CONSULTA DIARIA. QUE HARIA USTED ANTE...

un paciente con dolor en el metatarso

Agrupamos la patologia del antepié

en cuatro grandes apartados.
Denominamos al primero alteracién
estatica, donde se describen

las enfermedades que asientan

en el metatarso, como consecuencia
de una mala posicion u otra alteracién,
considerada una variante de la normal.
Estas enfermedades pueden ser
sintomaticas por si mismas o presentar
sintomatologia con el paso del tiempo,
como producto de degeneraciones
artrésicas. En el segundo apartado

se incluyen las enfermedades éseas

y degenerativas que asientan

en el antepié, que pueden aparecer de
forma primaria o secundaria a otras
enfermedades e ir asociadas a una
alteracion estatica o no. En la tercera
parte, se incluyen las enfermedades
de partes blandas, que constituyen

un motivo muy frecuente de consulta y,
habitualmente, tienen facil solucioén.

En general, son consecuencia

de una alteracién estética. Aqui también
tienen cabida las enfermedades
dermatolégicas, vasculares, infecciosas,
etc. Por ultimo, comentaremos las
enfermedades reuméticas inflamatorias,
que tienen una especial repercusion
en el antepié.

M.A. Campillo
Servicio de Reumatologia. Hospital del Mar.
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La patologia del pie es un motivo muy frecuente de
consulta médica. No debemos olvidar que el pie no es
una parte aislada del organismo, que forma parte de la
unidad motriz del miembro inferior, y que puede pre-
sentar sintomas y signos de enfermedades sistémicas.
Pero, dadas las caracteristicas especiales del mismo,
por su arquitectura compleja y por sus multiples funcio-
nes, podemos decir que presenta una patologia propia y
que, ademads, puede ser diferente segtin la regién anaté-
mica en que se produzca. A continuacién analizaremos
los diversos tipos de enfermedades que se producen en
el antepié.

Partiendo de un simple interrogatorio, una exploracién
fisica y, en algunos casos, unas exploraciones comple-
mentarias, podemos llegar a un diagnéstico de la pato-
logfa del pie.

Dentro de la gran variedad de causas que pueden pro-
ducir metatarsalgias, se establecen cuatro grupos, que
se analizan en este articulo.

Alteracion estatica

Dentro de este grupo se incluyen alteraciones estaticas
que no se ajustan al patrén de normalidad y pueden ser
sintomaticas por ellas mismas o por la patologia que
pueden provocar.

Hallux valgus

El hallux valgus es una deformacién definida por la
desviacién en varo del primer metatarsiano, y en valgo
y rotaciéon externa del primer dedo, luxacién de los se-
samoideos y aparicién de una preminencia dsea en la
cara medial de la articulacién metatarsofaldngica (figs.
ly 2)32,

El hallux valgus es una deformacién adquirida'. En los
casos en que existe de manera precoz no suele producir
sintomatologia. Lo mds habitual es descubrirlo en la
edad adulta. Se observa, en un 98% de los casos, por
las presiones patolégicas que produce asi como por las
atrofias musculares que conlleva la inmovilizacién®.
También puede existir una relacién con antecedentes
familiares'* y con la forma del pie. La insuficiencia del
primer radio, asociada a un metatarso varo e hipermo-
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Fig. 1. Hallux valgus.

vilidad es la forma mds susceptible de desarrollar esta
patologia!. También existe una relacién entre la apari-
cién del hallux valgus y el primer dedo largo tipo egip-
cio, ya que se produce una mayor interrelacion con el
calzado’.

Las lesiones anatémicas que podemos encontrar’ son:
la luxacién de la articulaciéon metatarsofaldngica, la
exostosis sobre la cabeza del primer metatarsiano, las
lesiones capsuloligamentosas y tendinosas, como la
distension interna de la capsula metatarsofalangica y el
ligamento lateral interno, el deslizamiento del abductor
del primer metatarsiano a posicion plantar, la retraccién
capsular externa, la luxacién del ligamento y del aduc-
tor del primer metatarsiano, la desalineacién de los ten-
dones del flexor y del extensor propio del primer meta-
tarsiano, y la luxacion de los sesamoideos al espacio
intermetatarsiano.

En las lesiones evolucionadas aparece una degenera-
cién artrésica de la articulacion metatarsofaldngica y
cuneometatarsiana. En las radiografias se pueden obje-
tivar las tipicas lesiones de esta afeccién®.

