon radi

Metatarsians

El primer metatarsia divergeix lleugerament dels segon. L’angle intermetatarsia
entre ambdos és de 2-8° en els adolescents i 3-9° en els adults.

La féormula metatarsiana 2>3>1>4>5 és la més acceptada per la majoria
d’anatomistes i, tot i que hi hagi altres variacions, no defensen la predominanca

d’un primer metatarsia més gran.

Cap del segon metatarsia: el cap és quadrilater i aplanat transversalment. La

superficie articular €és més extensa plantarment que dorsalment. Als costats del
cap metatarsia, una osca separa les superficies articulars del tubercle pronunciat

que dona lloc a l'origen als lligaments metatars-falangics i metatars-glenoidals.

Falanges

Falange proximal: la falange proximal és la més llarga de les tres falanges. La

base és llarga i transversa i presenta una superficie articular oval pel cap
metatarsia. Els dos tubercles plantars ofereixen la insercié als masculs interossis,
el tubercle medial al primer interossi dorsal i el tubercle lateral al segon interossi

dorsal.

Lligaments de I'articulacié metatars-falangica

A nivell de I'articulacié metatars-falangica dels dits menors, la falange proximal i
la placa plantar fibrocartilaginosa formen una unitat anatomica i funcional.
Ambdues estructures resten suspeses des dels costats del cap metatarsia a
través dels lligaments colaterals i els glenoidals suspensoris. A més, la placa
plantar esta connectada a cada costat pel lligament intermetatarsia transvers
profund i ofereix, a la cara plantar, una insercio a la beina fibrosa del tendo flexor,
als dos septes longitudinals de I'aponeurosi plantar, al cap transvers de
'adductor de I'hallux i a les fibres verticals que s’expandeixen cap al component
superficial de I'aponeurosi, diverses de les quals formen un espai tendinds pre-
flexor que reté el coixi adipos pre-metatarsia. Pel que fa I'aspecte dorsal, la placa

plantar ofereix una inserci6 al lligament colateral accessori 0 al metatars-



glenoidal suspensori, a la lamina transversa de |'aponeurosi extensora i als

musculs interossis corresponents.

Lligaments metatars-falangics dels dits menors: els lligaments laterals de

I'articulacié metatarsofalangica estan dividits en: lligaments colaterals metatars-
falangics i metatars-glenoidals suspensoris. Els lligaments laterals de la cara
peroneal son més gruixuts i forts que els de la cara tibial.

El ligament metatars-falangic s’origina al tubercle lateral del cap metatarsia, es
dirigeix cap a baix i anteriorment i s’'insereix al tubercle lateral de la base de la
falange proximal.

El lligament metatars-glenoidal o suspensori s’origina a I'aspecte postero-inferior
del tubercle lateral del cap metatarsia i té una estructura triangular (en ventall).
Les fibres descendeixen, verticalment, cap a la part posterior i, obliguament, cap
a l'anterior, i s’insereix a la vora lateral de la placa plantar. Les fibres estan
sempre en continuitat amb la vora inferior del lligament colateral metatars-

falangic.

Lligaments intermetatarsians transversos profunds: quatre lligaments

intermetatarsians uneixen els cap metatarsians entre si i permeten que aquests
actuin com una sola estructura unificada. Els lligaments es mesclen amb els

ligaments plantars de les articulacions metatars-falangiques adjacents.

Aponeurosis plantar: les fibres transcorren divergents i formen bandes digitals

gue entren als dits i connecten amb els 0ssos, els lligaments i el derma cutani.

Placa plantar (vegeu capitol 5).

Aparell extensor tri-falangic del 2n dit
Estructura tendinofibroaponeurotica que resulta de la confluéncia de diversos
musculs que participen, de forma combinada, en I'extensio digital. Aquesta

estructura s’estén des del cap metatarsia fins la falange distal.

Contribucié extrinseca:

Tend6 del muscul extensor llarg: aquest tendd es divideix en tres “slips” a nivell

de la diafisi de la falange proximal i de I'articulacio interfalangica proximal.



Contribuci6 intrinseca:

Tendd del muscul extensor curt: el tendd forma, per si sol, I’ “slip” lateral; i,

freqUentment, contribueix també en la formacio de I’ “slip” medial.

Interossis dorsals: musculs bipenniformes que s’insereixen a la capsula

metatars-falangica i a la base de la falange proximal.
Lumbrical: el primer lumbrical emet un tendd que, en forma de ventall, es dirigeix

dorsalment formant una estructura triangular anomenada “extensor wing”.

Lligaments de contencio:

“‘Extensor sling”: segment proximal de I'estructura fibroaponeurodtica que s’estén

des de l'articulacié metatars-falangica fins la interfalangica proximal. Aquesta
aponeurosi s’origina a ambdds costats del tendo del muscul extensor llarg del
segon dit estenent-se cap a la zona plantar rodejant la capsula de I'articulacié
metatars-falangica per inserir-se a la placa plantar, al lligament intermetatarsia
transvers profundi ala beina dels tendons dels musculs flexors. El segment distal

de fibres obliqles de I'estructura aponeurotica s’anomena “extensor wing”.

LN}

Lligament triangular: estructura que ocupa l'interstici existent entre I’ “slip” lateral

i medial a nivell del dors de la falange intermédia i la funcié de la qual és evitar

el desplagament d’ambdues “slips” cap a la regio plantar.

Flexor llarg dels dits: el tendo creua la plantar fins arribar a la cara medial del
peu, on es divideix en quatre tendons, els quals s’acaben inserint a les
superficies plantars de les bases de les falanges distals del segon, tercer, quart

i cinque dit.

Flexor curt dels dits: les fibres del miscul convergeixen a nivell anterior per
formar quatre tendons que entren als quatre dits laterals. A nivell de la base de
la falange proximal cada tendé es divideix per passar a nivell dorsal al voltant de
cada costat del tendé del flexor llarg dels dits i inserir-se a les vores de la falange

mitja.
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3. OBJECTIUS

Aquest treball s’ha dut a terme en base als seguents objectius:

En primer lloc, coneixer I'anatomia macroscopica i microscopica de la placa
plantar, aixi com de les estructures anatomiques que I'envolten a la segona
articulacié metatars-falangica, per tal de poder comprendre les situacions
patoldgiques de l'articulacid corresponent que poden influir en la lesié d’aquesta

estructura i la importancia que té en el complex articular.

En segon lloc, coneixer els mecanismes de lesi6 de la placa plantar
-especificament, en la Sindrome d’insuficiéncia o inestabilitat del segon radi- a fi
de comprendre el procés patologic lesiu i intuir les diverses possibilitats de

tractament i prevencié d’aquesta lesio.

En tercer lloc, coneixer els aspectes generals de l'ecografia i les seves
aplicacions per tal de disposar d’una nova eina diagnostica durant la practica

sanitaria, la qual es troba en auge continuat des de fa una decada.

En quart i dltim lloc, aprendre a efectuar una valoracié diagnostica ecografica de
les possibles lesions de la placa plantar, centrant-nos a dur a terme una correcta
exploracid6 d’aquesta estructura i a interpretar les imatges obtingudes amb

aguesta eina.

Doncs, amb aquests objectius es pretenc fer una aproximacié detallada a la
morfologia, composicié i funcié6 de la placa plantar en el complex articular
metatars-falangic i iniciar-me en la ultrasonografia muscul-esquelética
diagnostica com a eina important en el present i futur de les consultes

podologiques.
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4. MATERIAL | METODES

Per dur a terme aquest treball s’han utilitzat diverses fonts d’informacio:

Llibres d’anatomia de I’aparell locomotor.

Llibre de traumatologia i cirurgia ortopédica del peu.

Llibre d’ecografia muscul-esquelética.

Articles cientifics:

e Base de dades: PubMed (MeSH) i Pubmed.

e Termes buscats:

o "Metatarsophalangeal Joint/anatomy and histology" [Mesh] - 380
resultats.

o "Metatarsophalangeal Joint/anatomy and histology" [Mesh] + <5
anys d’antiguitat > 78 resultats.

o ("Joint Instability"[Mesh]) AND "Metatarsophalangeal Joint"[Mesh]
- 81 resultats.

o "Metatarsalgia/ultrasonography”'[Mesh] = 3 resultats.

o Plantar plate AND second metatarsophalangeal joint - 35
resultats.

o Forefoot AND plantar plate + <10 anys - 58 resultats.

o Crossover second toe - 18 resultats.

o Ultrasonography AND plantar plate > 12 resultats.

e Numero d’articles pre-escollits o consultats: 35

e Numero d’articles escollits: 31

o Numero d’articles referenciats al treball que deriven dels anteriors:
45,

12



5. LA PLACA PLANTAR

Gregg J et al¥l defineixen la placa plantar com una estructura fibrocartilaginosa

que ddna suport a I'avantpeu resistint forces de compressio i tensié importants.

Davies MS et all? afirmen que la fascia plantar es divideix en cinc processos
longitudinals, un per cada dit, a I'algada dels cap metatarsians i cadascun
d’aquests processos es constitueix per dos estrats, un de superficial i un de
profund. L’estrat superficial s’insereix al derma i I'estrat profund a la fascia
interossia, al lligament intermetatarsia transvers profund, als lligaments plantars
de les articulacions metatars-falangiques i al periosti i la beina fibrosa de la base
de la falange proximal, on forma un “slip” que acull els tendons flexors. Johnston
RB et al® determinen que la placa plantar presenta una localitzacié central en
cada articulacio6 metatars-falangica amb multiples adherencies com els
ligaments colaterals, els lligaments intermetatarsians, els tendons interossis i les
beines fibroses dels tendons dels flexors. Especificament en els radis menors, la
placa plantar presenta unes dimensions d’'uns 19 mm de llargada, 10 mm

d’amplada i 2-5 mm de gruix.

Yu GV et al¥ afirmen que els cinc processos de la capa profunda de la fascia
plantar formen un sistema d’amarrament longitudinal, pero sén inserits en el
transvers. Mentre que I'estabilitzacié estatica de I'articulacié metatars-falangica
és la funcio principal de la placa plantar, I'estabilitzacié dinamica ve proveida per
la musculatura intrinseca i extrinseca del peu, la capacitat de les quals ve donada
per la integritat de la placa plantar. Doncs, una ruptura de la placa plantar dona
lloc a una posicié de subluxacié dorsal de la falange proximal, on els tendons
extensors son incapagos d’estendre les articulacions interfalangiques proximal i
distal. Per tant, en cas de mantenir-se aquesta subluxacié durant un periode

perllongat, es produira una dislocacio6 del dit.

5.1 Anatomia

Sarrafian SK et al®, al 1992, van ser els responsables del detalladament de

I'anatomia de I'articulacié metatars-falangica, perd van ser Gregg J et alV i

13



Deland JT et al®®l, al 1995, els que van aprofundir en la descripcié anatomica de
la placa plantar i van poder observar les seccions sagitals a un augment de x1.2.
Gregg J et all¥l afirmen que la superficie en forma de disc de la placa plantar és
entre rectangular i trapezoidal. La superficie articular és llisa i la superficie plantar
esta ben definida, tot i que presenta un teixit sinovial adherit poc definit.
Distalment, la superficie articular és concava formant la meitat de la cavitat pel
cap metatarsia i els marges entre el cartilag articular i la placa plantar estan ben
definits, trobant, en la majoria de seccions mig-sagitals (13/14), un espai entre
ambdues superficies (aquest espai es pot veure també, tot i que menys
freqientment, a prop de les vores). La superficie plantar de la placa plantar
s’obre en ventall per formar una capsula al voltant de la base de la falange.

