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Metatarsalgia localizada por sinovitis e
inestabilidad de la articulacion

metatarso-falangica del 11 dedo
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Ortopedista y Traumatologo, Jefe Clinica de pie y tobillo,

del pie

Universidad del Valle, Centro Médico Imbanaco

Resumen

La sinovitis y la inestabilidad de la articulacién
localizada en esta articulacion del pie, frecuentement
La historia natural comprende estadios tan precoces como

inestabilidad franca, y terminando con las deformidades angulares y la luxaci
sico especifico y lac

de esta condicion debe estar siem

El interrogatorio minucioso y dirigido, el examen fi
exitoso de la patologia. La correccion quirirgica
como el hallux valgus y los dedos en garra.

Introduccion

La articulacion-MF del II dedo del pie es crucial en la
fase de despegue en la marcha, pues transmite el peso
hacia los pulpejos y soporta gran parte de la carga cuan-
do el hallux es incompetente, como ocurre en el hallux
valgus o su cirugia fallida. El aumento del estrés sobre
esta articulacion se traduce en una respuesta inflamatoria
aguda, que puede generar inestabilidad articular al com-
prometer la integridad de la capsula, los ligamentos cola-
terales y la placa volar y su vez, permitir el desarrollo de
deformidades estaticas como el segundo artejo traslapado

o la luxacién MF inveterada.

Estas deformidades estiticas producen gran incapa-
cidad al paciente, pues es dificil acomodar el antepié en
un calzado apropiado, y a su vez, permiten el agrava-
miento de patologias subyacentes como el hallux valgus

y los dedos en garra.

Anatomia
El balance anatémico de la articulacion MF esta dado
por la correcta alineacion entre el aparato extensor, los
ligamentos colaterales, los tendones de los musculos
interoseos e intrinsecos, el aparato flexor y la placa volar®.

El aparato extensor consta de tres bandeletas del ex-
tensor longo de los dedos, de las cuales la central se inser-
ta en la falange media, y las dos laterales convergen hacia
la base de la falange distal, formando un solo tendén, La

metatarso-falingica (MF) del T1 d

e mal diagnosticada y por ende,
la sinovitis sin alteracién

edo son las causas mis frecuentes de metatarsalgia
mal manejada por el ortopedista general.
de estructuras peri-articulares, pasando por la

6n completa de la articulacion MF.
lasificacion del diagnostico son las claves para el manejo
pre asociada a la correccién de deformidades asociadas

1
accion principal del extensor longo de los dedos es la |
dorsiflexion de la articulacién interfalangica proximal cuan- !
do la falange se encuentra en neutro o plantiflexién. 1
|
!

En presencia de un dedo en garra, la accion del ex-
tensor es paraddjica, pues al estar la falange en |
dorsiflexién, actiia como plantiflexor de la interfalingica ]
proximal (figura 1). "

|

Plantarmente, el flexor longo de los dedos se in-
serta en la falange distal, y el flexor superficial en la |

aponeurosis dorsal

tendon extensor

-

iflgxon
Figura 1. Dedo en garra. Al estar la falange en dqrsmexi 0
la accién del extensor es paraddjica, actd
plantiflexor de la interfalangica proximal.
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(alange media, flexionando la interfalin

i gica distal y
ximal, respectivamente.

pro

La musculatura intrinseca formada
ol lumbrical, se dispone de manera pla
leje MFy actila como flexor cuando |
en neutro, pero se vuelven extensores
do la articulacion esta en dorsiflexion,

por el interéseo y
Ntar con respecto
a articulacién est;
secundarios cuan-

La estructura estabilizadora mas im
ca volar, que resiste la dorsiflexién de 1a MF durante el
ciclo de la marcha, y se forma de una prolongacién de |a
aponeurosis plantar y la capsula plantar, insertandose en
la base plantar de la falange proximal. Log ligamentos
colaterales estabilizan la articulacién e e] sentido vertical
al igual que la placa volar y se ven afectados cuando exis-
ten fuerzas de dorsiflexion crénica asociada con fuerzas
verticales, convirtiéndose en estructuras laxas y perdien-
do su capacidad de estabilizacién.

portante es la pla-

Patologia

Existen causas primarias y secundarias de sinovitis de
la articulacion (tabla 1). El segundo metatarsiano es el
mas largo del antepié, y por ende, la articulacién MF se
ve forzada a la dorsiflexién para acomodar a las falanges
en flexion dentro de un calzado estrecho. El extensor se
retrae cuando la condicién se vuelve crénica, y también
lleva a 1a distension de la placa volar y los ligamentos
colaterales, y la articulacion MF entonces se desvia y
traslapa sobre el hallux.

