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Dolor en regidn metatarsiana, articulaciones metatarsofalangicas, espacios intermetatarsianos y/o
tejidos blandos submetatarsianos

(ecografia)

Neuroma Lesién placa plantar Neuroma
Lesién Degeneracién Trauma Otras |eswnes de Artropatl'as |nfecci6n Pseudoneuroma (signo indirecto: inestabilidad vertical art. MTF) Pseudoneuroma
nerviosa : partes blandas Bursitis IM Bursitis IM
Str
Neuroma Lesion de la placa - . erg
interdigital plantar Hueso bFI‘art:s Bursitis Hallus -~ Osteomielitis
9 (+ pseudoneuroma) andas valgus / varus / rigidus
kesionenRaE Turttoe Tromboslis venosa AR
estrés
Neuroma
Pseudoneuroma
Bursitis IM
Neuroma

Maniobra de Mulder

*IM = intermetatarsiana, MTF = metatarosafalangica



Neuroma interdigial
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LocalizaCién: 3er espacio IM > 2° espacio IM (Hausen) (Bilateral en el 21% de los pacientes)

EpidemiOI()gl’a: mujeres > hombres  Lesiones >5 mm (eje transversal) > Mas frecuentemente sintomaticas

Causa: compresién del nervio interdigital contra el ligamento intermetatarsiano profundo

(produce fibrosis y degeneracion del perineuro)
3erespacio
‘ Zona de mayores fuerzas

de cizallamiento

| ad

El nervio interdigital del 3" espacio se lesiona + FREC debido a:

1. Mayor grosor (convergencia de ramas del nervio plantar medial y lateral)

2.  Localizacién entre la columna central rigida y la columna lateral mévil del pie

Movil Rigida Movilidad
intermedia

Heuter, Hausen, , , (Joplin)
0-2,5% 18-31% 64 - 91% 0-6%

*IM = intermetatarsiano
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El abordaje transversal dorsal ayuda a identificar de forma
preliminar una lesién en el espacio intermetatarsiano

La aplicacion de compresién desde el lado opuesto al
transductor puede mejorar alin mas la visualizacién

CL (ab)

CL (pb)

cuTRwh =

CL (pb)

Plantar plate (PP)

DTIL (deep transverse intermetatarsal ligament)
Collateral ligament (accesory band) (CL (ab))
Collateral ligament (proper band (CL (pb))
Interosseous muscle (10)

Lumbrical tendon

CL (ab)

CL (pb)

7. Short extensor tendon (SET)
8. Long extensor tendon (LET)
9. Flexor tendon (FT)
10. Bursa (B)

11. N (neuroma)




Plantar (A) o rodeando (B) a la

Distal al ligamento intermetatarsiano profundo

CL (ab)

CL (pb) CL (pb)

CL (pb)

En ocasiones se puede
identificar la continuidad
entre el nervio interdigital

El abordaje longitudinal dorsal en ocasiones resulta y el neuroma W, N A
dificultoso, especialmente en el 2° espacio e -
intermetatarsiano debido a sus dimensiones mas - 1. Plantar plate (PP) 7. Short extensor tendon (SET)
estrechas 2. DTIL (deep transverse intermetatarsal ligament) 8. Long extensor tendon (LET)
Bursa 3. Collateral ligament (accesory band) (CL (ab)) 9' Fl 9
! . lexor tendon (FT)
Neuroma g Collateral IlgamentI (prgper band (CL (pb)) 10. Bursa (B)
En esos casos nos podemos ayudar del abordaje i . o e e (0] 11.N (neuroma)
Lig. intermetatarsiano - Lumbrical tendon

plantar longitudinal con compresién desde el lado
opuesto al transductor para una mejor visualizacién
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El Mulder ecografico se evalia comprimiendo el antepié mientras el transductor se coloca
en eje transversal en la cara plantar. El neuroma se manifiesta como una lesién
hipoecogénica con forma de “hoja de ginkgo” que protruye plantarmente desde el espacio
intermetatarsiano, acompafnandose frecuentemente de dolor y sensacién de chasquido