En les seccions transversals s’observa una estructura en forma de ‘tassa’,
lleugerament aplanada per la seva base central. Les vores estan poc definides
ja que es combinen amb els lligaments colaterals. Al primer nivell transvers, just
proximal a la insercio, la placa plantar és més gruixuda centralment, presentant
un gruix lleuger a les seves vores. Al segon nivell, trobem cartilag hiali que
s’insereix a I'os des d’una direccié dorsal i la placa plantar que s’hi insereix des
d’'una direccio plantar. En aquest segon nivell, la placa plantar varia i les vores

passen a ser més gruixudes que la zona central.

Figura 1. Anatomia normal cadavérica de la placa plantar.

5.2 Histologia

En el mateix estudi, Gregg J et all! van descriure la histologia de la placa plantar.
Els feixos de col-lagen (tipus 1) de la placa plantar apareixen vinculats a bandes
orientades longitudinalment. Amb un augment major (x20), els feixos de
col-lagen apareixen separats per septes de teixit connectiu (endotendd) amb
grups intercalats de condrocits. Tanmateix, una matriu de proteoglicans envolta

el col-lagen i els condrocits.
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Figura 2. a) Secci6 histologica sagital de Iasegona placa plantar. Bar=200mm, tricromic
de Masson. b) Entesi dorsal amb una projeccié6 de teixit extracel-lular a dins de
l'articulacio. Bar=100mm. c) Placa plantar distal. Bar=200mm.

Figura 3. a) Secci6 transversa al nivell 1 de la pca plantar; vores mal definides
(fletxes), superficie articular central aplanada (puntes de fletxa). Bar=200mm, blau de
metile. b) Secci6 transversa al nivell 2. Bar=100mm, blau de metile.

A la zona proximal de la placa plantar, el gruix sencer de l'estructura esta
composat d’'un gran nombre de condrocits i una minima preséncia de fibroblasts,
reflectint el fibrocartilag. L’aspecte plantar esdevé lligamentods i es va aprimant
com mes distal és; conté escassos condrocits i un gran nombre de fibroblasts,
els quals poden servir per integrar el fibrocartilag amb les seves diverses
adherencies lligamentoses i tendinoses.

Le Graverand M et al”l i De Carvalho HF et al®® afirmen que la morfologia
ondulada de les fibres de col-lagen indica que es tornen tenses abans d’oferir un
recolzament al teixit, el qual és consistent amb les carregues de compressio
transmeses. Segons Petersen W et all¥); i tal i com descriu la ‘teoria de Pauwel’
sobre I'histogénesi causal, les fibril-les de col-lagen, tot i la seva composicié
molecular, estan sempre orientades en la direcci6 de major tensio. Estudis
anteriors duts a terme per Johnston RB et al® i Umans HR et al!® mostraven
gue els feixos de col-lagen transcorrien longitudinals en els dos tercos dorsals
de la placa plantar amb feixos oblics intercalats al llarg del seu recorregut. En
canvi, els feixos de col-lagen transcorrien transversalment en el ter¢ plantar i, a
nivell del lligament intermetatarsia, hi transcorren conjuntament. Gregg J et all¥
presenten uns resultats lleugerament diferents. Segons el seus estudis, les fibres

centrals de la placa plantar es diferencien cap a les vores medial i lateral. A la
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superficie plantar, els feixos de col-lagen transcorren longitudinalment,
especialment en el pla mig-sagital; perd0 a prop de les vores ho fan
transversalment. Als dos tercos dorsals, les fibres de col-lagen presenten una
obliquitat major que al ter¢ plantar, tot i que, distalment, aquesta proporcié
canvia: la meitat dorsal presenta més angulacio i la plantar menys. El teixit
extracel-lular resta superficial a la placa plantar i hi introdueix vasos
periféericament, sobretot plantarment, via I'endotendé. Es troba una grau de
vascularitzacio tissular variable prominent des de la insercié de la placa plantar
a la cavitat de I'articulacio, un fet també descrit per Lewis AR et all*Y,

Gregg J et alll afirmen que la secci6 distal inclou la inserci6 a la falange proximal,
gue es caracteritza per estar compresa per una seccio articular (dorsal), una
central i una altra de plantar. A I'aspecte dorsal, el cartilag articular és contigu a
la insercio dorsal de la placa plantar i forma un marge clarament definit en
contrast amb la placa. Les fibres de col-lagen no penetren al cartilag hiali, pero
sembla que transcorrin entrellagades directament cap a I'os en una direccid
longitudinal. Les interdigitacions a la insercio dorsal sén mudultiples i la zona
calcificada és molt curta.

La insercié central mostra uns feixos longitudinals de col-lagen entrellacats
entrant a 'os amb llargues i multiples interdigitacions. Els condrocits, que es
troben en grans volums, conformen una forta unié amb la falange proximal i, al
fibrocartilag no calcificat, estan organitzats en files longitudinals ondulades per
fibres paral-leles de col-lagen. El gruix de la zona calcificada no es troba
uniformitzat ja que és prima dorsalment, extremadament gruixuda al centre |,
plantarment, casi no existeix. Tanmateix, la vora entre I'os i el tendo calcificat és
marcadament irregular.

A la seccié plantar, els condrocits es troben contigus a l'os i formen un
acoblament superficial i irregular. Superficialment, una proporcié més gran de
fibres contenen fibroblasts en comparacié amb la seccié més profunda. La placa
plantar forma una insercié proximal relativament superficial amb mdltiples
interdigitacions. Toti aix0, a nivell més plantar, aquestes interdigitacions sén més
curtes i menys frequents ja que es tracta d’'una regié que rep menys estrés que
la interfase central. Una capa fina de I'aspecte plantar de la placa transcorre
transversalment cap a la combinacié amb els lligaments colaterals. El gruix dels

feixos de col-lagen tant al centre com a les vores és d’uns 20 um.
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5.3 Funcié

En quant a la funcié de la placa plantar, s’ha de partir de la base que les cél-lules
gue la conformen responen a les carregues que s’hi produeixen. Segons Ker RF
et all'?, Messner K et all*® i Vogel KG et all'¥l, per una banda, les cél-lules que
requereixin unes capacitats de compressio (teixits de carrega) presentaran un
caracter fibrocartilaginés pur (hi haura una predominanga de condrocits
desenvolupats amb una petita intercalacié de fibroblasts). Per altra banda, les
forces majoritariament de tipus tensives donaran lloc a caracters
predominantment lligamentosos, contenint, sobretot, fibroblasts i una alta
proporcié de col-lagen. Per tant, la morfologia de la placa plantar fa pensar que
les fibres insercionals plantars experimenten, majoritariament, forces de tensio;
mentre que les fibres insercionals mig-dorsals experimenten tan forces de
compressio com de tensio.

Yu GV et al parlen sobre els tres principals rols de la placa plantar: en primer
lloc, fan referéncia a la participacio directa que exerceix en el mecanisme de
Windlass a causa de la seva unio a la zona distal de la fascia; en segon lloc,
reafirmen les afirmacions fetes per altres autors sobre I'ajuda en I'absorcio de les
forces de compressio donada la seva estructura fibrocartilaginosa; i, en tercer
lloc, incideixen en l'estabilitzacioé plantar de I'articulacié metatars-falangica que
aporta la posicié central de la placa plantar, juntament amb les seves multiples
adheréncies als teixits circumdants.

Chalayon O et al*® obtenen un resultats que confirmen la significativa contribucié
de la placa plantar en I'estabilitat estatica en el pla sagital de les articulacions
metatars-falangiques menors, relacionant l'alteracié sobre aquesta estructura
amb el grau de tendencia a la subluxacié (disminucié d’'un 23+5%) i amb
I'estabilitat en dorsi-flexié (disminucié d’'un 34+9%) o plantar-flexié (disminucié

d’'un 26£11%) d’aquesta articulacio.
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6. SINDROME D’INSUFICIENCIA DEL SEGON RADI

Peck CN et all*® recorden que la inestabilitat del segon radi ha estat recollida a
la literatura ortopédica i podologica com una de les causes freqlents de la
metatarsalgia. Tot i que l'etiologia de la inestabilitat estigui associada a un
traumatisme agut o a una inflamacié artritica cronica, és més frequient que la
causa sigui idiopatica. Tot i aixd, una de les causes més comunes de la
inestabilitat metatars-falangica en el pla sagital i transvers és l'alteracié de la
placa plantar i dels lligaments colaterals de I'articulacié afectada.

Coughlin et al*”! van introduir el terme de ‘second crossover toe’ per tal de
caracteritzar aquesta patologia; tot i aixo, la mala alineacié no sempre acaba
donant lloc a un subluxacio digital ja que en els primers estadis nomes es
produeix una subtil desviacié. Tanmateix, tot i que el segon dit és el que més
freqientment es veu alterat, la resta de dits menors també es poden veure
afectats presentant la mateixa deformitat clinica. Tot i aix0, I'eponim aportat és
amplament acceptat i utilitzat en publicacions per referir-se a aquesta patologia.
Branch HE™® va dur a terme una de les primeres descripcions de la luxacié
patologica dels dits menors i va aportar set casos de luxacié patologica cronica
de la segona articulacié metatars-falangica en dones que utilitzaven talons alts,
un tipus de calcat que forca I'extensio dels dits durant la marxa. Rao JP et all*¥
van fer la primera descripcio sobre la luxacio irreductible metatars-falangica dels
dits menors.

Deland JT et al®® van descriure la patoanatomia d’una subluxacié d’'un segon
dit, perd no ha estat fins als ultims anys que no s’ha avaluat ni classificat la relacio

de la placa plantar amb la inestabilitat de I'articulacié metatars-falangica.

6.1 Patologia

La patologia es descriu com una subluxacio o luxacié progressiva i dolorosa de
la base de la falange proximal al cap metatarsia, com a resultat de I'alteracié de
les estructures periarticulars que estabilitzen I'articulacié metatars-falangica; en
particular, la placa plantar. Doty JF et al?l determinen que, toti que pot apareixer

en gqualsevol dels radis menors, el segon radi és el més freqlientment afectat. La
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velocitat en que es desenvolupa el procés fins la luxacio és molt variable. Segons
Coughlin MJ et al??, aquesta patologia s’acostuma a caracteritzar per una
desviacio medial o, menys frequentment, lateral del dit que s’acompanya per una
migracio dorsal de la falange proximal. Doncs, la deformitat del dit en martell és
un signe clinic relacionat amb aquest tipus de desordre patologic, tot i que
acostuma a aparéixer en fases més tardanes i no representa un component
indispensable pel diagnostic de la patologia. Segons Yu GV et al¥, s’han descrit
multiples causes o factors de risc que poden provocar o predisposar la persona
a presentar una insuficiéencia de [Iarticulaci6 metatars-falangica, pero les
conclusions obtingudes en els estudis encara s6n molt recents i no s6n totalment
objectivables. Tot i aixd, s’ha determinat que en les situacions croniques,
I'alteracio de la placa plantar i dels lligaments colaterals tendeix a la inestabilitat
de l'articulacié6 metatars-falangica, predisposant, especificament, el segon dit a
un supraductus sobre el primer (‘crossover toe’).
Existeixen mudultiples termes que poden descriure els diversos components
d’aquesta patologia, com els que va descriure Miller SJ?3I;

- Luxacio cronica de les articulacions metatars-falangiques menors.

- Inestabilitat de les articulacions metatars-falangiqgues menors.

- Dit flotant.