En las primeras fases, esta deformacion es asintomati-
ca, y es muy raro en este momento que sea motivo de
consulta. Con el paso del tiempo se establecen las lesio-
nes artrdsicas, que provocan un dolor de caracteristicas
mecdnicas. La desaxacién del primer radio conlleva una
insuficiencia del mismo*, por lo que se produce una so-
brecarga de los radios centrales, que puede provocar su-
bluxaciones, bursitis y helomas plantares, que son los
principales responsables de la sintomatologia del hallux
valgus. Con el tiempo estas subluxaciones puede hacerse
irreductibles y provocaran dedos con garra que, a su vez,
al entrar en conflicto con el calzado, provocaran callosi-
dades y deformaciones ungueales que incrementaran la
sintomatologiaZ.

El tratamiento de entrada del hallux valgus tiene que
ser conservador’%, con el uso de un zapato adecuado,

Fig. 2. Hallux valgus. Se observa luxacién de los dedos y la dege-
neracion artrésica en la primera metatarsofalingica.

que tenga la anchura suficiente para el antepié y un ta-
c6n que no exceda los 4 cm. Se debe poner plantillas de
un material semirrigido, provistas de arco interno y de
apoyo retrocapital. Ademds de estas medidas terapéuti-
cas, tenemos que recurrir al uso de la fisioterapia para
mantener la funcién articular y el tono muscular ade-
cuado. En ocasiones podemos recurrir al uso de analgé-
sicos y/o AINE. El uso de férulas de reposo no tiene
sentido®®.

El tratamiento quirdrgico se recomienda después del
fracaso del tratamiento conservador, si persiste el dolor,
una marcha dificultosa o la imposibilidad de calzarse
con zapatos de serie.

Hallux varus

Deformacién rara que consiste en la desviacion medial
del primer dedo, que puede ser congénito*, secundario a
pie plano, tibias varas, metatarso varo o pie equinova-
ro’. También puede ser iatrogénico, por una hiperco-
rreccién quirdrgica del hallux valgus®.

Es una lesién que habitualmente es asintomdtica. El
motivo de consulta puede ser un problema estético o la
aparicion de confilctos con el calzado®.

En los casos en que aparece de forma congénita, el tra-
tamiento conservador, que consiste en vendajes que in-
tenten corregir la deformacidn, ofrece escasos resulta-
dos?’. En el resto de los casos, el tratamiento tiene que
ser quirtrgico.

Valgo interfalangico del primer dedo

Es una deformacién que consiste en la desviacién en
valgo de la falange distal del primer dedo con alinea-
cién normal de la primera articulacién metatarsofalan-
gica. Puede ser congénito, a causa de anomalias de cre-
cimiento de la parte interna de la falange*, o secundaria
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a un segundo dedo corto, bien por garra congénita o ia-
trogénica. En estos casos, la forma del antepié permite
que la fuerza del calzado desvie la falange en valgo?.
Es practicamente asintomatico.

El tratamiento en las formas congénitas y en la infancia
se puede hacer con vendajes. En las formas adquiridas y
en la edad adulta el tratamiento tiene que ser quirirgico.

Quinto varo

Derformacién definida por la desviacién en valgo del
quinto metatarsiano y en varo del quinto dedo, el cual
puede quedar colocado en supra o infraductus, acompa-
fidndose de la prominencia de la cabeza del quinto me-
tatarsiano. La articulacién m4s afectada es la metatarso-
falangica, que se coloca en extensioén y en aduccién con
retraccién del ligamento lateral interno y la cépsula
dorsal, junto con retraccién del tendén extensor y brida
cutdnea dorsal*,

Viladot* describe su aparicién en el antepié triangular,
junto con sobrecarga de los metatarsos centrales y una
insuficiencia del primer radio, de forma congénita y bi-
lateral.

La clinica se manifiesta habitualmente por conflictos
con el calzado, apareciendo higromas sobre la cabeza
del quinto metatarsiano, helomas, problemas ungueales
e infecciones®.

El tratamiento en la primera infancia consiste en venda-
je, habitualmente inefectivos®. La solucién suele ser el
tratamiento quirdrgico.

Retracciones de los dedos

Las retracciones de los dedos en el plano longitudinal
son extremadamente frecuentes?®. La forma de denomi-
narlas varia segtn los diferentes autores, por lo que se
crea una cierta confusién al respecto. Las tres formas
que mds frecuentemente encontraremos son:

— Hiperextesion de la metatarsofalangica con flexién de
la interfaldngica proximal y la interfaldngica distal.