En un pie con hallux valgus, el dedo grande migra
lateralmente forzando la articulacién MF del II a migrar
dorsal o plantarmente y en direccién medial. Por esta
razén se recomienda la correccién del hallux

Metatarsalgia localizada iNOwiti
POr sinovitis e Inestabilidad de ig articulacion metatarso-faldngica del Il dedo del ple

En las cirugias de hallux valgus cuando el primer
metatarsiano consolida en dorsiflexién o con acortamiento,
0 en los casos de pseudoartrosis de la osteotomia, el estrés
se dirige hacia la cabeza del segundo metatarsiano, y el
paciente presenta dolor y sinovitis, y se inicia el cuadro de
la inestabilidad.

El dedo traslapado es el resultado final de la ruptura
de las estructuras de soporte de la cara lateral de la articu-
lacién, la placa volar y la contractura del colateral medial y
el grupo de musculos intrinsecos. Coughlin describié va-
rios estadios de la enfermedad, que utilizaremos para dar
las pautas de tratamiento (tabla 2).

Presentaciéon clinica

La consulta mas frecuente se presenta en el personas
de edad media y sexo femenino, quienes consultan por
dolor de presentacién aguda asociado con la marcha, con
alivio parcial tras la ingesta de antinflamatorios no
esteroideos y con el reposo. Ocasionalmente refieren cam-
bios de coloracién a ese nivel y pueden coexistir dolores
de tipo neuritico asociados, por la proximidad de los
nervios digitales a la cipsula distendida por la sinovitis.

Al examen fisico, el clinico encuentra dolor a la palpa-
cién y movilizacién de la articulacién MF del 11 dedo en
los casos de sinovitis aguda, eventualmente asociado con
desviacién dorsal o medial a la prueba de elevacion de
los cuellos de los metatarsianos (figuras 2 y 3).

Con el tiempo, el cuadro se torna insidioso, y el pa-
ciente refiere ademas, la formacién de una callosidad en la
cara plantar de la articulacién MF y la desviacién dorsal y
medial de la misma (figura 3). En el paciente crénico, la

valgus cuando se maneja esta patologia y vice-
versa. Esta desviacién también puede presen-
tarse cuando el primer metatarsiano es excesi-
vamente corto o cuando el segundo

Tabla 1. Causas primarias y
secundarias de sinovitis de la articulacion
metatarso-falangica.

Mmetatarsiano es muy largo (pie de Morton).

Las sinovitis reunéticas o inespecificas pue-

Patologias
primarias

Patologias
secundarias

den llevar al desarrollo de la historia natural de
la enfermedad y siempre deben tenerse en

1. Metatarsiano largo

1. Artritis reumatoidea

Cuenta a la hora de descartar patologias de
Origen mecénico, pues estas pueden presentar-

2. Metatarsiano en
pantiflexién

2. Artritis gotosa

$¢ como la primera manifestacién de un pro-
€eso reumatico.

3. Dedos en garra

3. Patologia neurdlogica

El trauma directo también puede llevar a

4. Hallux valgus

4, Trauma

desarrollar una inestabilidad y un dedo

5. Cabeza agrandada

5. Necrosis avascular

traslapado, aunque no se tienen informes de
que sea una causa frecuente.

6. Contractura en equino

6. latrogenia quirdrgica

.
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Figura 2. Desviacién dorsal o medial a la prueba de
elevacion de los cuellos de los metatarsianos.

queja principal es la molestia que experimenta con el cal-
zado, las deformidades asociadas como el dedo

traslapado y el hallux valgus severo, y las callosidades a
nivel de las interfalangicas.

La prueba del cajon anterior o de Lachman descrita
por Coughlin,* consiste en la subluxacion dorsal de la fa-
lange proximal con respecto al metatarsiano fijo por la
otra mano del examinador (figura 4). La etapa siguiente
es la subluxacién con desviacién medial o lateral (figura 5).

