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Resumen: La artrosis es la enfermedad articular mas frecuente en los seres humanos y,
aunque a nivel del pie su frecuencia disminuye, no hemos de descartar su presencia en
casos de dolor mecanico localizado, sobre todo tras periodos de inactividad y con
presencia de inflamacién e impotencia funcional. En el caso de la primera articulacién
cuneometatarsiana, las principales causas de degeneracién son alteraciones 6seas
como un primer metatarsiano mas corto (Index minus) o alteraciones biomecénicas
gue provoquen una hipermovilidad del primer radio. Aunque la radiologia
convencional suele ser suficiente para su diagndstico certero (osteofitos, disminucién
del espacio articular, esclerosis), en algunas ocasiones son necesarias otras pruebas de
diagndstico por imagen como la resonancia magnética. Una vez confirmado el
diagndstico de osteoartritis el tratamiento ortopédico ird encaminado a compensar las
alteraciones biomecanicas y reducir la movilidad de la articulaciéon afecta.

Palabras clave: Osteoartritis. Index minus. Articulaciones-Heridas y lesiones.

Abstract: Osteoarthritis is the most common joint disease in humans and, although in
feet the frequency of this pain decreases, we should not rule out its presence in cases
of local mechanical pain, especially after periods of inactivity with the presence of
inflammation and loss of function. In the first joint cuneometatarsal, the main
degeneration causes are bone changes as a short first metatarsal (Index minus) or
biomechanical abnormalities that cause the first ray hypermobility. Although
conventional radiography is usually sufficient for accurate diagnosis (osteophytes,
narrowing joint space, sclerosis), sometimes we need for further diagnostic tests as
imaging magnetic resonance. After confirming the diagnosis of osteoarthritis,
orthopedic treatment will aim to compensate biomechanical abnormalities and reduce
the mobility of the affected joint.
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RECUERDO ANATOMICO
Anatomia cuneiforme medial (C1)

Llamado también primer cuneiforme (C1), es de seccidén triangular con base
inferior.

Su cara medial es subcutanea, el dangulo posterosuperior de esta carilla esta
truncado (por el alojamiento de C2), el angulo anteroinferior da insercién al tenddn del
musculo tibial anterior. Su cara lateral corresponde a una cara intercuneana modelo, la
articulacion en escuadra corresponde al segundo metatarsiano (M2) en su parte mas
anterior y al C2 para el resto. Su borde inferior da insercidn a las expansiones del tibial
anterior por delante, y del tibial posterior por detras. Su cara posterior se articula con
la carilla medial del navicular, siendo una superficie plana. Su cara anterior se articula
con M1, siendo reniforme con hilio lateral®.

Anatomia primer metatarsiano (M1)

Su cuerpo es macizo, grueso y triangular en sentido sagital. Su cara medial es
subcutanea y convexa de arriba abajo. Su cara lateral esta ligeramente deprimida,
dando insercién al primer interéseo dorsal (I0D).

La base se articula con el primer cuneiforme y es, como éste, reniforme con hilio
lateral. Su cara inferior presenta un tubérculo donde se inserta el tenddn del peroneo
lateral largo, su cara medial recibe la insercion del tibial anterior.

La cabeza es voluminosa y presenta, en su mitad plantar, una cresta sagital,
mediana, limitada por ambos lados por un surco que corresponde al deslizamiento del
sesamoideo correspondiente. Se orienta hacia adelante y ligeramente hacia abajo y

hacia adentro, y esta cubierta de cartilago hialino'?.

Anatomia primera articulacidon cuneo-metatarsiana (12 ACM)