TIP: colocar el transductor a
nivel de la base de las
falanges proximales ya que el
neuroma se localiza distal al
ligamento intermetatarsiano

cr (bp)
cr(bp) cr(bp)

Cr (sp) cr(sp)




Morfologia de cacahuete con localizacién en el EIM

e T1: hipointenso >

Secuencias sensibles a liquido: isointenso / ligeramente hipointenso

* Estudio postcontraste: variable

- Reciente o activo: captacién intensa (por edema e inflamacién)
- Crénico: captacién escasa (por fibrosis y pobre vascularizacion)

Senal en relacién a la grasa plantar

Coronal T1

Coronal DP fat sat

*EIM = espacio intermetatarsiano



Joplin

Lesién del nervio plantar medial

Causa:
1. Hallux valgus / hallux rigidus
2. Tofos

3. Calzado inadecuado

Engrosamiento fusiforme del nervio plantar medial a su paso
bajo el sesamoideo medial

La compresién selectiva con la sonda reproduce los
sintomas del paciente (Tinel ecogréfico positivo)



Lesion de la placa plantar

* Factores de riesgo:

*  2° metatarsiano largo congénito* (>4.5 mm)
»  Hallux valgus / rigidus

. Pie cavo

*  Zapatos estrechos o de tacén

+ AR

*  Trauma directo

*Distancia extremo distal cabeza del 2° metatarsiano - eje
trazado entre cabezas de 1°" y 3¢ metatarsianos > 4,5 mm

Localizacion: 2° dedo 64%) > 3¢r dedo (32%) > 4° dedo (4%)

+FREC: parte lateral de su insercién en falange proximal
(carga mayor en esta zona por la supinacién fisiolégica de los metatarsianos)

Epidemiologl'a: mujeres > hombres (>50 afos)

40% de los pacientes con metatarsalgia

Causa: degeneracién progresiva por alteracién en la distribucién de cargas™ en
antepié. Menos frecuente por traumatismo agudo

La rotura de la placa plantar va a producir inestabilidad 3. ROTURA DEL LIGAMENTO
COLATERAL LATERAL Y

articular tanto en eje vertical como en eje horizontal CAPSULA LATERAL



Lesion de la placa plantar

Inestabilidad metatarsofalangica vertical

Hiperextension

e
e L >
S ——— —

Subluxacién

()

F (falange)

Rotura de
la PP

Hiperextension
progresiva
MTF

Subluxacién

Luxaciéon

Gl

Migracién dorsal
tendones interdseos

Pérdida funcién

Clasificacion de Coughlin
Gl

<50% >50%



e la placa plantar

Rotura
Falange (F)

Entesopatia

Rotura completa de la placa plantar
con subluxacién dorsal de la falange

M

Engrosamiento e hipoecogenicidad
de la placa plantar

Rotura de espesor completo
- —— - —:_j_—-\‘ > — = —— - -
SR o=t gEmtN,
: - ég, ; 2 2 .':

Sonda stick muy atil

,\/

Hamilton-Thompson test: test de estrés vertical

Util para identificar roturas y subluxacién de la articulacién MTF

Placa plantar normal



https://eugimbernat-my.sharepoint.com/:v:/g/personal/silvia_cayon_eug_es/IQBmjz4kuDQWSbFlmla2QkuYASdiE2QTLrYWHlbdyFrryPY?e=TGWV5l&nav=eyJyZWZlcnJhbEluZm8iOnsicmVmZXJyYWxBcHAiOiJTdHJlYW1XZWJBcHAiLCJyZWZlcnJhbFZpZXciOiJTaGFyZURpYWxvZy1MaW5rIiwicmVmZXJyYWxBcHBQbGF0Zm9ybSI6IldlYiIsInJlZmVycmFsTW9kZSI6InZpZXcifX0%3D
https://eugimbernat-my.sharepoint.com/:v:/g/personal/silvia_cayon_eug_es/IQApgDC3nbN9QpGpwu0RKBrVARdEvsYC3JKgxHqgZlZn7cM?e=0UcWi9&nav=eyJyZWZlcnJhbEluZm8iOnsicmVmZXJyYWxBcHAiOiJTdHJlYW1XZWJBcHAiLCJyZWZlcnJhbFZpZXciOiJTaGFyZURpYWxvZy1MaW5rIiwicmVmZXJyYWxBcHBQbGF0Zm9ybSI6IldlYiIsInJlZmVycmFsTW9kZSI6InZpZXcifX0%3D