Radiologia

En las etapas iniciales, la utilidad de las radiografias se
centra en la medicién de la longitud del segundo
metatarsiano con respecto al hallux, la presencia de hallux
valgus, fracturas por estrés y enfermedad de Freiberg,
pues la sinovitis no es lo suficientemente importante para
alterar el espacio articular. En la siguiente etapa, la sinovitis
distiende la articulacién, y es posible cuantificar y compa-
rar el espacio articular aumentado con respecto a las ale-
danas (figura 6).

Luego, cuando existe inestabilidad, la base de la falan-
ge proximal se desvia en dorsiflexion o lateralmente, y se
superpone a la cabeza del metatarsiano, en ocasiones des-
crita como imagen en “barril”.* La gamagrafia de tres
fases es positiva en la fase tisular y en caso de permanecer
hasta la fase tardia, puede indicar otro tipo de patologia
como necrosis avascular o sinovitis villonodular.

Tratamiento

Manejo conservador:

Inicialmente el manejo debe ser sintomatico y efecti- -

vo, pues el cuadro agudo se considera como una emer-

Figura 3. Formacion de una callosidad en la cara plan-
tar de la articulacién MF y desviacion dorsal y media,

gencia dolorosa que requiere intervencién agresiva por
parte del especialista. Dentro de las armas terapéuticas
efectivas se cuenta con la infiltracién articular de esteroides
y anestésicos de corta y larga accion, que alivian el cuadro
agudo y permiten el inicio de medidas conservadoras,
como antinflamatorios no esteroideos, hielo, inmoviliza-
cién con vendas adhesivas, plantillas con almohadilla
metatarsiana retrocapital y suela firme en el calzado.

Una vez el paciente controla el cuadro agudo, se identifi-
can los factores mecanicos extrinsecos o intrinsecos y se dan
ciertas recomendaciones como la longitud del calzado, an-
chura de la puntera, calidad de la suela y tacén apropiado.

Ante la falta de respuesta de las medidas anteriores o
la progresion del cuadro hacia la franca inestabilidad, el
médico ortopedista debe replantear la estrategia y afron-
tar de manera més agresiva la patologia. No existe un

\

Tabla 2. Estadios de la enfermedad segun
Coughlin, empleados para dictar las pautas
de tratamiento

Estadios (Coughlin)
1. Sinovitis sin inestabilidad
2. Sinovitis con inestabilidad (cajon +) |
3. Inestabilidad con dedo en garra

i . ‘2 N ra
4. Subluxacién con desviacion medial o later8|

5. Subluxacién o luxacion rigida

6. Dedo traslapad ‘ a hallux valgus
g pado asociado A e
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Figura 4. Prueba del cajén anterior o de Lachman.
subluxacion dorsgl de la falange proximal con respecto
al metatarsiano fijo por la otra mano del examinador,

limite de tiempo pero la mayoria de los autores sugieren
un periodo de tres meses entre el manejo conservador y
la decision de optar por el enfoque quirargico.

Manejo quirdrgico:

En las etapas iniciales de la enfermedad, cuando no
existe dafio de la placa volar y no se encuentra el signo del
cajon, la sinovectomia dorsal ofrece buenos resultados con
minima disrrupcion de la arquitectura de la articulacién.

Una vez existe compromiso de la estabilidad con sig-
no del cajén positivo, el manejo es mis agresivo, ya que
se debe realizar sinovectomia, afadiendo otros procedi-
mientos que garanticen la estabilidad futura de la articula-
cién. También se deben corregir otras deformidades aso-
ciadas como el hallux valgus y la inestabilidad cuneo-
metatarsiana del primer metatarsiano.

La correccién quirargica implica el manejo de la de-
formidad en garra del dedo, ya sea flexible o rigido. Cuan-
do la deformidad se corrige pasivamente, la seccion del
flexor longo bastara para lograr la extensién deseada. Si
la deformidad es fija, una artroplastia de reseccion de la
parte distal de la falange proximal resolvera el problema,
Y2 que corrige la deformidad y acorta el rayo, evitando la
tfnsi(')n sobre los vasos arteriales y disminuyendo la apa-
nd6n de problemas circulatorios.

La articulacién metatarso-falangica del II artejo se
aborda dorsalmente, y de acuerdo al grado de subluxacion
® recomendable el alargamiento en Z de los extensores
€0 casos de subluxacién rigida; ante inestabilidad provo-
€da, la recomendacién es conservarlos en su longitud.
La liberacign del colateral y del interéseo depende de la
€Ontractura en desviacién medial o lateral al momento de

Figura 5. La etapa siguiente es la subluxacién con des-
viacién medial o lateral.