— Hiperextesién de la metatarsofalangica con hiperfle-
xién de la interfaldngica proximal e hiperextension de
la interfaldngica distal.

— Normalidad de la metatarsofaldngica y la interfalan-
gica proximal e hiperflexién de la interfaldngica distal.
En estas deformaciones podemos encontrar diversas fa-
ses evolutivas?’. En un primer tiempo encontramos una
reductibilidad total, cosa que conseguimos haciendo
presién bajo la cabeza del metatarso. En una segunda
fase encontramos una reductibilidad parcial, hallando
retracciones de partes blandas, articulares y tendinosas.
Por ultimo, en la tercera fase, la irreductibilidad es to-
tal, encontrando una luxacién completa de la articula-
cién metatarsofaldngica (figs. 3 y 4).

El origen de estas deformaciones es multifacto-
rial’#3%, Existen formas congénitas, observandose un
caracter familiar. Intervienen factores mecanicos, so-
bre todo el uso de zapatos no adecuados. Pueden ser
factores neuromusculares debidos a enfermedades neu-
rolégicas. Con mucha frecuencia, se asocian a enfer-
medades articulares, ya sean degenerativas o inflamato-
rias. En ocasiones, son iatrogénicos, produciéndose
después de la cirugia del primer dedo que conlleve un
acortamiento del mismo, idiopdticos?, sin que encon-
tremos una causa aparente para la deformidad. Esta de-
formidad se acompafia frecuentemente de hallux valgus
o de pie cavo.

Las manifestaciones dolorosas de esta afeccién se deri-
van de la hiperpresién dolorosa que realiza la cabeza
del metatarsiano sobre el suelo; ademas, las zonas de
hiperpresion, ya sea con el suelo o con los otros dedos,
pueden producir hiperqueratosis y helomas, que pueden
infectarse y ser muy dolorosos.

El tratamiento en las dos primeras fases tiene que ser
conservador. La fabricacién de ortesis de silicona®” para
los dedos y las plantillas con un apoyo retrocapital para
reducir la hiperpresién de la metatarsofaldngica ofrece
muy buenos resultados. En la fase de luxaciones el tra-
tamiento tiene que ser quirdrgico.

Insuficiencia del primer radio

Es la mas frecuente de las metatarsalgias estdticas®’, se
produce cuando existe un defecto de alineacién de la
cabeza del primer metatarsiano con la de los restantes
(fig. 5). El primer metatarsiano no recibe la carga que
le corresponde, pasando ésta a la cabeza del segundo y
tercer metatarsianos, que no estin preparados anatomi-
camente para realizar este trabajo*’, por lo que aparece
dolor en esta zona, que se acompaiia de la aparicién de
hiperqueratosis plantar. A causa del trabajo excesivo,

Fig. 3. Garras de los dedos.
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Fig. 4. Garras de los dedos.

las articulaciones metatarsofaldngicas terminardn por
luxarse formando una garra.

Las causas mds frecuentes de este sindrome son el
acortamiento del primer metatarsiano, ya sea congénito
o iatrogénico, asi como la desviacién en varo del pri-
mer metatarsiano, siendo en este caso frecuente la aso-
ciacién con el hallux valgus. También suele aparecer en
los casos en que hay un retraso excesivo de los sesa-
moideos, una primera falange corta y, en ocasiones,
con el pie plano, pues la supinacién de la parte interna
del antepié lo hace ser funcionalmente insuficiente.

El tratamento conservador, ademds de las oportunas
medidas médicas y fisioterapéuticas, consiste en la co-
locacién de un apoyo retrocapital para redistribuir los
apoyos. Si fracasa el tratamiento conservador hay que
recurrir a la cirugia.

Insuficiencia de los radios centrales

Esta alteracion estdtica se define por la falta de apoyo
de los metatarsos centrales®. Ello conlleva una sobre-
carga del primer y el quinto metatarsianos, con la con-
secuente aparicion de dolor en las articulaciones meta-
tarsofaldngicas y la formacién de hiperqueratosis e
higromas bajo las mismas. El tratamiento conservador
consiste en regularizar el apoyo con un cojin retrocapi-
tal. Si fracasa este tratamiento, hay que recurrir a la ci-
rugia, que regularizard el apoyo.