El primer metatarsiano se articula con el cuneiforme medial, se trata de una
articulacion sinovial plana (encaje reciproco), que se encuentra rodeada por una
capsula revestida de membrana sinovial, soportada por ligamentos metatarsianos
colaterales y plantares, ayudados también por el ligamento plantar largo vy la
aponeurosis plantar. Como elementos estabilizadores encontramos aquellos musculos
en contacto con la interlinea, como son el tendén del peroneo lateral largo en la cara
plantar y el del tibial anterior en la cara dorsal®.
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La articulacion situada entre el primer metatarsiano y el cuneiforme medial es
palpable 2 cm distal a la tuberosidad del escafoides (Figura 1). También se puede
identificar siguiendo el primer metatarsiano proximalmente hasta donde su base esta
marcada por una zona ensanchada; esta linea se puede localizar en el dorso del pie,
donde la cruza el tenddn del musculo extensor largo del primer dedo (Figura 2).
Doncker vy Kowalsky(ls) la denominan como articulaciéon tarsometatarsiana
interna, con una amplia movilidad hacia abajo y hacia adentro. Asi, en condiciones
normales, el primer metatarsiano se dirige hacia abajo cuando levantamos el pie del
suelo, mientras que se coloca en el plano horizontal cuando cargamos el pie; por eso
en descarga aparece el arco transverso, cosa que no ocurre en la bipedestacion.

Figura 1. Situacién radioldgica de la 12 ACM

Figura 2. Localizacion anatémica de la 12 ACM
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La morfologia de la primera articulacion cuneometatarsiana puede ser horizontal
(cuadrada), oblicua medialmente o curvada (redondeada). Numerosos autores,
siguiendo las ideas de Lapidus, demuestran cémo la posicién redondeada u oblicua de
dicha articulacion es la principal responsable del aumento del dngulo
intermetatarsiano por desviacién en varo del primer metatarsiano, y que predispone al
desarrollo etiopatogénico del HAV® % 13)

Valoracion de la primera articulacion cuneometatarsiana

Para valorar su movimiento, colocamos al paciente en decubito supino, nos
colocamos al lado derecho del pie derecho (o viceversa), y con la hendidura entre el
pulgar y los dedos de la mano izquierda cogemos los huesos cuneiformes y con la
mano derecha cogemos el primer metatarsiano, cabe obtener movimientos

. . . 1
ascendentes y descendentes e, incluso, una ligera rotacion™.

Al tener su eje de movimiento en posicidon oblicua hacia adelante y hacia dorsal,
los movimientos de flexion dorsal se acompafian de un discreto grado de movimiento
de supinacién y aduccién y desaparicion de la bdéveda plantar, mientras que los
movimientos de flexion plantar se acompafian de pronacién y abduccién provocando
ademas una aproximacion distal que incrementa la profundidad de la boveda plantar.

La amplitud de movimiento en esta articulacion depende de la posicion de la
articulacion subastragalina, aumenta cuando ésta se encuentra en pronacion y

disminuye en el caso contrario'”.

PRIMER RADIO
Formula metatarsal

Denominamos formula metatarsal (Tabla 1) a un criterio (en realidad no es una
féormula) que nos permite clasificar todos los pies en tres categorias en funcion de la
longitud del primer y segundo metatarsianos (Viladot 1989)%.

Nos ofrece una idea para valorar la longitud del primero con respecto al segundo
metatarsiano. Se determina prolongando las bisectrices longitudinales del primero con
el segundo metatarsianos hasta su punto de insercion, en él se coloca un compds y se
trazan dos arcos con radios que coincidan con el punto mas distal de las carillas
articulares de los metatarsianos primero y segundo, la distancia entre estos dos arcos
es la denominada: Diferencia de longitud metatarsal, sus valores normales son de
alrededor de dos milimetros®®.
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El primero mas corto que el segundo. Tercero, cuarto y

Index minus quinto con longitud decreciente (56%).

Primero y segundo iguales. Tercero, cuarto y quinto con

Index plus minus longitud decreciente (28%).

El primero mas largo que el segundo. Tercero, cuarto y

I |
ndex plus guinto con longitud decreciente (16%).

Tabla 1. Clasificacion del pie segun su formula metatarsal

Hemos de resaltar que cualquiera que cualquiera de estos tipos de férmula
metatarsal son, en principio, completamente normales.

Hipermovilidad (insuficiencia) del primer radio

El término de insuficiencia del primer radio engloba todas las alteraciones en las
gue el primer radio (primer metatarsiano y primera cufia) se encuentra en una
posicion andémala que le impide soportar la carga normal. La etiologia del
posicionamiento andmalo del primer radio se ha asociado a alteraciones dseas y
alteraciones biomecanicas del retropié.