Lesion de la placa plantar

’ —_—— T =
An at O m I a n O r m a I e n R M El receso central se identifica en ecografia :‘ ?{}; = ﬂi:;‘:‘?—;:;”:;fi%:i:f:‘
como una hendidura hiperecogénica ‘g—i';‘f-' 4;_,;_:{‘”) . — ’ “
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Sagital 3

El receso central normal no
*Receso central: no confundir con rotura debe medir mas de




Lesion de la placa plantar

Rotura de la placa plantar Quiste paraplacar

Signo indirecto de rotura de la placa plantar

- F 4.
A ' W’ :
y
. .
) F

Progresa de lateral [k MUY IMPORTANTE: hacer 3D saturado

a medial

La placa plantar es una estructura de muy pequefio tamafio por ello son
necesarios cortes finos para su valoracién
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Lesién de la placa plantar

Anatomia normal en RM

Coronal Axial
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Ligamentos colaterales (propio)

Placa plantar



Lesion de la placa plantar

Inestabilidad metatarsofalangica horizontal

Rotura el & Apertura del
Rotura Desviaciéon iy

lateral de estabilizadores medial deI intermetatarsiano

la PP laterales * dedo (signo de “la V")

*LCL y capsula lateral

Causa

Traccién del masculo lumbrical (*)
sin oposicién de los estabilizadores
laterales

Propio

PP

Interéseos dorsales

Pibujo editado de Interéseos plantares
Lumbricales

-

T p—

4

P

.
-

Rotura del LCL

El componente propio es el principal
estabilizador en el plano horizontal



http://www.anatomylearning.com/

Lateral Medial Lateral Medial

La rotura lateral de la placa plantar provoca inestabilidad horizontal de la articulacién metatarsofalangica resultando en la
desviacion medial de la falange proximal y, consecuentemente,

El Doppler ayuda a estimar la cronologia de la lesién: Rot de 15 PP
* Aumento de vascularizacion: cronologia aguda A: plano dorsal transversal (modo B) ,O PESEACLE SIS0

. . .. . A B: plano plantar transversal (Doppler) Ter Ril:
* Ausencia de vascularizacién: cronologia crénica HIAG \

*PP = placa plantar



Superposicién de la base de la falange proximal sobre la
cabeza del metatarsiano indicativa de rotura completa de
la PP con luxacién dorsal completa de la articulacion MTF

“Signo de la V”

Dedo

s Hiperextensién de la articulacion MTF
“en martillo”

y flexién de la IFP

*PP = placa plantar, MTF = metatarsofalangica, IFP = interfaldngica proximal



Lesidn de la placa plantr

Pseudoneuroma o fibrosis pericapsular

CL (ab)

1
2.
3.
4.
5.
6.

CL (pb)

o,

CL (ab)

CL (pb)

CL (pb)

Plantar plate (PP)

DTIL (deep transverse intermetatarsal ligament)
Collateral ligament (accesory band) (CL (ab))
Collateral ligament (proper band (CL (pb)) ?0 ;I:r);:r(tBe)ndon D
Interosseous muscle (10) 11' P (pseudoneuroma)
Lumbrical tendon ¥ B

7. Short extensor tendon (SET)
8. Long extensor tendon (LET)

Tejido fibrocicatricial

lo largo del plano capsular lateral como
respuesta reparativa a la rotura de la placa plantar

Localizacion: 2° espacio intermetatarsiano (+FREC)

Causa: rotura de la placa plantar

BN ‘@.\.W

I

Neuroma de Morton

Central

o=

B

g‘ .”\

7 7
b .