Pie plano

El pie plano consiste en un sindrome complejo, defini-
do por la disminucién o la desaparicién del arco interno
(figs. 6y 7), por lo que el apoyo del pie se realiza tanto
con el borde externo como con el borde interno de la
planta y se acompaiia de un valgo de talén y una supi-

Fig. 5. Insuficiencia del primer radio. La primera articulacion
metatarsofalangica esta retraida con respecto a la segunda.

nacién del antepié. No existe un consenso universal
para definir la altura considerada normal del arco inter-
no plantar®.

Las causas que pueden producir el pie plano son multi-
ples®. Pueden ser congénitas, postraumadticas, iatrogé-
nicas, debidas a alteraciones ligamentosas*, o secunda-
rias a enfermedades reumadticas que afectan tanto a las
articulaciones como al tendén tibial posterior.

El pie plano congénito infantil puede permanecer asin-
tomadtico hasta la edad adulta. En la etapa adulta la
sintomatologia es variable y se manifiesta fundamen-
talmente por dolor, y no de forma constante'®. La sin-
tomatologia que aparece en el antepié se deriva de la
insuficiencia del primer radio, que se produce por la su-
pinaci6n del borde interno del antepié®; frecuentemente
se manifiesta por una metatarsalgia mecénica, pero tam-
bién lo puede hacer de manera aguda, produciendo una
fractura de fatiga del segundo metatarsiano®.

Fig. 6. Pie plano.
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Fig. 7. Pie plano en el que se observa la degeneracion artrésica
del medio pie.

El tratamiento del pie plano en la edad adulta tiene que
consistir en medidas analgésicas y/o antiinflamatorias,
asi como un adecuado programa de fisioterapia y la co-
locacién de unas ortesis plantares de material blando
para amortiguar las presiones, no intentando corregirlas.

Pie cavo

Sindrome que consiste en el aumento del arco longitu-
dinal interno, con la desaparicioén o la disminucién del
apoyo del borde externo del pie. Se asocia generalmen-
te a un talén desviado en varo y a dedos en garra®.

Las causas del pie cavo pueden ser idiopaticas, congé-
nitas, debidas a enfermedades neuromusculares o de
otro origen, como enfermedades infecciosas, traumatis-
mos, etcétera’?.

Durante la infancia este sindrome permanece asintoma-
tico!®. Se manifiesta a partir de la pubertad, primera-
mente con una dificultad para el calzado y una marcha
inestable. Las manifestaciones clinicas en el metatarso
vienen condicionadas por el hiperapoyo de las cabezas
de los metatarsianos y las garras, que serdn dolorosas y
apareceran duricias y helomas, tanto en la planta como
en los dedos.

El tratamiento médico consiste en medidas fisiotera-
péuticas para mantener la musculatura y la movilidad
articular. También hay que proponer el uso de un zapa-
to adecuado y el uso de una plantilla, provista de un
arco interno que no sea rigido y una barra retrocapital
para descargar las cabezas.

Enfermedades degenerativas y dseas

En este apartado revisaremos las enfermedades degene-
rativas y 6seas que con mads frecuencia afectan al pie.
Tienen las mismas caracteristicas que las de cualquier
otro punto del aparato locomotor. En el pie, pueden ser
secundarias a una alteracion estdtica o no.

Hallux rigidus

Lesion degenerativa caracterizada por dolor y limita-
cién de la articulacién metatarsofaldngica del primer
dedo, sin desviacion del eje del mismo. Puede aparecer
de forma secundaria a traumatismos, a microtraumatis-
mos, a cirugia del hallux valgus o a procesos inflamato-
rios que afecten a la articulacién, sobre todo a crisis de
podagra repetidas®. Pero también lo podemos encon-
trar de forma primaria. En este caso hay diversas teo-
rias etiopatogénicas; por ejemplo, la que postula que la
existencia de una férmula metatarsal index plus y el
dedo egipcio (fig. 8) favorece la aparicién de esta en-
fermedad, asi como los microtraumatismos* o desequi-
librios muculares.

La clinica comienza con un dolor puntual al finalizar el
paso, que posteriormente se hace mas constante, por lo
que el paciente realiza la salida del paso con la cabeza
del quinto metatarsiano, donde se producird un heloma
doloroso. En fases posteriores, cuando la degeneracién
artrdsica estd mds avanzada, el paso se finalizard con la
falange distal del primer dedo, que hard una dureza en
su cara plantar y terminard por luxarse; junto con la
contractura del flexor corto que flexiona la metatarso-
falangica, formard una imagen denominada hallux
Sflexus*.