Las alteraciones dseas que generan insuficiencia del primer radio pueden ser de
origen congénito o adquirido. Las de origen congénito pueden alterar la longitud, el
posicionamiento y la movilidad del primer radio. Tradicionalmente se ha asociado la
insuficiencia congénita del primer radio de origen 6seo al sindrome descrito por
Morton(lﬁ), caracterizado por acortamiento congénito del primer metatarsiano,
desviacién en varo del mismo y la situacion retrasada de los sesamoideos; esta
morfologia dsea incrementa la movilidad del primer radio porque ocasiona una
distension de las estructuras ligamentosas y musculares estabilizadoras,
principalmente de la porcién transversa del aductor del primer dedo y el ligamento
transverso metatarsiano.

El aumento de los rangos de movilidad articular del primer radio, tanto en flexién
dorsal como en plantar, recibe el nombre de hipermovilidad del primer radio. En este
caso, durante la fase propulsiva de la marcha, cuando el primer metatarsiano debe
estar perfectamente anclado en el suelo actuando como segmento de carga, se elevay
dorsiflexiona excesivamente, subluxandose la primera articulacion metatarsofalangica.
La carga que no puede soportar es transferida al segundo metatarsiano, apareciendo
dolor y desarrollo de hiperqueratosis-heloma bajo la misma e instaurandose
progresivamente una artritis/artrosis de las articulaciones adyacentes(m.

La hipermovilidad del primer radio, causante de la insuficiencia, puede
ocasionarse por alteracion de la primera articulacion metatarsocuneana. En
condiciones normales, la linea articular se dispone perpendicular al eje longitudinal del
pie, con una ligera inclinacién hacia medial; si por defectos 6seos congénitos la linea
articular aumenta su oblicuidad hacia medial, el primer metatarsiano se desplazara
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hacia el borde medial del pie y se situara en varo. Este desplazamiento ocasiona una
hipermovilidad del primer radio, principalmente por incapacidad de fijacidon de la
musculatura propia del primer dedo y la elongacién del ligamento de Lisfranc (que se
extiende entre la primera cufia y la base del segundo metatarsiano).

La hipermovilidad causante de insuficiencia del primer radio puede ser
consecuencia de una pronacion anormal de la articulacion subastragalina, ya que se
produce un descenso del arco longitudinal interno, que impide que el musculo
peroneo lateral largo mantenga la eversion y flexion plantar de la primera cufia
durante la fase de propulsidn, lo que generara inestabilidad del primer metatarsiano,
al cual le permite dorsiflexionar, aducir y situarse en varo!"4),

LA ARTROSIS

También denominada osteoartrosis, osteoartritis e, incluso, enfermedad articular
degenerativa, podemos considerar la artrosis como una artropatia degenerativa que se
produce tras la desestabilizacion del equilibrio entre sintesis y degradacién de la matriz
extracelular del cartilago articular y del hueso subcondral.

Las causas ultimas del desarrollo de la artrosis no estdn concretamente
establecidas, aunque si existen una serie de factores de riesgo conocidos: genética,
sexo femenino, obesidad, actividad fisica elevada, actividad laboral, trastornos
ortopédicos, menopausia, densidad mineral o&sea, factores nutricionales vy
enfermedades sistémicas.

La artrosis es la enfermedad articular y reumadtica mas frecuente de los seres
humanos. Afecta a mdas del 70% de los mayores de 50 afios, y hasta el 80% de los
mayores de 75 afos.

El dolor es el sintoma principal de la artrosis. Es un dolor de tipo mecanico
(aparece tras el uso articular) y suele desaparecer en reposo. Es caracteristico el dolor
tras un periodo de inactividad importante. Respecto a la rigidez, es bastante
caracteristica, pero suele ser de corta duracion (a diferencia de otras artropatias),
limitada a la articulacidn afecta y acontece tras un periodo de inactividad. En los casos
evolucionados se puede observar deformidad de las articulaciones e incluso alteracién
en su alineacion. También suelen producirse episodios de hinchazon y presencia de
liquido sinovial dentro de la articulacién, que se denomina derrame articular.