- Sinovitis mono-articular no-traumatica.

- Supraductus del segon dit sobre el primer.

- Associacié amb un neuroma de Heuter, I'hallux valgus, I'hallux rigidus i el

dit en martell.

6.2 Anatopatogeéenia

Segons Coughlin MJ®?4 i Kaz AJ et all?®, |a troballa primaria patoldgica que déna
lloc a la inestabilitat de I'articulacié metatars-falangica és I'alteracié de la placa
plantar, freqiientment originada per una inflamacio cronica, de causa multiple, a
la zona. L’alteracié dels lligaments colaterals també hi contribueix ja que també
tenen un paper important en I'estabilitat en pla transvers i sagital del dit.

Coughlin MJ et al®? | Yu GV et al¥! afirmen que durant la marxa, especificament
a la fase d’enlairament, es produeix una hiperextensié de I'articulacié metatars-

falangica, la qual es principalment resistida mitjancant forces excentriques per la
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placa plantar, els masculs lumbricals i els misculs interossis. Doncs, en primer
lloc, l'alteracié de la placa plantar, el component principal que proporciona
I'estabilitat, déna lloc a la subluxacié dorsal de la falange proximal. En segon lloc,
en el segon radi, el tendé dels musculs interossis dorsals es desplaca dorsalment
a I'eix metatars-falangic i perd la seva capacitat flexora de I'articulacié. |, en tercer
lloc, el muscul lumbrical resta subjectat i limitat pel lligament intermetatarsia
profund i esdevé una causa de for¢ca deformant medial, donant lloc a una
deformitat en adduccio del dit. Segons Kaz AJ et al®! i Thompson FM et all?®l, a
mesura que progressa la deformitat, la falange proximal segueix hiperextenent-
se i pot desviar-se en un pla coronal o sagital, fins el punt de provocar un
supraductus del segon dit sobre I'hallux. Tot i aixd, Thompson FM et al?®
determinen que l'estirament de I'aspecte volar de la capsula de l'articulacié
metatars-falangica també tendeix a la subluxacié de I'articulacid, especialment
durant I'enlairament dels dits durant la marxa. La cronica subluxacié de
I’articulacio pot comportar, consequtientment, la luxacié cronica. El trencament de
la capsula articular i els lligaments colaterals pot comportar també una luxacié
traumatica.

Segons Yu GV et al®l, per una banda, quan l'articulacié metatars-falangica es
troba en una posicié neutra, els extensors llarg i curt dels dits actuen com una
forca dors-flexora de 'articulacio a través de la seva insercio a la faixa extensora.
No obstant, en una posicio de subluxacio dorsal, els tendons s6n mecanicament
incapacos d’estendre I'articulacié interfalangica proximal i distal; i en periodes
cronics, el tend6 de I'extensor llarg dels dits esdevé també, juntament amb el
muscul lumbrical, un forca deformant. Per altra banda, en condicions de
normalitat, els flexors llarg i curt dels dits proveeixen la flexio de les articulacions
interfalangiques proximal i distal, essent relativament ineficients en la flexié
metatars-falangica. Doncs, durant el recolzament, actuen estabilitzant els dits
contra el terra i provocant, fins i tot, una lleugera dors-flexio de I'articulacié
metatars-falangica. Tot i aix0, quan es produeix la subluxacié dorsal del dit, els

tendons flexors son incapacos d’ajudar en I'estabilitzacio.

Rol de la placa plantar
Com s’ha comentat anteriorment, I'estabilitat metatars-falangica ve determinada

per la placa plantar, els Illigaments colaterals i la musculatura intrinseca i
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extrinseca del peu. Tot i aix0, son la placa plantar i els lligaments colaterals els
principals responsables de I'estabilitzacio estatica de I'articulacio.

La inflamacio cronica a I'articulacio metatars-falangica déna lloc a una subluxacié
dorsal progressiva del segon dit com a resultat de la disfuncié en I'estabilitzacio
estatica per part de la placa plantar i dels lligaments colaterals. Doncs, com a
resultat de la posicié dorsal del dit, els eixos de for¢ca normals de la musculatura
intrinseca es veuen afectats, essent incapacos d’oferir I'estabilitat dinamica a
I'articulacio: el flexor llarg i el curt dels dits, els interossis dorsals i el lumbrical no
oferiran una limitacio a la luxacié dorsal del dit.

La descripcio del procés patologic de la luxacié dorsal-medial del dit després de
I'alteracio de la placa plantar va ser proporcionada, a I'any 1994, per Hatch DJ et
al?’l els quals van efectuar una disseccié anatdmica de set cadavers que
presentaven un supraductus del segon dit sobre del primer. Curiosament, en el
mateix estudi, els autors van trobar que quatre de les set mostres presentaven
un “slip” medial accessori del tendd extensor curt al segon dit, el qual podia

esdevenir un factor contribuent en la causa de la deformitat del dit.

6.3 Epidemiologia

En els estudis sobre la presentacié i la clinica de la inestabilitat de I'articulacio
metatars-falangica s’ha confirmat la primera descripcié de la patologia efectuada
per Branch HE!® ja que aquesta alteracio es presenta amb una major incidéncia
en les dones de mitjana edat (més de 40 anys) que duen a terme una estil de
vida sedentari, tot i que també s’ha observat el mateix procés en la jove poblacio
atlética masculina. De fet, Coughlin MJ et al’?? ja havia determinat I'existéncia de
dues poblacions de risc: per una banda, les dones sedentaries de 50-70 anys,
atribuint-ho a la prevalenca d'utilitzacié d’un calgat amb un talé elevat; i els
homes atletics de 25-64 anys, per l'activitat fisica repetitiva que comporta la
inflamacio de la segona articulacié metatars-falangica i la consequent alteracio
de les estructures periarticulars que estabilitzen el dit. Tot i aix0, també va
esmentar la possibilitat d’aparicio de la patologia en I'abséncia de qualsevol
d’aquests factors de risc.

Gregg J et al®®l van obtenir, en el seu estudi, que a mesura que augmentava

'edat dels pacients hi havia un numero major de ruptures de la placa plantar
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(42% en <30 anys, 56% en 30-45 anys, 81% en >45 anys i 93% en >60 anys) i
gue la majoria de lesions es trobaven al segon radi (78%).

Nery C et al®®, a I'any 2012, van observar en una mostra de 55 lesions de la
placa plantar, de la qual 2/3 presentaven una alteracié del segon diti només 1/3
presentava una alteraci6 del tercer i el quart. En canvi, I'estudi que van efectuar
Peck CN et all*® al mateix any mostra una incidéncia del 98% sobre el segon dit,
combinant-se, en un 34% dels casos, amb altres radis menors; i essent un procés
bilateral en el 31% dels pacients. Ja anteriorment, a I'any 1988, Cracchiolo A et
al®® havien determinat que les deformitats dels dits eren presents en el 75% dels

casos i podien causar doloroses queratopaties a I'aspecte dorsal del dit.

6.4 Etiologia

Les causes de la subluxacio i la luxacié dels dits menors romanen encara poc
detallades i €és molt probable que no existeixi una Unica causa, sin6 que es tracti
d’una alteracié multifactorial. Tot i aixd, segons Coughlin MJ et al® i Thompson
FM et al’?®l, el factor clau del desenvolupament d’aquesta alteracié idiopatica és
la inflamacié progressiva sobre I'articulacié metatars-falangica amb la seva
consequent alteracié o inclus ruptura de la placa plantar i els lligaments
colaterals. Doncs, tal i com afirmen Yu GV et al¥, qualsevol patologia estructural
o alteracié biomecanica que augmenti les forces sobre I'avantpeu i doni lloc a
aquesta inflamacié pot predisposar a un debilitament de les estructures
periarticulars i, consequentment, a la inestabilitat de I'articulacié. Tanmateix,
existeixen un seguit de factors de risc que poden comportar o facilitar I'aparicio
d’aquesta alteracio:
e Mecanics:

o Mann Ra et al®? i Coughlin MJ et al?¥ descriuen la preséncia d’un
segon metatarsia més llarg o d’'un primer més curt, una troballa
frequent en els pacients que presenten aquesta inestabilitat de
l'articulacid metatars-falangica. Doncs, aixd0 pot comportar una
alteracio dels patrons de recolzament de I'avantpeu, produint-se un
trasllat de les carregues del primer cap metatarsia cap al segon.

o Coughlin MJ et al®¥ afirmen que la desviacio lateral de I'hallux pot

causar una desviaci6 multiplanar del segon dit que resulti en
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I'aparicio d’'unes forces retrogrades durant el recolzament a nivell
de la segona articulacié metatars-falangica.

o Root ML et al®® determinen que la pronacié excessiva del peu pot
comportar una alteracié de I'eix d’insercio del tendé del peroné llarg
en una posicié que perdi la seva capacitat d’estabilitzar el primer
radi durant la fase de recolzament de la marxa. Doncs, un
metatarsus primus elevatus que resulta d'una disfuncié
biomecanica o d'una deformitat estructural pot causar una
excessiva transferéncia de carregues cap a la segona articulacio
metatars-falangica.

o Cooper PSP4 afirmen que la hipermobilitat de les articulacions
metatars-falangiques també pot predisposar a una alteracio dels
patrons de recolzament de I'avantpeu; especificament si aquesta
es localitza a nivell del primer radi, ja que es produira una
transferencia de carregues directament al segon.

Malalties sistémiques: Cooper PSB4 determina que la hipermobilitat de
les articulacions pot anar directament relacionada amb totes aquelles
malalties (Sd. d’Ehlers-Danlos, Sd. de Marfan, Sd. de Down...) que
comporten una hipermobilitat articular generalitzada que a nivell del peu
es pot correspondre amb una insuficiencia del primer radi.

Calgat: Coughlin MJ et al®?? constaten la utilitzacio d’un calgat amb un talo
elevat que incrementi les pressions de carrega sobre I'avantpeu i
mantingui les articulacions metatars-falangigues en una posicié
d’hiperextensio.

Altres:

o Les alteracions dels patrons de recolzament derivades d’actes
quirurgics també poden esdevenir un factor clau en I'aparicio de la
inestabilitat de la segona articulaci6 metatars-falangica. Un
exemple seria la subtil elevacio del primer cap metatarsia després
d’'una intervencio d’hallux abductus valgus.

o L’edat del pacient també pot ésser un factor important ja que amb
I'envelliment es produeix també I'aparicié de canvis degeneratius a
nivell de la placa plantar, la qual cosa pot comportar el
desplacament dorsal i la inestabilitat de I'articulacio.
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o Traumatismes que alterin els components articulars i periarticulars;

en especial, la placa plantar i els lligaments colaterals.

6.5 Presentacio6 clinica

La Sindrome d’inestabilitat del segon radi es caracteritza per presentar un seguit
de signes i simptomes caracteristics segons I'estat o la fase de l'alteracio.

Pel que fa a 'anamnesi prévia a I'exploracid, és important recalcar la importancia
de preguntar especificament sobre el calcat utilitzat actualment i durant els Gltims
anys, el nivell i tipus d’activitat fisica que es duu a terme, la possible presencia
d’algun antecedent traumatic que hagi pogut desencadenar la simptomatologia

en questié i el patiment d’algun tipus de patologia sistemica que pugui influir-hi.