En la exploracién fisica, segin el estadio en que se en-
cuentre la lesion, se puede objetivar una disminucién
de la movilidad de la articulacién metatarsofaldngica,
que serd dolorosa, asi como la aparicién de helomas
bajo la cabeza del primer y el quinto metatarsianos. En
la exploracidn radiolégica se objetiva la progresiva de-
saparicién del espacio articular con condensacién pe-
ridstica y formacion de ostedfitos, sobre todo en la cara
dorsal. Por ultimo, se produce la anquilosis de la articu-
lacién (fig. 8).

El tratamiento médico no es muy satisfactorio. Consiste
en tratamiento medicofisioterapéutico y la confeccién
de ortesis en material blando, con un apoyo tras la ca-
beza del primer metatarsiano y un alargo blando bajo el
primer dedo, para compensar la flexién dorsal del pri-
mer dedo al final el paso*'. En ocasiones es necesario
recurrir al tratamiento quirdrgico.

Epifisitis de las cabezas de los metatarsianos

Las epifisitis pueden ocurrir en las cabezas del segun-
do, tercer o cuarto metatarsianos; se considera la osteo-
necrosis del pie més frecuente?'. Consiste en el aplana-
miento de la cabeza del metatarsiano, probablemente
secundaria a una necrosis avascular o a un traumatismo
anterior al cierre metafisario, aunque su etiologia se
desconoce con exactitud®.

Al comienzo del cuadro se manifiesta como una meta-
tarsalgia mecdnica, con dolor a la presion y una discreta
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Fig. 8. Hallux rigidus.

tumefaccion dorsal. Para hacer el diagnéstico en las fa-
ses tempranas tendriamos que recurrir a la gammagra-
fia dsea, pues en la radiografia simple no se aprecian
lesiones. Pero lo mas habitual es diagnosticarla a raiz
de una metatarsalgia en la edad adulta; en la radiogra-
dia se observa un aplanamiento de la cabeza del meta-
tarso con una incongruencia articular.

En la primera fase, si se efectda el diagnéstico, el trata-
miento tiene que ser con reposo, AINE y descarga re-
trocapital. En las fases tardias se debe intentar el trata-
miento con plantilla de apoyo retrocapital, y si el
paciente no esta satisfecho se efectuara el tratamiento
quirdrgico.

Luxacion de la segunda articulacion
metatarsofalangica

Esta afeccién, que fue individualizada por Denis’, es
una de las causas mis frecuentes de metatarsalgia. Se
produce por un desequilibrio entre las fuerzas de flexo-
res y extensores, junto con unos interéseos insuficientes
y una laxitud capsular®. Existen factores predisponen-
tes, como la sobrecarga ponderal, la insuficiencia del
primer radio y la hipotonfa muscular.

Su evolucioén, si no se trata, es progresiva. En una pri-
mera fase se manifiesta con inestabilidad articular y do-
lor de caracteristicas mecdnicas. Ni en la exploracién
fisica ni en la radiologia se detectan alteraciones. En
una segunda fase el dolor se hace permanente y se agra-
va con la marcha, pudiendo objetivarse en ocasiones
una tumefaccioén dorsal, y quedar el dedo en una posi-
ci6n mas elevada que los demds. En la exploracién se
detecta una movilidad anormal de la articulacién. En
una tercera fase la luxacién del dedo es evidente y se
hace fija, desapareciendo en este momento el dolor,
pero por la mala posicién del dedo aparecen problemas
con el calzado.

El tratamiento en las primeras fases intenta corregir la
posicién, colocdndose un apoyo retrocapital y una orte-
sis de silicona, ademds de tratamiento fisioterapéutico y
analgésico. En la fase de luxacién se puede mantener el
tratamiento ortopédico con unos resultados mas o me-
nos satisfactorios. Como ultimo recurso cabe conside-
rar la cirugia.

Fractura de estrés de un metatarsiano

Esta lesién no es una fractura propiamente dicha, es
una alteracién de la trama 6sea debida a una actividad
fisica intensa, no habitual y repetida'>. Se manifiesta
por dolor a la marcha que cede con el reposo. Para al-
gunos autores, cuando ocurre en el segundo metatarsia-
no, seria una consecuencia de la sobrecarga a que se so-
mete éste en el caso del sindrome de insuficiencia del
primer metatarsiano®>. En la exploracién se halla un
punto selectivo de dolor, que en ocasiones se acompaiia
de una zona tumefacta. En las fases iniciales la radiolo-
gia es negativa y el diagndstico se debe establecer con
una gammagrafia 6sea o con una resonancia magnética.
El tratamiento se limita al control del dolor y reposo
durante 4-6 semanas.