Figura 6. La sinovitis distiende la articulacion, y es po-
sible cuantificar y comparar el espacio articular aumen-
tado con respecto a las MF aledanas.

la cirugia (figura 7), e inclusive existen técnicas de transfe-
rencias del tendén del interéseo ' para deformidades
que no son susceptibles de reparar con la liberacién de
partes blandas.

Después de corregir las deformidades laterales y
mediales, se libera la placa volar que se encuentra elongada.
En este punto, la preferencia del autor es practicar una
condilectomia plantar moderada, creando una superficie
de hueso sangrante en la cual se pueda volver a adherir la
placa volar con una longitud adecuada, una vez la articu-
laci6n se fije en los pasos subsiguientes (figura 8). La trans-
ferencia del flexor longo de los dedos al dorso descrita

\k
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Figura 7. Liberacién del colateral y del interéseo

por Gilderstone y Taylor®” permite estabilizar la articula-
cién metatarso-falingica en flexion y evita las fuerzas
subluxatorias en dorsiflexion.

La técnica descrita consiste en tomar el flexor longo a
través de una pequeia incisién plantar en el pliegue de flexion
digital mas proximal, una vez se seccione a nivel del pliegue
de flexién mas distal, que corresponde a la interfalangica
distal. El flexor es dividido en dos partes a través de su
rafé medio y cada una de las partes es dirigida hacia el
dorso, lo mas préximo posible al hueso, evitando atrapar
el paquete neurovascular. Mediante un alambre de kirschner
el conjunto es estabilizado con una flexion dorsal de la MF
en 10 a 20% y con tensién apropiada, las dos mitades del
flexor son suturadas al aparato extensor (figuras 9 y 10).

Al paciente le es permitido deambular en zapatos de
suela rigida y el alambre de kirschner se retiraalas 3 0 4
semnanas en el consultorio, después de lo cual se insiste en
la movilidad MF en plantiflexion realizada por el mismo
paciente, protegiendo la dorsiflexion mediante el uso de
cintas adhesivas.

Cuando existe una franca deformidad en subluxacién
o luxacién de la articulacion metatarso-falingica, es decir,
una deformidad que no es posible corregir pasivamente,
todos los autores coinciden en practicar el acortamiento
del metatarsiano, para disminuir la tension de los vasos y
evitar complicaciones vasculares. Se deben corregir otras
deformidades asociadas como el hallux valgus (figuras
11y 12). Han sido descritas varias técnicas de osteotomias
tanto a nivel de la cabeza y el cuello como de la difisis y
la base del metatarsiano. Una de las mis populares es la
descrita por Weil, ampliamente difundida en Europa ®y

Figura 8. Condilectomia plantar moderada. Primer pago,

Figura 9. Tras dividir el flexor longo (A),cada una dé £
Partes se dirige hacia el dorso (B).
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Figura 10. El conjunto es estabilizado,

: Y se procede a
suturar las dos mitades del flexor al ap

arato extensor,

Figura 11 y 12, Luxacion rigida medial y hallux valgus.

consiste en un corte paralelo a la superficie de apoyo de
3cabeza con acortamiento transverso, y fijacion con tor-
fillos de Pequeiios fragmentos. El procedimiento tien-e
Pocas complicaciones, su resultado predecible, y es facil

¢ Practicar con los instrumentos adecuados (figura 13).

Flnalmcnte, es importante anotar la coexistencia de
C . : 5
°Macturas en equino del complejo gastrosdleo, que se
%N manejar de manera conservadora mediante un pro-

\

Figura 13, Técnica de osteotomia de Weil.

grama de ejercicios de estiramiento durante el periodo de
manejo ortésico de la inestabilidad y mediante cirugia cuan-
do la inestabilidad requiere un manejo mas agresivo. Es
importante determinar por medio de la prueba de
Silfverskiold®, si el equino depende de los gastrocnemios o
del complejo gastroséleo, midiendo la dorsiflexion del to-
billo con la rodilla en extensién, comparandola con la ro-
dilla en flexién y teniendo en cuenta el origen de las cabezas
en los condilos femorales posteriores. El sitio del alarga-
miento dependera del resultado de la prueba.
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