Tal i com descriuen Kaz AJ et al®®, una fase inicial es caracteritza per:

e Dolor agut, subagut o cronic localitzat a I'aspecte plantar de I'articulacié
metatars-falangica afectada. Aquest augmenta durant la marxa i
disminueix durant el descans. Sensacio de ‘caminar sobre pedres’ o de
tenir una ‘massa’ a la planta, tot i 'abséncia de cap lesi6 evident.

e Inflamacio a la base del dit, més focalitzada a la zona plantar que a la
dorsal. El pacients denoten una sensacié com si ‘el dit intenta marxar de
la seva posicié’.

e FEritema moderat, tloma o heloma a la zona dorsal de Iarticulacio
interfalangica proximal a causa del fregament amb el calcat.

e Frequentment, abséncia de deformitats digitals. Tot i aix0, pot ser-hi
present un dit en martell o una lleugera desviacié del dit.

e Disminucié del rang de moviment de l'articulaci6 metatars-falangica,

particularment en plantar-flexié.

Algun pacients presenten simptomes prodromics de la luxacié del dit durant

diverses setmanes.

Tal i com descriuen Duvries HLE® Coughlin MJB8 i Yu GV et all¥, una fase més
tardana es caracteritza pels segients items:
e Dolor sever que comporta una marxa antialgica, fent que el pacient

compensi recolzant I'aspecte lateral del peu. Yu GV et al¥ van trobar
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manifestacions secundaries derivades de les compensacions de la
patologia original com la sobrecarrega de la columna lateral o la Sindrome
de l'articulacio calcani-cuboidea.

e El dolor es pot confondre amb un procés neuritic ja que es pot irradiar a
nivell de I'espai intermetatarsia. Inclus, es pot donar el cas que es
produeixi una bursitis intermetatarsiana que causi una irritacié nerviosa
local i, doncs, apareguin simptomes neuritics reals. Tot i aix0, el dolor per
la inflamaci6 de la placa plantar no produeix, generalment, una sensacio
d’adormiment del dit ni una pérdua de la sensibilitat digital.

e Caminar descalg es converteix en un fet intolerable a causa del dolor que
comporta, especialment en superficies dures.

e Inflamacio a la base del dit, més focalitzada a la zona plantar.

e Eritema moderat, tloma o heloma a la zona dorsal de larticulacié
interfalangica proximal a causa del fregament amb el calgat.

e (Queratopatia dolorosa a nivell de l'aspecte plantar de [Iarticulacio
metatars-falangica a causa del desplacament cap a baix de la falange
proximal contra el cap metatarsia per les forces efectuades pel calcat.

e Luxacié completa de l'articulacié que pot cursar amb un supraductus del
segon dit sobre el primer i, en menys frequencia, infraductus del mateix
dit per la debilitacio progressiva de la placa plantar i dels Illigaments
colaterals. En la luxacio del dit es pot palpar facilment I'aspecte dorsal de
la base de la falange proximal.

e Disminucié del rang de moviment de l'articulaci6 metatars-falangica,

particularment en plantar-flexié.

Figura 4. Progressio de la ‘second crossover Jéfdrrmity’. a) Lleuger. b) Moderat. c)
Sever (deformitat de dit en martell). d) Sever (amb luxacié metatars-falangica i deformitat
fixa de dit en martell).
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6.6 Examen fisic

Segons Doty JF et al?t, Coughlin MJ et al?? i Yu GV et al¥l, entre d’altres,

I'exploracié és determinant per tal d’avaluar les estructures afectades i obtenir

una idea del grau de lesié d’aquestes. Doncs, es pot seguir el seguent index de

maniobres i palpacions per tal d’efectuar aquesta valoracié:

Avaluacio en sedestacio:

Palpacio dels caps metatarsians, especificament exercint una forca
plantar-dorsal, la qual donara lloc a un dolor intens a causa de la
inflamacio de les estructures articulars i, en concret, de la placa plantar.
Notar 'edema local observant la zona i, especificament, el contorn dels
tendons; i apreciar 'augment de la temperatura de la zona afectada a
causa de la tumefaccio.

Palpaci6, en forma de pinga, de I'espai intermetatarsia en busca d’'una
possible bursitis intermetatarsiana que, en moment donat, pugui originar
una clinica neuritica per la irritacio local del nervi intermetatarsia. Doncs,
el signe de Mulder pot ésser positiu a causa d’aquesta afectacio.
Coughlin MJ et al® afirmen que la sensibilitat del dit ha de ser 'adequada
ja que lainflamacié de la placa plantar no acostuma a cursar amb perdues
de la sensibilitat.

L’exploracié muscular dels tendons extensors i flexors é€s normal o esta
lleugerament afectada.

Yu GV et al¥! destaquen la necessitat d’observar el rang de moviment
articular, el qual pot ser dolorés i estar disminuit, especialment en plantar-
flexio. A més, es pot notar una crepitacié capsular durant la mobilitzacié.
L’any 1987, Thompson FM et al?®! descriuen un test d’estrés vertical (Test
de Lachman) per tal d’avaluar la tendéncia a la migracié dorsal de la
falange proximal i determinar la preséncia i I'estadi de la inestabilitat de
l'articulacio metatars-falangica, aixi com el grau d’afectacié de la placa
plantar: mantenint el peu en la seva posicié neutra, estabilitzar el segon
cap metatarsia amb I'index i el polze d’'una ma, mentre que la contra-
lateral s'utilitza per subjectar 'aspecte dorsal i plantar de la base de la

falange proximal, alhora que efectua una forga vertical (no dors-flexora).
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El test esdeveé positiu si la falange proximal es pot desplagar 2 mil-limetres
per sobre del cap metatarsia.

Figura 5. Un test d’estrés vertical positid resulta en un desplacament dorsal excessiu
de la falange proximal.

e Avaluar la desviaci6 en pla transvers del dit i la seva reductibilitat.

e Efectuar una pressio a la zona plantar del cap metatarsia per dors-
flexionar-lo i observar la reductibilitat, o no, del dit en martell (Test de
Kelikian).

e Observar el tipus de peu:

o Buit, neutre o pla.
o Peu grec, egipci o quadrat.

o Index plus, minus o plus minus.

Avaluacio en bipedestacio:

e Avaluar l'alineacié del dit afectat per tal d’observar si es produeix alguna
desviacio.

e Bouche RT et al®”! descriuen el ‘test del paper per tal de valorar la
capacitat del dit per exercir una forca adequada contra el terra o, inclus,
si aquest hi arriba a contactar adequadament: col-locar un retall de paper
(1 centimetre d’amplada per 8 de llargada) sota el dit afectat i demanar al
pacient que plantar-flexioni el dit. Si el pacient no és capacg d’evitar que
hom retiri el paper, el test es considerara positiu. Es a dir, el dit no

disposara de la capacitat suficient d’adheréncia.

Figura 6. Test del paper.
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e Avaluar la presencia del Signe de Sullivan que dirigeixi el diagnostic cap
una patologia de caire neuritic.

e Avaluar detalladament I'estructura i la funcionalitat del primer radi.

e Observar la marxa del pacient, freqientment antialgica. Doncs, la
plataforma de pressions no sera sempre un instrument util ja que ens
podra proporcionar dades poc objectivables sobre la marxa real del
pacient i dels llocs de major sobrecarrega.

Tanmateix, €s convenient valorar altres aspectes (mobilitats articulars, patrons
torsionals, basculacions, dissimetries, potencies musculars...) del peu, genoll i
maluc que puguin alterar la correcta funcionalitat del peu i, en consequencia,
produeixin alteracions causants d’aquesta inestabilitat metatars-falangica del

segon radi.

6.7 Classificacio i estadis

Autors com Coughlin MJ et al?? fan referéncia, en nombrosos articles, a
I'estadificacié de la patologia d’inestabilitat de la segona articulacié metatars-
falangica i la lesié de la placa plantar.

Per una banda, la classificacio de la patologia en un estadi determinat, basant-
nos en la magnitud de la deformitat i 'associacié de la inestabilitat amb els tests
corresponents, ens permet definir un estadi preoperatori de la patologia. Doncs,
es tracta d'un tipus d’estadificacio clinica, ja que els graus que se’n deriven estan
directament relacionats a I'exploracié fisica. Per tant, es tracta d’'una eina que
assisteix, principalment, en determinar la magnitud del tractament quirargic, les
tecniques d’eleccid en cada cas segons el grau de correccié necessaria i fer una

estimacio del pronodstic que se’n pot derivar.

Grau Alineaci6 Examen fisic

Dolor articular.
Articulacio alineada. Inflamacio articular.

No deformitat. Disminucio del contacte digital.
Test d’inestabilitat: negatiu.
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. . Dolor articular.
Lleu desalineacio. Inflamacio articular
Eixamplament de la membrana . .
1 . . Pérdua del contacte digital.
interdigital. N - .
Desviacié medial Test d’inestabilitat: lleuger positiu
' (< 50% subluxable).
Moderada desalineacio. Dolor ?‘F“C“"'if-
. ; Inflamacio reduida.
Deformitat medial, lateral, dorsal L -
2 : Absencia de contacte digital.
0 dors-medial. . N .
Hiperextensio del dit Test d’inestabilitat: moderat positiu
' (> 50% subluxable).
. . Dolor articular i digital.
Severa desalineacio. Lleu inflamacio
Deformitat dorsal o dors-medial. . .
. Abséncia de contacte digital.
3 Supraductus del segon dit sobre g , .
. Dit en martell’ flexible.
el primer. . e .
o e , . Test d’inestabilitat: molt positiu
Possible ‘dit en martell’ flexible. , —
(articulacio luxable).
Dolor articular i digital.
Severa deformitat amb luxacio Molt lleu/lleu inflamacio.
4 dorsal o dors-medial. Absencia de contacte digital.
‘Dit en martell’ rigid. ‘Dit en martell’ rigid.
Articulacio luxada.
Taula 1. Estadificacié clinica de la inestabilitat de la segona articulaci6 metatars-
falangica.

Per altra banda, la classificacio de la lesié de la placa plantar en una escala

gradual s’ha desenvolupat per relacionar-la amb el grau d’inestabilitat de

l'articulacio metatars-falangica. Es tracta d’una estadificacié anatomica duta a

terme per artroscopia en espécimens cadaverics que presentaven una

‘crossover second toe deformity’. Per tant, es tracta d’'una eina per abordar la

disfuncioé de la placa plantar i pot resultar d’ajuda en la planificacid i el tractament

quirurgic de les ruptures d’aquesta. De fet, Nery C et al®® van aportar una série

de 55 lesions de la placa plantar avaluades artroscopicament, el grau de lesio

més comu de les quals va ser, en 1/3 dels casos, el 3.

Grau Patr6 de la lesio
0 Debilitament de la placa plantar o de la capsula articular i/o
descoloracio.
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Esquingament distal transvers (adjacent a la insercio a la falange
1 proximal, < 50%) a I'area medial/central/lateral.
Esquingament mig (< 50%).

Esquingament distal transvers (> 50%) a I'area medial/central/lateral.
Esquingament mig (< 50%).

Esquingcament transvers/longitudinal extens (pot incloure els
3 lligaments colaterals).
Esquincament distal transvers (freqientment present).

Esquincament extens amb un trau (luxacio).
4 Combinacié d’un esquingament extens tranversal i longitudinal.
Zona petita de la placa plantar amb possibilitat de reparar-se.

Taula 2. Graduacio quirargica de les lesions de la placa plantar.

Figura 7. Estadificacié anatomica de la disfuncio de la placa plantar (lesions = fletxes).
a) Grau 1. b) Grau 2. c i d) Grau 3. e) Grau 4.

) F

Figura 8. Esquema de l'articulacié }netata;s—falangica (tall longitudinal). La placa plantar
esta en bon estat.