Enfermedades de partes blandas

Las principales entidades se describen a continuacién.

Sesamoiditis

Se define por el dolor bajo la cabeza del primer meta-
tarsiano cuando estdn implicados en el proceso los hue-
sos sesamoideos y las estructuras cartilaginoso-liga-
mentosas que los rodean. La forma mds frecuente de
manifestarse es un dolor al final del paso en el borde
interno del pie. A la exploracion, se revela un dolor se-
lectivo a la presién de los mismos, asi como a la flexién
dorsal del primer dedo. En ocasiones se manifiesta
como un dolor nocturno, incluso paroxistico, asociado
con tumefaccién local y otros signos inflamatorios'. La
causa mas frecuente de esta enfermedad es microtrau-
matica, favorecida por el pie cavo interno, pero también
podemos encontrar casos en que sea una osteodistrofia
de crecimiento, una lesidon necrética, traumadtica o apa-
recer en el curso de enfermedades microcristalinas o in-
flamatorias, fundamentalmente la artritis reumatoide!’.
La radiologia, que siempre es un signo tardio, puede
demostrar una desmineralizacién, una condensacion
irregular o una fragmentacién. El diagndstico precoz se
debe establecer mediante gammagrafia dsea.

El tratamiento consiste en reposo y una plantilla de
apoyo retrocapital con una descarga bajo los sesamoi-
deos. En los adultos se puede realizar infiltraciones lo-
cales con corticoides!®.
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Enfermedad de Morton

Metatarsalgia que viene definida por la compresion del
nervio interdigital en el espacio intermetatarsiano. Se mani-
fiesta como un dolor lacerante que obliga generalmente a
retirar el calzado, acompaiidndose de disestesias de los de-
dos. Como causa mds frecuente encontramos una altera-
cién estatica del antepié, generalmente un pie cavo, asocia-
do al uso de calzado estrecho y tacén alto. Pero también
puede deberse a una bursitis o una sinovitis, bien de forma
aislada o acompaiiando a una enfermedad inflamatoria.
En la exploracién se provoca el dolor con la compre-
sion lateral de las cabezas de los metatarsianos y la pre-
si6n directa sobre el espacio interdigital. También se
puede objetivar una hipoestesia en la cara interna de los
dedos correspondientes.

La radiologia siempre es normal, para demostrar su
existencia se debe recurrir a otras exploraciones com-
plementarias, como el electromiograma®, la ecografia®
y la resonancia magnética*’, aunque los resultados de
estas exploraciones no son plenamente satisfactorios.

El tratamiento médico es bastante satisfactorio. Consis-
te en el uso de un calzado ancho y una plantilla de des-
carga retrocapital. Si con esto no se obtienen resultados
satisfactorios, podemos recurrir al uso de infiltraciones
locales de corticoides. Si este tratamiento fracasa, hay
que recurrir a la cirugia.

Sindrome doloroso del segundo espacio

Este sindrome se manifiesta por la presencia de dolor en
el espacio interdigital entre el segundo y tercer dedos,
fundamentalmente a la marcha. Estd causado por una
bursitis en esta zona, que puede aparecer en el curso de
enfermedades inflamatorias, artrosicas o en una altera-
cién estética del antepié, principalmente el pie cavo'2.
En la exploracidn, se objetiva un dolor muy selectivo a
la presion del espacio, con una movilidad completa e
indolora de las articulaciones metatarsofaldngicas. Se
observa una separaciéon anémala de los dedos, con un
aspecto muy caracteristico de este sindrome. Las explo-
raciones complemetarias son siempre negativas.

El tratamiento consiste en una inyeccidon de una solu-
cioén de corticoides con anestésico local, que habitual-
mente tiene un resultado espectacular. También hay
que corregir el trastorno estatico, si es que existe. En
raras ocasiones hay que recurrir a la cirugia.

Enfermedades de la piel y faneras

Las afecciones de la piel y las ufias son un motivo fre-
cuente de consulta. Un pie sano no debe tener ni dure-
zas ni callos; si aparecen, es debido a la existencia de
una hiperpresion, ya sea por una alteracién estructural o
por un problema con el calzado*.

Las causas mds frecuentes de consulta son las durezas y
los callos.

La dureza. Es la formacién de una capa cérnea por una
hiperpresién difusa.