Pseudoneuroma

Excéntrico



Lesion de la placa plantar

Pseudoneuroma o fibrosis pericapsular

Puede producir sintomatologia similar a la del
neuroma por compresién del nervio interdigital

Dorsal a la

Distal al ligamento
intermetatarsiano profundo

CL (ab) CL (ab)

CL (pb) CL(pb)

CL (pb)

Plantar plate (PP)

DTIL (deep transverse intermetatarsal ligament)
Collateral ligament (accesory band) (CL (ab))
Collateral ligament (proper band (CL (pb))
Interosseous muscle (10)

Lumbrical tendon

7. Short extensor tendon (SET)
8. Long extensor tendon (LET)
9. Flexor tendon (FT)

10. Bursa (B)

11. P (pseudoneuroma)

1.
2.
3
4.
5.
6.



Pseudoneuroma

Rotura lateral de la placa plantar con Rotura de la placa
pseudoneuroma en continuidad localizado Placa plantar
en el espacio intermetatarsiano Tendon flexor

cr (bp)
cr (bp) ér (bp)

crop) cr (o) A, B: plano plantar transversal



Coronal DP fat sat

Coronal T1

Rotura de la placa plantar

» Signo directo:
Discontinuidad en su insercién en falange proximal (flecha)

« Signos indirectos:
— Hiperextensién (lineas) o subluxacién de la MTF

— Sinovitis (flecha) o derrame articular
— Edema éseo en la base de la falange proximal (flecha)

Coronal T1 fat sat postcontraste
Pseudoneuroma
Lesidén en espacio intermetatarsiano (flecha)

La sefial del pseudoneuroma se comporta igual que la del
neuroma, incluido en el estudio postcontraste

\ — " oy
el * Pseudoneuroma con intensa captacion de contraste
en relacién con rotura de cronologia aguda



Lesiones por estrés

Reaccion de estrés (edema periéstico > edema en M.O) = Fractura por estrés

Localizacién:
» 2° o0 3°" metatarsianos (diafisis o regién subcondral)
» Sesamoideos del 1°" dedo

Epidemiologia: atletas de élite (corredores, bailarines, gimnastas) y militares

Causa: cargas repetidas sobre hueso sano

‘ Factores de riesgo g

|
-
l de metatarsalgia por transferencia I Hallux valgus
2° metatarsiano largo
Zapatos de tacén

Fatiga muscular

{

Soporta 60% del peso del cuerpo
(gracias a mayor tamafno y sesamoideos)




Plano longitudinal dorsal Plano transversal dorsal

Axial DP fat sat

Plano longitudinal dorsal

ECO: aumento de ecogenicidad (A, B) y RM: edema éseo difuso en 2° RX: normal
vascularizacién (C) de la grasa perimetatatarsiana metatarsiano sin linea de fractura que
confirma los hallazgos ecograficos



ECO: abombamiento cortical focal en
relacidon con callo de fractura

Regién subcondral

Precursor de enfermedad de Freiberg

TC Sagital T1

/',-/.

RX: reaccién peridstica en la

diafisis del 4° metatarsiano que
confirma los hallazgos ecograficos

RX (2 semanas antes): normal

Realizada al comienzo del dolor

En RX la sensibilidad para la deteccién de fracturas
de estrés en el momento agudo es menor del 30%
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tarsianos — =ali<idaal=le

Pitfall:

0% de la poblacion: cabeza

del 2° metatarsiano aplanada
como variante anatémica

Epidemiologia: mujeres > hombres

Normal VETERI

PARA DIFERENCIARLO DEL GRADO 1 DE ENFERMEDAD DE FREIBERG

Ca u s a : co nt rove rtid a En la variante anatdémica las trabéculas alcanzan

la linea cortical distal sin interrupcién

Trauma agudo o microtrauma > Sobrecarga hueso subcondral = Fractura
subcondral > Compromiso vascular (osteonecrosis) de la cabeza del MT