Figura 9. Esquema de I’adiculé&é métatars-falangica (tall longitudinal). Lesi6 de la
placa plantar — estadi 1.
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Figura 10. Esquema de l'articulacié mefatars-falangica (tall longitudinal). Lesio de la
placa plantar — estadi 2.

R —

Figura 11. Esquema de larticulacié6 metatars-falangica (tall longitudinal). Lesié de la
placa plantar — estadi 3i 4.

6.8 Diagnostic - Estudis d’imatge

Yu GV et al, Coughlin MJ et al?? i d’altres autors afirmen en els seus estudis
que hi ha diverses modalitats d’'imatge adequades pel diagnostic de la
inestabilitat de I'articulacié metatars-falangica i, especificament, de la lesié de la
placa plantar; tot i aix0, per tal de determinar el diagnostic no s6n necessaries
proves excessivament extenses ni cares. De fet, I'evidéncia clinica resulta
essencial pel diagnostic d’aquesta patologia, tot i que necessitarem de les
seguents proves quan ens trobem en casos menys clars o vulguem determinar

la lesi6 d’alguna estructura en concret:

Radiografia (RX)
Yu GV et al¥! determinen que és la prova diagnostica més practica per la
senzillesa de la seva valoracié i perqué resulta essencial per descartar patologies

locals o sistemiques que puguin contribuir en la seva inestabilitat i disfuncié.

Tipus:

e Lateral o obliqua en carrega del peu - evidencia la subluxaci6 dorsal de
la falange proximal sobre el cap metatarsia a mesura que evoluciona la
patologia. Tanmateix, permet la valoracié de I'angle d’inclinacié lateral
dels dits menors a nivell de I'articulacié metatars-falangica (CN: 12°).

e Antero-posterior en carrega del peu > evidencia la desviacié dorsal i

transversa del dit afectat.
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Es pot considerar la possibilitat d’efectuar una radiografia duent a terme el

Test de Lachman per confirmar les troballes cliniques d’inestabilitat en el pla

sagital.

Aspectes a valorar i possibles troballes: segons Coughlin et al.

Espai articular. CN: 2-3 mm.

Congruencia de les superficies articulars.

Deformitats angulars.

Longitud del segon metatarsia.

Hipertrofia de la cortical del metatarsia afectat (segons Yu GV et al, no
es tracta d’'una troballa frequent).

Canvis artritics intraarticulars.

Preséncia d’hallux abductus valgus associat.

Subluxaci6 o luxacio dorsal - I'espai articular és alterat en tant que es
produeix una migracié dorsal de la base concava de la falange proximal
sobre el cap metatarsia convex.

Desviacio en el pla transvers/sagital - incongruencia de I'espai articular.

2

Figura 12. Radiografies antero-posterior (a) i lateral (b) d'un pacient que ha
desenvolupat una luxacié espontania de la segona articulacié metatars-falangica.
Presencia d’'un segon metatarsia més llarg i d’una deformitat d’hallux abductus valgus.

Ressonancia magnetica (RM)

Prova diagnostica no invasiva que va ser primerament descrita, en quant a

I'avaluacio de la lesio de la placa plantar, per Yao L et al® a I'any 1996. Més

tard, a I'any 2012, van ser Nery C et al® i Sung W et al® qui van descriure

I'especificitat i la fiabilitat de la RM en la determinacié de la preséncia i extensio

de les caracteristiques patologiques de la placa plantar. Tanmateix, una
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caracteristica fonamental d’aquesta prova és el grau d’ajuda que ens ofereix en

el diagnostic diferencial amb altres patologies articulars i no articulars.

Per tal d’efectuar una correcta visualitzacié de la zona s’utilitzen diferents
sequencies obtingudes en plans diversos:
e Imatges sagitals - obtingudes perpendicularment a I'eix del metatarsia.
e Imatges coronals - obtingudes paral-leles a tots els caps metatarsians
(exceptuant el primer).
La combinacié de les diferents sequéncies proveeixen una avaluacio
detallada de l'articulacié metatars-falangica i dels seus complexes capsula-

lligamentosos, incloent la placa plantar.

Gregg JM et all“l van determinar, a I'any 2006, la correlacié que hi havia entre
'ecografia, la RM i la histologia i van determinar les troballes normals i anormals

de la placa plantar en cadascuna de les proves diagnostiques.

Aspecte normal de la placa plantar:

e Pla sagital:

o Estructura uniforma, triangular i hipointensa que s’insereix a la
base de la falange proximal.

o La placa plantar sosté el cap metatarsia, proveint-li una superficie
articular.

o Eltendo flexor que cobreix la placa plantar es visualitza hipointens
I sembla que es combini amb aquesta, de tal manera que poden
resultar dificil de discernir.

o L’origen de la placa plantar a nivell del cap metatarsia és poc
delineat respecte el tendo flexor. En canvi, la insercio presenta una

fibres ben delineades cap al cortex articular de la falange proximal.

e Pla coronal:
o Banda d’intensitat baixa en forma de ‘C’ centrada sota els caps
metatarsians.
o A la superficie plantar, el canal central acomoda el pas dels
tendons flexors.
o Els lligaments colaterals es combinen amb la placa plantar a la

base de la falange proximal.
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o Les fibres insercionals hipointenses resten adjacents al cortex

articular de la falange proximal.

e Pla axial: emprat només quan l'alineacié metatarsiana dificulta la valoracio
en el pla coronal, i els seus objectius son:
o Valorar la medul-la ossia.
o Valorar I'alineacié de la falange.
o Valorar I'extensié de les masses de teixit tou i de fluids.

Aspecte anormal de la placa plantar:

e Pla sagital:
o Un focus hiperintens reemplaca la normal insercio hipointensa.

o Valorar la retraccié de I'esquingament.

o Valorar el gruix de 'esquingament:
» Esquincament parcial - inclou les fibres articulars
superficials, pero no involucra les plantars.
= Esquingcament total > s’estén des de la superficie articular

fins la superficie plantar.

Figura 13. Ressonancia magnética que demostra una lesio de la placa plantar (flextes).

e Pla coronal:
o Demarca la localitzaci6 de I'esquingament en relaci6 amb els

lligaments colaterals i el tendo6 flexor.

o Valorar el gruix de I'esquingament.
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Figura 14. Troballes caracteristiques de la RM. a) Imatge en el pla sagital que denota
una lesié de la placa plantar (fletxa blanca) (T2-hiperintens). b) La mateixa lesié apareix
com una area de baix senyal (T1). c-e) Imatges en el pla coronal que mostren la
distensié de larticulacio i dels teixits que envolten la placa plantar. Esquingament
longitudinal de la placa plantar (fletxa negra).

Ecografia muscul-esquelética (US) (vegeu Capitol 6.9)

Artrografia

Karpman RR et all*Y determinen que és una prova diagnostica no invasiva que
consisteix en un procediment radiologic que s'utilitza per examinar una
articulacio (frequentment mitjancant un fluoroscopi) després d’infiltrar una solucié
iodada (0.5-1 ml) de contrast a la zona dorsal de I'articulacié metatars-falangica.
Es tracta d’una prova eficag en el diagnostic de ruptura de la capsula articular, la
gual ve determinada per la opacitat de la beina del tend¢ flexor. Tanmateix, el
vessament de la solucio de contrast a fora de la capsula articular cap a la bossa
intermetatarsiana és indicatiu de ruptura del lligament colateral. Pel que fa a la
placa plantar, s’utilitza per determinar la preséncia d’'una lesié a aquest nivell, tot
i que no resulta eficag per definir la mida i el patré de 'esquingament.

Yao L et al®® van determinar que I'artrografia es tractava d’una mitja practic pel
diagnostic de la ruptura de la placa plantar i que, alhora, podia dur-se a terme

conjuntament amb una infiltracio intraarticular de corticoides.

Artroscopia

Prova diagnoéstica invasiva que no s’acostuma a utilitzar en articulacions tan
petites, com és l'articulacié metatars-falangica. Tot i aix0, tal i com descriuen
Nery C et al®®®!, consisteix en un procediment que utilitza dos vies d’accés dorsals
(medial i lateral) situades a I'articulacié metatars-falangica, en qué s’utilitza un
artroscopi de 2.7mm i 30°. L'exploracié es du a terme fent una lleugera traccié
del diti visualitzant, inspeccionant i palpant les porcions central i distal de la placa

plantar amb una sonda.
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Proves nuclears

Yu GV et al i Coughlin MJ et al?? afirmen que s6n proves diagnostiques que
no s’acostumen a utilitzar. L’increment de la captacié del marcador a nivell de
l'articulaci6 metatars-falangica tendeix a suggerir un procés inflamatori local,

enlloc d’un problema ossi.

6.9 Ecoqgrafia muscul-esquelética de la placa plantar

Bianchi S et al*? la defineix com una prova diagnostica no invasiva que es basa
en I'emissié i la recepcié d’'US, els quals s’emeten mitjangant els cristalls del

transductor o la sonda.

Caracteristiques:

e Rapida. e No té efectes adversos.
e Entemps real. e Baix cost.

e Innocua. e Exploracio dinamica.

e Casi sense contraindicacions. e Operador-dependent.

Ultrasons: ones generades per la vibracié d’un cos elastic (cristall piezo-eléctric)
propagades per un medi material (teixits) amb una freqiiencia que esta per sobre
de I'espectre auditiu huma (20000 Hz). Tal i com existeix un espectre d’ones
electromagnetiques, dins del qual la llum visible ocupa una minima porci6; també
existeix un espectre de vibracions acustiques, al qual la gama de frequéencies
audibles ocupa un minim percentatge. En contrast, altres mitjans diagnostics per
imatges utilitzen ones que corresponen a l'espectre electromagnétic (RX

convencional, gammagrafia, PET i TC).

Tipus d’ona Ones mecaniques longitudinals
Transmissio Medi elastic

Generacio Estrés del medi

Velocitat | Depéen del medi a través del qual es propaga

Técnica d’imatge basada en I'emissio i la recepciéo d’'US: un so es propaga per

un teixit fins que es troba un altre teixit diferent. Quan passa d’un teixit a un altre

es produeix una reflexié o rebot d’'un determinat nimero de feixos d’'US. Les
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imatges s’obtenen processant els ecos reflectits per les diferents estructures

corporals i interfases.

Impedancia acustica (Z): resisténcia que oposa un medi a les ones que es

propaguen per aquest. A la unio entre teixits o materials amb diferents propietats
fisigues existeixen interfases acustiques. Esta determinada per les propietats
dels teixits implicats i és independent de la frequéncia.

Z = densitat - velocitat

Diferéncia de Z Eco Senyal Color
Nul-la Inexistent Anecoica Negre
Poca Débil Hipoecoica Gris
Major Forta Normoecoica | Gris clar

Molt gran Reflexi6 total | Hiperecoica Blanc

Reflexié: es produeix a la interfase entre dos materials amb una impedancia

acustica diferent. Si no hi ha una impedancia acustica no es produeix eco.

Refraccid: fenomen que consisteix en un canvi en la direccio de propagacio quan
el so passa d’un teixit amb una velocitat de propagaci6 acustica determinada a
un altre amb una velocitat major o menor. Es important ja que és una de les

causes de registre erroni d’'una estructura d'imatge ecografica.