El callo o heloma. Es mias profundo y mds doloroso. Se
forma cuando la presién es sobre un punto concreto. El
tratamiento consiste en eliminar la causa que los ori-
gina, ya sea un trastorno estitico o un roce con el
calzado, al mismo tiempo que una deslaminacién cui-
dadosa'®. No hay que olvidar la figura del podélogo,
siempre importante en el tratamiento de todas las enfer-
medades del pie.

Las verrugas. Son una causa frecuente de consulta. No
se distinguen de las que se forman en otro punto del or-
ganismo pero, como se forman en zonas de hiperpre-
sién, suelen presentar una capa hiperqueratédsica, siendo
frecuentemente confundidas con un heloma. Suelen ser
muy dolorosas y es necesaria su extirpacion.

La afeccion ungueal. Es un motivo de consulta habi-
tual. Los tipos mas frecuentes son:

— Onicodistrofias. Son modificaciones de la forma, que
pueden ser muy variadas, pero todas tienen en comun
su tendencia a lesionar las partes blandas de los dedos
por microtraumatismos a causa del calzado. Si tienen
lineas transversales y piqueteado son caracteristicas de
la psoriasis'®. La coloracién de la misma puede indicar-
nos un proceso patoldgico; si es verdoso o amarillo sos-
pecharemos una infeccién. Si es de color negro, hay
que pensar en un hematoma subungueal, un nevus o in-
cluso un melanoma.

— El tumor glémico es una hipertrofia vascular benigna
pero, subunguealmente, la minima presién desencadena
un dolor paroxistico. Su tratamiento siempre es la extir-
pacion.

— Exostosis subungueal. Es una causa de un gran dolor
al presionar la ufia, pues se comprimen y se lesionan las
partes blandas subungueales, incluso con la formacién
de helomas. Para tratarlo se debe recurrir a la cirugia.

— Ufa incarnata. Lesién que consiste en el enclava-
miento del borde lateral en la piel, produciendo trauma-
tismo de partes blandas o heridas que se infectan con
frecuencia. Su tratamiento es un buen cuidado podol6-
gico; si es recidivante, hay que recurrir a la cirugia con
la exéresis del borde ungueal, con inclusion de la ma-
triz de la misma.

Enfermedad inflamatoria

Si durante el interrogatorio al paciente se llega a la con-
clusién de que el dolor es de tipo inflamatorio, se enfo-
card el diagndstico hacia este tipo de enfermedades. Lo
cual no implica que no exista una alteracién estdtica, lo
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Fig. 9. Artritis reumatoide.

mismo que en las otras enfermedades. Lo mas frecuen-
te es que este tipo de enfermedades aparezca en el cur-
so de un proceso ya diagnosticado, pero se debe tener
en cuenta que puede ser una manifestacién inicial de
este tipo de enfermedades.

Artritis reumatoide

La afeccion del antepié en el curso de una artritis reu-
matoide (fig. 9) es practicamente constante. Como le-
sién inicial, aparece en un 16% de los casos; durante el
primer afio de la enfermedad lo estardn un 46%, y en
las formas evolucionadas el 90% de los pacientes*:.
Clinicamente, se manifiesta por una metatarsalgia infla-
matoria. En la exploracién se pueden hallar diferentes
signos, dependiendo del estadio de la enfermedad. En
fases iniciales el aspecto del antepié puede ser normal,
pero la presion de las cabezas de los metatarsianos re-
sulta dolorosa.

También se puede hallar empastamiento o francas artritis.
Si estas lesiones evolucionan libremente, producirdn una
distension capsular y una laxitud ligamentosa, lo que su-
mado a que el pie continda cargando el peso del cuerpo, y
habitualmente con un calzado no adecuado, produciran
luxaciones y deformaciones. Algunas de ellas muy carac-
teristicas de esta enfermedad (fig. 10), como el pie trian-
gular, que consiste en la desviacién del primer dedo en
valgo y el quinto en varo, con una distribucién anarquica
de los dedos centrales. También existe la forma denomi-
nada «pie en rafaga», que es una desviacion en valgo de
todos los dedos excepto el quinto. También se dan formas
atipicas con distribucién anédrquica de todos los dedos*.
Con el paso del tiempo, estas deformaciones se hacen
irreductibles, entrando en conflicto con el calzado, que
junto con la desapariciéon del almohadillado plantar
conllevan la formacién de durezas y hemalomas, pu-
diendo infectarse y resultar muy dolorosos.

Fig. 10. Artritis reumatoide con las lesiones radioldgicas caracte-
risticas de la enfermedad.