*MT = metatarsiano



Clasificaciéon de Smillie

. Grado 1: fractura subcondral

«  Grado 2: colapso dorsal de la cabeza del MT
«  Grado 3: progresién del colapso dorsal
«  Grado 4: colapso de toda la cabeza del MT

«  Grado 5: grado 4 + cambios degenerativos

Freiberg grado 5

Aplanamiento de la cabeza del 3¢
metatarsiano y cambios degenerativos
en articulacién metatarsofalangica

ECO

Plano longitudinal dorsal

Sagital DP fat sat

*MT = metatarsiano



TC: fractura del sesamoideo medial

. )
L

Fractura de
estrés

e

Coronal DP fat sat Coronal T1

Sesamoiditis (sesamoideo medial)

Edema éseo en sesamoideo medial en relacién con reaccidn de estrés

Plano longitudinal plantar

RX actual RX hace 7 afos
ECO: fractura con hematoma de partes blandas (fra?:::url;? (normal)
Coronal T1
Osteonecrosis (sesamoideo medial)
Mayor hipointensidad T1 Osteonecrosis

Otros hallazgos que ayudan al diagnéstico: fragmentacion y colapso

con fractura

Enfermedad de Renander: osteonecrosis sesamoideo medial

Enfermedad de Treves: osteonecrosis sesamoideo lateral *Pacientes diferentes

Coronal T1



M
(i

Esguince del complejo ligamentario-placa plantar = :tz'z‘L.ym
de la articulacién MTF del hallux St

Causa: hiperextension forzada

Plano longitudinal plantar

Ecografia:
a) Ligamento sesamoideo-falangico normal

b) Engrosamiento e hipoecogenicidad del
ligamento sesamoideo-falangico medial

(esguince grado 1)

1- Placa plantar

sesamoideofalangicos ?’ Albductlor corto
3- Lig. intersesamoideo - Flexor largo
8- Extensor
5- Adductor corto (2 cabezas) 9- Lig. metatarsosesamoldeo

Esguince de la cdpsula dorsal de la
articulacién MTF del hallux y
peritendinitis del extensor largo
Suele asociar esguince del LCM

Causa: hiperflexién forzada

Plano longitudinal medial

Ecografia
a) Peritendinitis del tendén extensor largo del hallux

b) Inflamacién de la regién dorsal de la articulacién MTF
del hallux del pie derecho con pérdida del contorno
del tendén extensor

Plano longitudinal dorsal

c) Esguince grado 2 del ligamento
colateral medial

d) Distensiéon de la capsula dorsal

de la articulacion MTF con
derrame articular y sinovitis

*MTF = metatarsofalangica



Los neuromas / pseudoneuromas
y las bursitis intermetatarsianas a
menudo coexisten

La compresién nos permite diferenciarlas ya
que la bursitis se comprime mientras que el
neuroma/pseudoneuroma no

La bursa y el pseudoneuroma se localizan
dorsal a la arteria intermetatarsiana mientras
que el neuroma se localiza plantar

Q)

Intermetatarsianas

Causa: trauma, artropatias inflamatorias (AR, LES, gota)

Localizacion:

Por encima de la arteria intermetatarsiana y ligamento
intermetatarsiano pFOfU NdoO (y puede comenzar proximal a éste ltimo)

Suele acompafiar a neuromas o pseudoneuromas dando la apariencia de

una lesién de mayor tamano

Tamano:
>3 mm (transversal) y >15 mm (craneocaudal)

Bursas de menor tamano se consideran fisiologicas

>15 mm

C

CL (pb)

Submetatarsianas

Causa: friccion repetida (bursitis adventicial)

Localizacién:
Bajo la 17 y 5% articulaciones MTF (+FREC)

L (ab)

CL (pb) CL (pb)

*MTF = metatarsofaléngica



Bursitis

In‘termetata rsiana Complejo neuroma de Morton — bursa o

*Paciente con LES

ECO

Plano longitudinal dorsal
Coronal DP fat sat . Bursa
- = ‘ Neuroma interdigital .
[ : . - .
. Ligamento intermetatarsiano

Coronal T1 fat sat postcontraste

Axial DP fat sat

Bursa fisiolégica



Bursitis

Submetatarsiana

Sagital DP fat sat TC
Coronal DP fat sat

AT .