Atenuacio: el so perd energia conforme travessa el teixit i les ones de pressio
perden amplitud conforme s’allunyen de la seva font. Determina I'eficiéncia amb
gue els ultrasons penetren en un teixit especific i varia considerablement als
teixits normals. Doncs, tenen una gran importancia clinica perque influeix en la
profunditat del teixit a la qual es pot obtenir informacio atil. Conformada per:

e Absorcio: disminucié de la intensitat de senyal per la transformacio de

I’energia mecanica de les ones en calor.
e Pérdua d’energia per reflexio i dispersié (disminucio de la intensitat de la

senyal per la desviacié de la direcci6 e la propagacio de I'energia).

Atenuacio = absorci6 + dispersio + reflexié
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6.9.1 Técnica d’exploracio

La posici6 ideal que adopta el pacient per dur a terme I’exploracio és la seguent:
e Col-locacio del pacient en decubit supi.
e Cama totalment estesa i turmell relaxat.

¢ Avantpeu examinat des de I'aspecte plantar.

Les caracteristiques d’exploracié ecografica s’han d’ajustar als seguents valors:
e Profunditat de camp baixa.
e Profunditat de focus: seleccionar una franja a nivell de la placa plantar.
e Freqiiéncia alta (11.4 MHz segons Gregg JM et al*?;: o més alta, en funcio
del teixit subcutani) ja que es tracta d’una zona forca superficial.
e Rang dinamic elevat (60 dB segons Gregg JM et al*¥),

e Variar el guany i el temps de guany compensat segons la conveniencia.

La técnica d’exploracié de la placa plantar segueix sempre els mateixos passos:

e Exploracio longitudinal:

o Emprada per determinar la precisié en la detecci6 d’alguna lesio.

o Klein EE et al®® afirmen que aquesta exploracié respon a la
pregunta: ‘Esta lesionada la placa plantar?’

o Permet fer una classificacié entre ‘intacta’ i ‘ruptura’.

o La placa plantar i el tendo flexor sén examinats de medial a lateral
a nivell de I'articulacié metatars-falangica.

o La placa plantar pot ser examinada en dinamica per tal de delinear

la lesio i els marges de la placa plantar.

Figura 15. Anatomia ecografica longitudinal normal de la placa plantar.

e Exploracié transversal:

o Emprada per determinar la localitzacié de la lesio.
o Klein EE et al® afirmen que aquesta exploracié respon a la

pregunta: ‘On és la lesio de la placa plantar?’.
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o Permet fer una classificacio entre ‘intacta’, ‘ruptura parcial medial’,

‘ruptura parcial lateral’, ‘ruptura completa’ o ‘no localitzable’.

La placa plantar és examinada de proximal a distal.

Figura 16. Anatomia ecografica transversa normal de la placa plantar.

6.9.2 Alteracio de la placa plantar en el Sd. d’inestabilitat del segon radi

Gregg JM et all*l a l'any 2006, ja havien demostrat I'efectivitat de I'ecografia,

conjuntament amb la de la ressonancia magnetica, en dos estudis diferents,

obtenint els segtients resultats:

Coeficient
Pacients Pacients Tots els de
simptomatics | asimptomatics | pacients | correlacio
US-RM
Sensibilitat (%) 91 73 86
Especificitat ” 57 54 0.516
(%) (P<0.01)

Taula 3. Comparaci6 de lesions detectades per I'US respecte la RM.

MR/US - | MR/US + | MR/US total
Quirargic - 0/0 2/2 2/2
Quirdrgic + 3/1 20/22 23/23
Total 3/1 22/24 25
usS MR
Sensibilitat (%) 96 87
Especificitat pobre pobre

Taula 4. Correlacio quirdrgica de la presencia de lesions.
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Coeficient de
us MR correlacio US-RM
Llargada lesio (rg'an-'_zl'lz_ 2.9+1.4 0.21
(mm) —194) ' (rang: 1-10) (P<0.01)
. 2 3.9+2.2 3.0+1.3 0.21
Gruix lesio (mm) (rang: 1-14) | (rang: 1-8) (P<0.05)

Taula 5. Dimensions de les lesions observades amb I'US i la RM.

us MR
. 0.52 0.48

CC pla longitudinal (P<0.05) (P<0.05)
0.7 0.01

CC pla transversal (P<0.01) (P<0.05)

Taula 6. Correlacio quirtrgica de les dimensions de les lesions.

us MR Coeficient de correlacio
PP normal (%) 33 38
Ruptura 1-2 mm

9 28 0.56

(%)
(P<0.01)
Ruptura >2 mm (%) 55 32

Exclusions (%) 3 12

Taula 7. Estadificacié de les lesions.

Borne J et all*®, a I'any 2010, afirmen que I'ecografia és una técnica no invasiva

amb especificitats dinamiques competent per tal d’identificar lesions de la placa

plantar i definir amb precisio I'estadi lesiu.

Carlson RM et al*®l a I'any 2013, afirmen que I'ecografia és una bona técnica

diagnostica de l'alteracié de la placa plantar en els radis menors i que els seus

resultats son comparables als de la RM en termes de sensibilitat, a part del molt

menor cost economic de I'exploracio.

Lesié present (intraquirurgic)

Lesidé absent (intraquirargic)

Test +

3

2

Test -

0

3
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us

Sensibilitat (%) 100
Especificitat (%) 60
VPP (%) 60
VPN (%) 100
Precisio total (%) 75

Taula 8. Troballes ecografiques amb la seva correlacié quirdrgica en el diagnostic de la

lesi6 de la placa plantar.

Klein EE et all*®!, a 'any 2013, afirmen que I'ecografia és una técnica diagnostica

alternativa potent en la deteccié de patologies de la placa plantar, tot i que no

hauria de reemplacar la utilitzacio de la RM en tots els casos. Per una banda,

destaquen la rapidesa i la senzilles de la prova i la comoditat pel pacient; pero,

per altra banda, reconeixen que es tracta d’'una prova altament dependent de

I'explorador, el qual necessita unes bones habilitats en quant a la comprensié de

'anatomia i les patologies de la regi6 en questid. En aquest estudi es van obtenir

el seglents resultats:

Intraquirdrgic (ruptura)

Intraquirdrgic (intacte)

US (ruptura)

41

4

US (intacte)

4

1

US longitudinal

Sensibilitat (%) 25
Especificitat (%) 91.1
VPP (%) 91.1

VPN (%) 25

Precisio total (%) 90

Taula 9. Precisio en el diagnostic de la ruptura de la placa plantar.

us Intraquirdrgic
Intacta 14/50 1/50
Ruptura parcial medial 7/50 4/50
Ruptura parcial lateral 19/50 11/50
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Ruptura completa 3/50 3/50
No localitzable 7/50 -

Descartats - 31

Precisioé de I'ecografia 38%

Taula 10. Localitzacio de la ruptura de la placa plantar.

Borne J et al® i Klein EE et al*® han estat, fins ara, els que han descrit millor

les caracteristiques ecografiques de la placa plantar normal-lesionada:

Aspecte normal de la placa plantar

Pla longitudinal:

Moderadament ecogenica, homogénia i presenta una estructura
discretament motejada.

Morfologia triangular, amb la base localitzada a la falange distal.
Normalment, les lesions degeneratives i les ruptures succeeixen a nivell
de la base de la falange proximal.

Artefacte d’anisotropia frequent a nivell distal (facilment comprovable
mitjancant una exploracié dinamica per tal de descartar qualsevol tipus
d’alteracio).

A vegades es visualitza una fina banda hipoecogenica a nivell de la
insercié de la placa plantar. Aquest efecte s’atribueix, segons Deland JT
et all*’l i Gregg JM et al*¥, a 'augment del numero de condrocits a nivell
d’aquesta regié. Es tracta d’un aspecte dificil de distingir de lesions
degeneratives inicials que es troben a la mateixa lloc.

La placa plantar és facil de distingir de la fina linia hipoecogénica de

cartilag hiali del cap metatarsia.

Figura 17. Tall ecografic longitudinal de l'articulacié6 metatars-falangica del segon radi
(visié plantar). La placa plantar (fletxa blanca) esta en bon estat, aixi com el tendo (fletxa
negra) i el cartilag articular (cap de fletxa blanca).
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Pla axial:

Morfologia discoide biconcava o ovalada situada entre el cartilag hiali
hipoecogenic del cap metatarsia i els tendons flexors discretament
hiperecogénics i motejats.

A la zona central, pot existir una zona hipoecogénica que esta relacionada

amb la composicio cartilaginosa de la insercio.

Figura 18. Tall ecografic transversal a nivell del cap metatarsia del segon radi (visié
plantar). La placa plantar (fletxa blanca petita) presenta una morfologia discoide i és
menys ecogénica que el tendo flexor (fletxa blanca gran). El cartilag articular (cap de
fletxa blanca) és hipoecogénic i recobreix el cap metatarsia.

Aspecte anormal de la placa plantar

Previ a la ruptura: es pot visualitzar un petit osteofit de traccié a la vora inferior

de la base de la falange proximal.

A l'inici:

Pérdua d’homogeneitat amb petites zones hipoecogéniques, tot i que es
conserva la morfologia i el gruix normal.

Es pot visualitzar una hidrartrosi metatars-falangica.

Els signes d’artro-sinovitis reaccionaris visibles en Doppler confirmen la
presencia de dolor articular.

Es poden visualitzar petits osteofits hiperecogenics a nivell de la base de
la falange proximal.

El teixit adip6s de sota el cap metatarsia pot ser el focus d’aparicié d’'una
bursitis reaccionaria, la qual es localitza a la mateixa zona que les
hiperqueratosis plantars.

Aprimament de la zona distal de la placa plantar, conjuntament amb la
perdua de la seva morfologia triangular. Alguns autors anglosaxons
qualifiquen aquest aprimament com una ruptura parcial ja que encara es

conserva la superficie plantar.
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e Es important dur a terme les maniobres dinamiques per tal d’evitar
'aparicié d’anisotropies a la zona que volem observar i, alhora, poder
valorar correctament la inestabilitat metatars-falangica dorsal que apareix
abans de la ruptura completa de la placa plantar.

Estadi de ruptura:

e Solucié de continuitat hipoecogénica fluida més o menys llarga que
s’estén des de la cara articular fins la cara plantar de la placa.

e Plalongitudinal: mostren la mida de la ruptura des d’una visio global de la
placa.

e Pla axial: mostren la localitzacié medial, central o lateral de la ruptura, aixi
com la seva posici6 en relacio amb el cap metatarsia.

e Les maniobres dinamiques permeten confirmar la ruptura i precisar el grau

d’inestabilitat de I'articulacio.

Intact

W

Ruptured

Figura 19. Anatomia ecografica longitudinal normal i anormal de la placa plantar.

\V

Partial Medial Tear

Figura 20. Anatomia ecografica transversal normal i anormal de la placa plantar.

Partial Lateral Tear Complete Tear

6.10 Diagnostic diferencial

La metatarsalgia és un problema frequent en I'actualitat i la complexitat de
'anatomia de la regid6 metatars-falangica comporta que siguin diverses les
estructures que poden causar dolor. Es per aixd que diversos investigadors han
determinat les patologies més freqients que cal que siguin descartades quan

ens trobem davant d’'una metatarsalgia aguda.
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Yu GV et al¥ van determinar que les patologies més freqiients que contribueixen

en I'aparicié de dolor a I'articulacié metatars-falangica son:

e Degeneracio articular. e Fractura d’estres.

e Necrosis avasculars. e Disfuncions neuromusculars.
e Artritis reumatica. e Neuromes.

e Atrofia teixit adipds plantar. e Deformitats digitals.

Coughlin MJ et al®® van determinar que les patologies més freqiients que

contribueixen en I'aparicié de dolor a I'articulacié metatars-falangica son:

e Sinovitis. e Artritis degenerativa.
e Degeneraci6 capsular. e Artritis sistémica.

e Malaltia de Freiberg. e Quist sinovial.

e Fractura d’estrés. e Neuroma.