Las iméagenes radiolégicas que podemos encontrar no
difieren de las que podemos hallar en otras articulacio-
nes. Existe una imagen caracteristica muy precoz que
consiste en la erosién de la cabeza del quinto metatar-
siano’, que se produce en fases muy tempranas de la
enfermedad y que puede ser de gran ayuda diagnéstica.
El tratamiento es el mismo que el todas las artritis reu-
matoides, pero aqui tendremos que pensar en un trata-
miento ortopédico. Serd conveniente colocar plantillas
de material eldstico tipo silicona en las primeras fa-
ses de la enfermedad, puesto que mantienen la arquitec-
tura del pie correctamente y amortiguaran el impacto con
el suelo durante la marcha. En fases evolucionadas de la
enfermedad usaremos plantillas de material blando tipo
espumas, para amortiguar y descargar los puntos mads
conflictivos, haciendo el paso lo menos doloroso posible.
Para los dedos se deberd usar ortesis de silicona confec-
cionadas a medida®’, que en las primeras fases de la en-
fermedad intentardn mantener la posicidon anatémica de
los dedos, siendo en fases evolucionadas unicamente
protectoras.

A estos tratamientos hay que afadir la necesidad de
usar calzado de series especiales de material flexible y
elastico para no favorecer las deformaciones.

A pesar de un tratamiento correcto, la evolucién del pie
en la artritis reumatoide suele ser desfavorable y el an-
tepié termina con grandes deformaciones que tienen
que tratarse quirdrgicamente.

Otras enfermedades del tejido conectivo

En el lupus eritematoso sistémico, en ocasiones (8%) se
puede objetivar unas alteraciones similares a la artopa-
tfa de Jacoud, presentando hallux valgus, subluxaciones
de las metatarsofaldngicas, aplanamiento del antepié
con dedos en garra y anarquicos, por lo que se produci-
rdn problemas con el calzado y la aparicién de helomas.
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No se suelen observar erosiones Oseas, pero las defor-
midades se pueden hacer fijas®.

En el caso de la esclerosis sistémica, las lesiones son
como las de las manos, con alteraciones cutaneas carac-
teristicas y fenémenos isquémicos, pudiendo producir
ulceraciones. Si existen depdsitos célcicos, es mas fre-
cuente que se ulceren por rozar con el zapato®.

En el resto de las enfermedades sistémicas es raro que
esté afectado el pie, y si lo estd serd de forma similar a
las manos.

El tratamiento ortopédico serd el mismo que el de la ar-
tritis reumatoide.

Espondiloartropatias

La afeccién del pie en este grupo de enfermedades es
muy similar en todas ellas. Lo més frecuente es que se
manifiesten como una metatarsalgia inflamatoria unila-
teral. En la exploracion clinica se detecta una tumefac-
cion difusa de todo el antepié, pudiendo afectar al mis-
mo tiempo a las metatarsofaldngicas, las interfalangicas
y las vainas sinoviales, formando la imagen denomina-
da «dedo en salchicha», que es muy caracteristica de
este grupo de enfermedades!’. La inflamacién manteni-
da provoca luxaciones y deformaciones del antepié que
pueden llegar a ser irreductibles.

En las radiografias se pueden objetivar erosiones con
afeccion del hueso subcondral. Existe una forma de ar-
tritis psoridsica mutilante que es muy caracteristica, y
consiste en la excavacién en forma de copa de la base
de la falange y el afilamiento en forma de ldpiz del me-
tatarso®.

El tratamiento ortopédico no varia sensiblemente del de
la artritis reumatoide.

Enfermedades por depésito de microcristales

El pie es considerado el 6rgano diana de la gota, que en
su forma aguda afecta, en el 60% de los casos, a la pri-
mera articulacién metatarsofaldngica®. En su forma
crénica se puede presentar como una artritis subaguda.
Las imagenes radiolégicas no son especificas, pero si
muy caracteristicas. Son las denominadas imdgenes «en
sacabocados».

El tratamiento de esta enfermedad es exclusivamente
médico, pero en formas muy evolucionadas, con lesio-
nes destructivas residuales, se puede comportar como
una artrosis y el tratamiento ortopédico no difiere del
tratamiento de ésta.

La afeccién del pie por depdsitos de pirofosfato cdlcico
es muy rara y facilmente se confunde con una crisis go-
tosa. En la radiologia podemos observar depdsitos cél-
cicos periarticulares que se modifican o desaparecen
tras una crisis inflamatoria'®. El tratamiento es de cardc-
ter médico.
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