E

Bursa intermetatarsiana (fisiolégica)

ECO Plano longitudinal plantar

ECO Plano transversal plantar



Trombosis venosa

Vena intermetatarsiana dorsal Plexo venoso plantar de Lejars

s 8 +FREC: venas laterales
D - 220H8. A
550 e " -
VQsé.%.E? l ‘ = B - - 7
e — + X ’
SMI 12 a-f.i qA =
CG:d0/= "o . - .

g ECO (modo B)
» >

¢+

_—

T e A, B: modo B transversal (B: con compresion)
Ascan E > \

o — ﬁ e C, D: modo B sagital (D: con compresién)

E: modo Doppler transversal

ECO (modo Doppler)

Plano transversal plantar

El plexo venoso de Lejars es una red venosa subdérmica

ubicada en la planta del pie que drena la sangre de la piel y
de la musculatura plantar
Coronal T1

Coronal T1 fat sat postcontraste



VALENCIA

= 23 MAYO 2026

Hallux valgus

Desviacion medial 18" MT
+
Desviacion lateral hallux
+
Subluxacién lateral
sesamoideos

Descripcién

Cambios degenerativos en
articulaciéon MTF y MTS

Deformidad +FREC
del antepie

M>H
(2-4% poblacion)

Epidemiologia

Controvertida

FR: genética, zapato
estrecho, AR...

Hallux varus

Desviacién medial
del hallux
en articulacién MTF

Deformidad rara
(sobre todo los casos congénitos)

latrogénica (cirugia fallida de
hallux valgus) - +FREC
Congénita

Postraumaética

Inflamatoria

Hallux rigidus

Artropatia
degenerativa
dela1?
articulacién MTF

M >H
(2,5% personas >50
afos)

Idiopatica
Postraumatica

Las 3 pueden producir metatarsalgia por transferencia (el hallux valgus hasta en el 50% de los pacientes)

* MTF = metatarsofalédngica, MTS = metatarsosesamoidea

Descripcion

Epidemiologia

Hallazgos

Tofo
Pannus

*Dibujos cortesia de José Acosta Batllé

Enfermedad inflamatoria sistémica crénica

' 3 Artropatia por depdsito de urato monosédico
de origen desconocido

Osteopenia periarticular

Disminucién del espacio articular (+/- anquilosis)
Erosiones 6seas marginales

Edema de partes blandas

- Erosiones marginales “en sacabocados”
- Tofos (flecha y linea discontinua)

Los se identifican en la ecografia como masas heterogéneas
La destruccion articular se produce por el desarrollo de con pequefios focos puntiformes hiperecogénicos (linea
sinovitis ), que se identifican en ecograffa como | giscontinua). También puede encontrarse el “signo del doble
masas hipoecogénicas con marcado | contorno”, que corresponde a depésitos de cristales de urato
aumento de la vascularizacion monosédico en la superficie del cartilago articular



Osteomielitis

5° metatarsiano 1er metatarsiano

Coronal T1

Axial T1
Localizacion: zonas de presién (cabeza 1¢r 6 5°MT / falange distal 1°" dedo)
Factor de riesgo: DM
Hallazgos:
RX /gTC . " g . s *En RX se necesita una pérdida del 30% de
. : osteopenia + pérdida de la definicién cortical (erosion ésea*) las trabéculas éseas para su deteccion

* RM: GOLD STANDARD. Hipointensidad T1 + hiperintensidad en secuencias sensibles a liquido
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