J Gregg et al van determinar un protocol ecografic de les patologies més

frequents que contribueixen en 'aparicié de dolor a aquella regio:

6.10.1 Processos inflamatoris

Bursitis adventicia:

e Brown RR et al*® afirmen que resulta d’una friccid excessiva entre el teixit
tou i les protuberancies ossies. No associada a artropaties inflamatories.

e Arees focals 0 amplies de zones anecoiques mal definides.

Figura 21. Tall ecografic transvers de la superficie plantar a nivell dels caps
metatarsians. La imatge mostra zones anecoigues superficials al segon i tercer cap
metatarsia representant una bursitis adventicia (caps de fletxa blanca).

Bursitis intermetatarsiana:

e Associada a l'artritis reumatica, les infeccions, els traumatismes i la gota.
e lagnocco A et all*® descriuen una area anecoica comprimible entre els
caps metatarsians. En cas que les parets de la bossa esdevinguin més

gruixudes, sera més dificil de diferenciar del neuroma.
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Figura 22. Tall ecografic longitudinal del segon espai intermetatarsia (visié dorsal). a)
Mostra una regio hipoecoica superficial corresponent a una bursitis intermetatarsiana
(caps de fletxa blanca) i una altra més profunda corresponent al paquet neuro-vascular
adjacent amb evidéncies de fibrosi (fletxa blanca). b) Imatge dividida en dos situacions:
pre-compressio i post-compressid. Durant la pre-compressio es visualitza una area
hipoecoica mal definida, la qual disminueix en mida i esdevé més heterogénia durant la
compressid. Correspon a una bossa.

Vessament articular: contingut hipoecoic i augment de la distancia entre la

capsular articular i I'os. Segons Pettersson H® pot contenir ecos de reverberacio
de les bombolles de nitrogen. En vessaments complexes, poden apareixer

reflexes ecogenic de detritus a dins del fluid.

Figura 23. Tall ecografic longitudinal de la capsula articular metatars-falangica. a)
Mostra una capsula articular normal, tant el cartilag articular (H) com la membrana
sinovial (S) es visualitzen adjacents al perfil ossi. M, cap metatarsia; P, falange proximal,
T, tendd extensor. b) Articulacié metatars-falangica alterada. La imatge mostra una zona
hipoecoica (fletxa blanca) que representa un vessament articular.

Sinovitis: Grassi W et al® descriuen un marcat increment de la perfusio articular
que pot ser representada utilitzant el Power Doppler. Segons Koski JM et all®? i
Marcelis S et all®®, les erosions 0ssies poden ser-hi presents amb pérdua de la
definici6 dels marges externs, perdua de claredat de la capa cartilaginosa,

aprimament del cartilag i irregularitats del perfil subcondral ossi.

6.10.2 Tendinopaties

Tendinosi aguda o cronica: Grassi W et al®™ descriuen un engruiximent de la

beina del tendo, pérdua de I'ecotextura fibril-lar normal i pérdua de la definicié

dels marges del tendé.
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Tenosinovitis aguda i cronica: Fornage BD et al®* descriuen una zona anecoica

que envolta I'ecogénic tendo, representant el fluid o 'edema de la beina sinovial.

L’engruiximent de la beina tendinosa pot ser homogénia o complexa, segons la

severitat de la inflamacio. En la tenosinovitis cronica, la beina és més gruixuda i

complexa. Si es produeix un esquincament total de la placa plantar, el tend6

flexor pot apareixer subluxat, freqientment cap a medial.

6.10.3 Tumoracions

Ganglio:

A l'avantpeu, frequentment associat amb la beina del tendd flexor,
superficial a la placa plantar; tot i que també es poden estendre des de
l'articulacio.

Pham H et al®®! descriuen una forma oval i ben definida amb parets de
gruix variable. Acostumen a aparéixer completament anecoics o
hipoecoics amb septes interns. Erikson SJ®® afirmen que és freqiient
visualitzar el ‘signe de la larva’, que representa I'estretament del quist a

prop del lloc d’origen.

Fibrosi intermetatarsiana / neuroma:

Associat, freqlientment, al tercer espai intermetatarsia i, seguidament, al
segon. Segons Rockett MSP™ i Lin J et al®® la massa s’acostuma a
orientar paral-lela a I'eix longitudinal dels metatarsians, profund als
musculs interossis i distal al lligament intermetatarsia.

Shapiro PP et al®® descriuen unes lesions arrodonides hipoecoiques que
no son comprimibles i que, en alguns casos, es pot identificar el nervi
seguidament a la lesi6. Read JW et al® afirma que qualsevol teixit

anormal a I'espai intermetatarsia que mesura igual o més de 3mm de gruix

dors-plantar és diagnostic de neuroma.
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Figura 24. N, nerve. a) Imatge ecografica longitudinal del segon espai intermetatarsia
(visio plantar). Observem una llarga massa heterogénia, elongada i no comprimible
(fletxa blanca) adjacent al nervi digital que correspon a un neuroma de Morton moderat.
b) Imatge ecografica transversal de la mateixa regié que mostra canvis més subtils, amb
una regié no comprimible moderadament hipoecoica respecte a la resta d’estructures
normals i que se situa entre els caps metatarsians (fletxa blanca). Observem també una
regié fibrosa (cap de fletxa blanca) que roman superficial a I'anterior. c) Imatge
ecografica longitudinal del tercer espai intermetatarsia (visié plantar). Observem una
massa ovalada heterogénia durant la pre-compressioé i la post-compressio (a la qual es
veu reduit el seu volum, a causa de la preséncia d’una bursitis intermetatarsiana situada
dorsalment a la fibrosi.

6.11 Tractament

6.11.1 Tractament conservador

Yu GV et al! afirmen que 'objectiu del tractament conservador és prevenir la
progressio de la deformitat i disminuir la simptomatologia del pacient i que, per
fer-ho, és molt recomanable la utilitzacio combinada de diverses modalitats de

tractament.

Figura 25. Métodes de tractament conservador.

Coughlin MJ et al®ll, Mann RA et all®2, Mizel MS et al’®¥ i Postema K et al® han
descrit una gran diversitat de tractaments conservadors per tractar la inestabilitat
de la segona articulacié metatars-falangica, tot i que la mostra utilitzada en tots

els estudis no era cientificament significativa:

‘Taping’: I'objectiu de I'embenat és assegurar el dit en una posicido neutra i
proveir-li estabilitat, la qual permet una reduccio de la inflamacio i, doncs, de la
simptomatologia, sobretot en els estadis inicials. Tot i aixd, segons Coughlin
MJBY els embenats perllongats no corregeixen la deformitat digital i poden
provocar un edema cronic o una ulceracio al dit.

Coughlin MJ et all*” descriu set casos de tractament amb embenat i modificacio
de l'activitat diaria, la majoria dels quals van presentar una disminucié en la

progressio de la deformitat, tot i que continuaven presentant simptomes de dolor.
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Ferulitzacié digital: Yu GV et al¥ afirmen que 'objectiu d’aquest tractament és

mantenir I'alineacio anatomica digital. Es tracta d’'un tipus de tractament que
s’utilitza durant molt mesos, perd 'abandonament preco¢ d’aquest acostuma a
donar lloc a una subluxacié progressiva i una luxacioé de I'articulaci6 metatars-
falangica. Aix0 déna lloc a que es produeixi una contractura secundaria de
I'extensor llarg dels dits amb una contractura dorsal de la capsula articular.
Doncs, un cop s’ha perdut la flexibilitat i la reductibilitat de la deformitat, la

correcci6 quirurgica esdeveé I'unic tractament.

Medicacio antiinflamatoria: I'objectiu dels AINE’s i dels corticoides és disminuir el

desconfort provocat per la inflamacié de [Iarticulacié metatars-falangica
simptomatica.

Mann RA et al® van tractar 7 pacients amb AINE’s, conjuntament amb una
modificacié del calgat afegint un gruix extra a la sola. Només 1 pacient va
respondre positivament al tractament, la resta van progressar a la correccio
quirdrgica de la deformitat.

Trepman E et al®® van tractar 15 articulacions inestables que presentaven
sinovitis amb una injeccié de corticoides i la utilitzacié d’un calgat amb una sola
de balanci. 14 pacients dels quals van esdevenir asimptomatics i només 1 va ser
derivat a cirurgia. Doncs, afirmen que la combinacié d’aquests dos tractaments
s6n molt utils en pacients poc actius i que acceptin bé la modificacio del calcat.
Tot i la bona efectivitat i seguretat dels corticoides orals, Reis ND et al® i Noyes
FR et al'® van insistir en els importants efectes adversos que poden apareixer
en les infiltracions periarticulars de corticoides (4mg de metilprednisona), referint-
se a la destruccié dels fibrocits del lligaments i la disminucié de les forces
tensives dels diferents teixits, especificament de la placa plantar. Doncs, en els
casos en qué sén expressament necessaries aquestes infiltracions, recomanen
la utilitzacié de la minima dosi efectiva d’una salt fosfat, no sobrepassant mai 2-
3 infiltracions/any. Tanmateix, Yu GV et al*! recomanen la combinacié d’aquest
tractament amb un embenat per tal de mantenir el dit en la correcta posicio i

prevenir una possible luxacié progressiva.

Suports plantars: Trepman E et al®® i Yu GV et all®l afirmen que I'objectiu dels

suports plantars és, mitjangant una descarrega retrocapital, estabilitzar la falange

proximal en una direccio plantar a nivell de I'articulacié metatars-falangica per tal
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d’augmentar la funcié de la placa plantar i prevenir la hiperextensié o la migracio
dorsal de la falange proximal. La utilitzacié de materials d’amortitzaci6 a la zona
dels caps metatarsians també pot disminuir els simptomes que afecten
I'articulacio metatars-falangica i, si s’hi afegeix un “cut-out” a nivell de I'articulacio,
encara es podra disminuir més I'estres a nivell del cap metatarsia.

També és essencial tractar totes aquelles alteracions biomecaniques que puguin
empitjorar o complicar el quadre clinic que presenta el pacient (insuficiéncies de
radis externs, alteracions de la fascia plantar, peu equi...).

Modificacions del calcat: Fortin PT et all®®l, Mizel MS et al®®!l, Thompson FM et

al?®l i Trepman E et al®® afirmen que els pacients que no han presentat un
benefici suficient amb els tractaments conservadors o que no sén candidats per
la cirurgia, poden presentar una millora de la seva simptomatologia modificant el
seu calgat: utilitzar una gruix extra a la sola de les sabates per tal d’acomodar la
deformitat digital, combinat amb la utilitzaci6 d’'una sola amb balanci a fi de

disminuir les forces que rep I'articulacié metatars-falangica durant la propulsio.

Terapia fisica i manipulacions: Yu GV et all afirmen que la utilitzacié d’aquestes

alternatives de tractament ajuden a disminuir la tensié de les contractures dels

teixits dorsals i a disminuir la inflamacio de I'articulacio.