El diagndstico de la artrosis se realiza combinando la historia clinica, la
exploracidn fisica, los datos del laboratorio (sangre o liquido sinovial) y las radiografias
convencionales. Mas raramente es preciso realizar otras exploraciones
complementarias (resonancia magnética, ecografia, etc.). La exploracién fisica
detectara la presencia de dolor al movilizar la articulacién y en ocasiones cierto grado
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de tumefaccion y derrame articular. En fases avanzadas, la articulacion esta deformada
y presenta crepitaciones (ruidos articulares) cuando se moviliza. La artrosis
habitualmente no produce alteraciones en los analisis de sangre; no obstante, pueden
ser de utilidad para excluir otros procesos reumaticos. La utilizacion de la radiografia
es imprescindible para confirmar el diagndstico. Los signos radioldgicos de la artrosis
son muy caracteristicos: observamos crecimientos del hueso que sobresalen de la
articulacion llamados osteofitos, una disminucion del espacio articular y un aumento
de densidad, llamado esclerosis, del hueso adyacente.

La artrosis es una enfermedad crdnica incurable, pero existen diferentes tipos de
tratamiento eficaces para aliviar el dolor, la rigidez y mantener o mejorar la funcion de
la articulaciéon afectada. Deberian evitarse los movimientos repetitivos y el uso
excesivo de las articulaciones comprometidas. Es importante también seguir unas
normas de higiene postural, el ejercicio fisico debe individualizarse para cada paciente;
también una buena terapia fisica puede producir mejoria importante del dolor y la
rigidez articular. No existen medicamentos que curen la artrosis, pero disponemos de
diversos farmacos que son Utiles para controlar el dolor y mejorar la funcionalidad:
analgésicos, antiinflamatorios, condroprotectores y terapia intraarticular. Si fracasaran
todas las medidas conservadoras sin conseguir la atenuacion del dolor y mejorar la
rigidez articular se recurria a la implantacion de una proétesis en la articulacién afecta.

Los resultados suelen ser excelentes?.

La artrosis en el pie!'?

La artrosis es poco frecuente a nivel del pie. Aparece en dos condiciones:
después de un traumatismo (artrosis tibio-tarsiana y subastragalina) o en caso de un
trastorno de la estdtica (predomina entonces sobre la béveda interna).

La artrosis del pie plano predomina sobre la talo-navicular; la artrosis del pie
cavo es mas anterior sobre la articulacién de Lisfranc. Porcentualmente la artrosis se
divide en el pie de la siguiente manera: 40% talo-navicular, 30% escafoido-cuneana,
20% calcaneo-cuneana y 10% cuneo-metatarsiana.

En algunos deportes y profesiones, el sindrome de hiperactividad puede
favorecer la aparicion de artrosis (artrosis del futbolista, artrosis de la bailarina).

La artrosis metatarsofalangica del dedo gordo del pie (hallux rigidus) es un
problema aparte. Su evolucion es progresiva, llegando a una molestia en el desarrollo
del paso. En su origen, aparte de los microtraumatismos, es frecuente observar un
primer metatarsiano y un primer dedo del pie excesivamente largos.

El tratamiento de las diferentes localizaciones de las artrosis es esencialmente no

quirurgico; sélo el hallux rigidus puede beneficiarse de un acto quirurgico (artrodesis o
artroplastia movilizadora).
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L

Figura 3. Imagen radioldgica de un hallux rigidus

CASO CLINICO
Antecedentes personales

Paciente de 71 afios de edad y sexo masculino que acude a consulta por dolor en
empeine del pie izquierdo (Figura 4).

No presenta alergias medicamentosas conocidas ni toma medicacién de forma
habitual. Posee antecedentes personales de neurofibromatosis y hemocromatosis; y
fue intervenido quirdrgicamente de hemorroides.

Caracteristicas del dolor

El dolor tiene 5 afios de evolucidn, en que el paciente refiere que le cayé un peso
en el pie izquierdo, ahora el dolor aparece tras la practica deportiva (golf).

Es un dolor mecanico con importante inflamacién local, localizado en la zona del
primer radio y que no se irradia; se acompafia de parestesias en reposo, que no se dan
caminando. Se intercalan periodos de no dolor entre 5 meses-1 afio con épocas de
gran inflamacién e impotencia funcional.
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Figura 4. Localizacion del dolor.