6.11.2 Tractament quirurgic

Coughlin MJ?4 Trnka HJ et al®”, LA Ford et al®® entre d’altres autors, han
descrit maltiples técniques quirdrgiques que poden corregir la deformitat un cop
ja ha fracassat el tractament conservador. Mentre que existeix una gran diversitat
de procediments quirargics, I'objectiu principal d’aquests procediments és
alliberar les contractures periarticulars i descomprimir l'articulaci6 metatars-
falangica per restablir I'alineacio digital. Actualment, el tractament quirurgic es
focalitza en restaurar la funcié de la placa plantar i alliberar la contractura de les
estructures dorsals. Com ja s’ha comentat anteriorment, molts autors han
determinat la importancia de la placa plantar i dels lligaments colaterals en
I'estabilitzaci6 de [larticulaci6 metatars-falangica i han desenvolupat
procediments per corregir la deformitat a aquest nivell. Tot i aix0, el disseny i
I'extensio de la cirurgia variara segons el grau i el temps d’evolucié de la

deformitat.
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Girdlestone GRI®®, al 1947, va ser un dels primers autors que va determinar la
reduccio de la luxaci6 metatars-falangica transferint el tend6 flexor llarg a

I'aspecte dorsal de la falange proximal.

Kuwada GT et al”, al 1980, van popularitzar la transferéncia del tendé flexor

llarg a I'aspecte dorsal a través d’uns orificis al coll de la falange proximal.

Cracchiolo A et al®®, al 1988, van reportar 28 casos d’artroplasties amb implants
de silicona, un 88% dels quals van presentar bons resultats. Les lesions de

transferéncia van ser les complicacions més frequents d’aquest procediment.

Deland JT et all’¥, al 1992, van determinar la importancia dels lligaments
colaterals en I'estabilitzacié de 'articulacié metatars-falangica i van proposar fer
un empelt d’'una part del tendd interossi per reforcar el lligament colateral
debilitat. Van demostrar 'augment del rang de moviment de l'articulacié en
comparacié amb una transferéncia del tendo flexor i la possibilitat de controlar el

pla transvers d’alineacio dels dits.

Ruch JA"2 al 1995, va descriure dos procediments diferents en qué el tendo
extensor curt del segon dit era transferit per restablir la balan¢ca muscul-tendé a

I'articulacio.

Schuberth JM et all”®, al 1997, van modificar la técnica popularitzada per Kuwada

GT et al duent a terme els orificis a nivell de la base de la falange proximal.

Ford LA et al®® al 1998, ja van advocar per la reparacio directa de la placa
plantar per tal de corregir la deformitat. Van demostrar que la seva reparacio6 era
tan efectiva com la transferéncia del tendé flexor en I'estabilitzacié de I'articulacio
metatars-falangica. Tot i aix0, van acabar demostrar que la utilitzacié conjunta

d’ambdues técniques era encara més efectiva.

Coughlin MJ et al®l, al 1999, van recomanar la recol-locacié de I'articulacio
metatars-falangica a través d’una reseccié parcial del cap metatarsia i
I'alliberament de les estructures periarticulars contracturades en casos severs de

luxacio de l'articulacio.

Trnka HJ et al®”!, al 1999, van concloure que I'osteotomia de Weil era molt més
efectiva en el manteniment de I'articulacié6 metatars-falangica en una correcta

posicio gracies a I'estabilitat de les seves fixacions internes.
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Powless SH et all™, al 2001; Blitz NM et all’®, al 2004; Gregg J et al?®!, al 2007;
i Bouche RT et al®”], al 2008; han descrit la reparaci6 directa de la placa plantar.

Figura 26. Demostracié grafica de la sutura de la placa plantar amb un passador petit
de sutures.

Coughlin MJ et al??, Kaz AJ et al®], entre d’altres autors, han determinat que les
tecniques quirargiqgues mes frequents, actualment, sén la sinovectomia,
I'alliberacid de teixits tous, les transferéncies tendinoses i les descompressions

ossies amb osteotomies distals.

Joseph R et al”®, al 2012, determinen que la fusi6 metatars-falangica és una
opci6 de tractament viable per la inestabilitat de I'articulacié metatars-falangica
dels radis menors associada a una deformitat en dit en martell i elimina la
necessitat de dur a terme una reparacio concomitant de la placa plantar o una
transferencia del tend¢ flexor. Els autors afirmen que el dolor va disminuir molt i
gue aguesta técnica no limita la utilitzacié de calcat i no requereix de la utilitzacio

de suports plantars.

Chalayon O et all*®, al 2013, van determinar la relacio entre la lesié de la placa
plantar i 'aparicié d’'una inestabilitat significant a I'articulacié metatars-falangica i
I'efectivitat de dues de les técniques més emprades en I'actualitat: I'osteotomia
de Weil només és efectiva si la placa plantar no es troba esquincada;
contrariament, aquesta osteotomia no té cap efecte en I'estabilitat articular. En
canvi, la transferéncia del tendo6 flexor llarg augmenta I'estabilitat de I'articulacié
en la flexié dorsal; perdo combinada amb I'osteotomia de Weil, torna a I'articulacié

casi la completa estabilitat front la subluxacié dorsal i les forces de flexié dorsal.
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7. DISCUSSIO

La placa plantar és una estructura fibrocartilaginosa que rep la funcié de resistir
les forces de compressio i tensid a nivell de I'avantpeu. Son diversos els autors
que han estudiat la seva anatomia, perd han estat Deland JT et al® qui han dut
a terme realment el seu detallament. Segons Gregg J et alll, macroscopicament,
en una seccio6 transversal, es presenta com una estructura en forma de ‘tassa’,
lleugerament aplanada per la seva base central. Les vores resten poc definides
ja que es combinen amb els lligaments colaterals. Microscopicament, els feixos
de col-lagen tipus 1 de la placa plantar apareixen orientades en la direccié de
major tensio. Els feixos de col-lagen apareixen separats per septes de teixit
connectiu amb grups intercalats de condrocits. Diferents autors descriuen la
composicié i distribucio histologica a les diferents parts de la placa plantar.

Pel que fa la Sindrome d’inestabilitat de I'articulacié metatars-falangica del segon
radi, sén molts els autors que hi fan referéncia, perd sén Peck CN et all*l, entre
d’altres, qui la descriuen com una subluxacioé o luxacio progressiva i dolorosa de
la base de la falange proximal al cap metatarsia, com a resultat de I'alteracié de
les estructures periarticulars que estabilitzen I'articulacio; en particular, la placa
plantar. De fet, Hatch DJ et al?! van proporcionar la descripcié del procés
patologic de la luxacié dorsal-medial del dit després de I'alteracié de la placa
plantar mitjancant la disseccié anatomica de set cadavers que presentaven un
supraductus del segon dit sobre del primer. Branch HE*® va determinar que es
tractava d’'una patologia amb una major incidéncia en el sexe femeni,
especificament en les dones de mitjana edat amb un estil de vida sedentari; tot i
que també s’observa en la poblaci6 atlética masculina. Segons Coughlin MJBY i
Thompson FM et al?®l, I'etiologia d’aquesta patologia resta poc detallada i pot
ésser multifactorial; tot i aix0, determinen que la inflamacié perllongada a
I'articulacio resulta clau pel seu desenvolupament. Sén diversos els autors que
han detallat la presentacio clinica d’aquesta patologia, en estadis inicials i finals
(incloent-hi les classificacions fetes per Coughlin MJ et al®?? sobre la inestabilitat
de l'articulacié metatars-falangica i el patr6 de lesié de la placa plantar); pero sén

Thompson FM et all?®l, amb el ‘test de Lachman’; i Bouche RT et al®’l, amb el
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‘test del paper’, qui han descrit les proves fisiques essencials per arribar a aquest
diagnostic.

Pel que fa a les proves diagnostiques, els autors divergeixen una mica en les
seves opinions: per una banda, Yu GV et al¥l defensen la RX com la prova
diagnostica més practica gracies a la seva facil valoracié. Per altra banda, Nery
C et al®j Sung W et al®¥ s’inclinen més per la RM ja que serveix de molta ajuda
a I'’hora de dur a terme un diagnostic diferencial amb altres patologies articulars
i no articulars. Finalment, Gregg JM et all*‘ demostren I'efectivitat de I'US, inclus
per sobre de la RM, en el diagnostic de l'alteracié de la placa plantar; una
afirmacio recolzada per Borne J et al*l i Carlson RM et al“®!, contrariament a la
que defensen Klein EE et al*®!, els quals, tot i determinar la poténcia de 'US com
a prova alternativa, defensen la RM com la prova essencial en tots els casos. En
quant al diagnostic diferencial, molts autors han descrit, mitjangant proves
diagnostiques, les principals patologies que poden cursar amb presentacions
cliniques semblants, pero va ser Gregg JM et al*¥ qui van establir un protocol
ecografic de les patologies més frequients que contribueixen a I'aparicié del dolor
a aquella regi6.

Finalment, s’han descrit multiples tractaments per enfocar aquesta patologia i,
tot i que no hi ha un consens sobre quin és el més ideal, tots els autors
coincideixen en qué el tractament conservador nomeés va dirigit a prevenir la
progressio de la deformitat i disminuir la simptomatologia del pacient; i que el
tractament quirdrgic, basat en la restauracio de les estructures afectades i en la
correcci6 dels desequilibris biomecanics causants de la patologia, va destinat a
recuperar la flexibilitat i la reductibilitat de la deformitat i el correcte funcionament

del peu.
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8. CONCLUSIONS

Les metatarsalgies s6n un dels principals motius de visita que rebem a les
consultes podologiques. N’hi ha de molts tipus, cadascuna amb manifestacions
cliniques i etiologies molt diverses. Tot i aix0, una de les presentacions cliniques
més frequents és el dolor a nivell del segon cap metatarsia, conjuntament amb
la preséncia d’alguna queratopatia i una deformitat digital (sobretot el dit en urpa).
Aquesta és una de les presentacions més tipiques de la Sindrome d’inestabilitat
del segon radi, una condicié patologica que ha de ser correctament
diagnosticada per tal de poder efectuar un tractament més precis que el
‘convencional’. Un diagnodstic que no inclou tant el reconeixement d’aquesta
inestabilitat -que també-, sino el de les estructures alterades que estan donant
lloc a aquesta clinica. Doncs, en tant que es tracten d’estructures capsulo-
ligamentoses, resulta ideal emprar algun tipus de prova diagnostica que permeti
una correcta i eficag valoracié d’aquestes; per exemple, I'ecografia muscul-
esqueletica: una técnica senzilla, rapida i de baix cost que permet obtenir un
diagnostic precis de les estructures que es troben lesionades i en quin grau ho
estan. A més, aquesta prova posseeix un avantatge respecte les altres ja que
permet una exploracié en dinamica, la qual pot esdevenir de molta ajuda a I’hora
de valorar I'estat de les estructures i la seva funcio. Per tant, aixd ens condueix
a pensar que una millora en la precisi6 dels diagnostics es traduira en I'aplicacio
d’'un tractament més adequatiindicat i, en consequéncia, en I'obtencié de millors
resultats clinics.

En resum, podem arribar a tres conclusions principals: per una banda, la
importancia de la precisiéo dels nostres diagnostics resulta essencial per tal
d’aconseguir el major nombre d’éxits possibles. Per altra banda, els nostres
tractaments han de ser indicats per cadascun dels possibles diagnostics, tenint
molt present que, sempre que es pugui, haurem d’intentar restaurar I'’estat normal
d’aquelles estructures alterades per tal de disminuir al maxim la simptomatologia
i tractar aquelles condicions -majoritariament mecaniques- que hagin conduit a
aquesta lesi6 a fi d’evitar complicacions i possibles futures recidives. Finalment,
sabem que l'ecografia pot desenvolupar un paper important en el camp
podoldgic; no només pel seu ampli ventall d’aplicacions, sind per la seva gran

precisio i rapidesa en I'obtencié d’un diagnostic.
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