Observacion

En la zona dolorosa aparece un abultamiento dorsal a la primera articulacién
cuneometatarsiana. Relieve que es constitucional y supone un cambio de adaptacién
Osea secundario a la brevedad del primer metatarsiano (index minus); la necesidad de
flexién plantar mantenida del primer metatarsiano para que su cabeza contacte con el
suelo durante la fase propulsiva del ciclo de la marcha, conduce a una hipertrofia del
dorso dicha articulacion.

El eje de la articulacion subastragalina (ASA) se encuentra levemente
medializado en el pie derecho y medializado en el pie izquierdo (por leve abduccién del
antepié). El arco longitudinal interno (ALIl) estd presente y ligeramente aumentado en
carga de forma bilateral (BL). No se aprecia tensidon en la fascia plantar ni en el tendén
del musculo tibial posterior. La posicidon del 1/3 distal de la tibia del miembro inferior
(MI) 1zquierdo es de 32 varo y la posicidn relajada del calcaneo en carga es de entre O-
29 valgo. La separacion intermaleolar con la rodillas juntas es de 7°5 cm, con un angulo
clinico de Genu Valgo de 10¢.

Otros hallazgos: coloracién ligeramente ciandtica en dorso del pie BL, ligera
diferencia de masa muscular en zona del triceps sural (aumentada en Ml derecho).

Test clinicos

Test de Jack conservado y con poca resistencia, pero con dolor a la flexion dorsal
de la 12 articulacién metatarsofaldngica (AMTF) del pie izquierdo. Test de resistencia a
la supinacién: leve en pie derecho (PD) y moderada en pie izquierdo (Pl). Test de
elevacién del 12 metatarsiano (Mtt): conservado (negativo). Doble Heel Rise Test:
conservado. Simple Heel Rise Test: conservado.
Valoracion de la movilidad

Movilidad del primer radio: 1/1 en PD y 2/1 en PI. Flexion dorsal (Fx D) de la 12
AMTF: 752 en PD y 602 en PI. Fx D de tobillo: 882 con rodilla en extension en PI.
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El paciente refiere DOLOR en la zona plantar del primer radio del pie izquierdo a
la movilidad hacia dorsal del 12 Mtty a la Fx D de la 12 AMTF.

Pruebas complementarias

e Analitica sanguinea
Acido urico: 6.90 mg/dL (Valores Normales (V.N.): 3.60-8.50 mg/dL); proteina C
reactiva (PCR): 13.10 mg/L (V.N.: <3-5 mg/L); factor reumatoide (FR): negativo;
anticuerpos anti-estreptolisona O: negativos.

e Radiografia DorsoPlantar
Angulo de divergencia astragalo-calcaneo (As-Ca) PD: 222; angulo de
divergencia As-Ca Pl: 209; diferencia de longitud M1<M2: 7 mm en PD y 10.5
mm en Pl. Otros hallazgos: escafoides accesorio tipo I.

e Radiografia Lateral Pie Izquierdo

Angulo de inclinacién del Calcédneo: 302; angulo de inclinacion del Astragalo:
209; angulo de inclinacién del 12 Mtt: 239,

Posicidn del ASA neutra. No hay signos de hallux limitus. El seno del tarso no se
encuentra muy abierto. Se observa leve osteofitosis en el cuello del astragalo.

e Resonancia Magnética Nuclear (RMN)
Osteoartritis en la articulacion entre cuifia medial y base del primer
metatarsiano con zonas de pérdida de cartilago y algunas irregularidades
subcondrales con discreto edema 6seo. Resto de hallazgos compatibles con la
normalidad (Figura 5).

Diagndstico

Osteoartritis de la primera articulacién cuneometatarsiana con un primer
metatarsiano hipoplasico (Index minus).
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Figura 5. Imagenes de RMN donde se observan signos de osteoartritis en la 12 ACM

Tratamiento
Ortesis funcional en polipropileno de 3 mm con:

e PI: balance en inversion a 09, ALl del paciente y cufia cinética (en EVA de 452
shore de 3 mm de grosor) (Figura 6).

e PD: balance en eversion a 09, con ALl del paciente.

Figura 6. Imagen del tratamiento ortésico del PI
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