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RESUMEN

RBSTRACT

A lo largo de los afios, numerosos autores
han descrito diferentes maniobras explorato-
rias de la primera articulacién metatarsofalan-
gica para analizar su movimiento y comprender,
de este modo, su funcionamiento en dinamica.

Hoy dia parece no existir consenso acerca
de cual es la maniobra mas acertada para va-
lorar el movimiento de la primera articulacién
metatarsofalangica en el plano sagital. Dato
que se ve reflejado en la diversidad de resulta-
dos diferentes obtenidos por los distintos auto-
res que han estudiado dicha articulacién.

Desde nuestro punto de vista, pensamos
que este hecho puede venir determinado por la
inexistencia de un protocolo de exploracién es-
pecifico dénde se detallen cuales son los pun-
tos de referencia que debemos tener en cuenta
a la hora de realizar la exploracién.

Por ello nos planteamos realizar este traba-
jo, con el que a través de una revision bibliogra-
fica, pretendemos reflejar todas las maniobras
exploratorias de la primera articulacién me-
tatarsofalangica que se han descrito hasta el
momento, para conocer cual es la mas fiable y
valida, favoreciendo el espiritu critico entre los
profesionales, intentando que, de este modo,
podamos unificar criterios y establecer asi un
protocolo de exploracién adecuado.

PALABRAS CLAVE

Over the years, numerous authors have des-
cribed different maneuvers exploratory first me-
tatarsophalangeal joint to analyze and unders-
tand his movement, thus its dynamic operation.

Today seems to be no consensus on what is
the most successful maneuver to evaluate the
movement of the first metatarsophalangeal joint
in the sagittal plane. Data that is reflected in the
diversity of different results obtained by diffe-
rent authors who have studied the joint.

From our standpoint, we think this may be
determined by the absence of a specific exami-
nation protocol that details what are the ben-
chmarks that we must consider when scanning.

So we decided to do this work, with which
through a literature review, we intend to reflect
all exploratory maneuvers the first metatar-
sophalangeal joint as described so far, to know
what is the most reliable and valid, encouraging
the spirit critical among professionals, trying
thus, we can unify criteria and to establish a pro-
per examination protocol.

KEY LORDS

Primera articulacion metatarsofalangica,
exploracién, carga, descarga.

25

First metatarsophalangeal joint, scanning,
loading, unloading.
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MAS ADECUADO A LA HORA DE VALORAR

LA PRIMERA ARTICULACION

METATARSOFALANGICA?

IKTRODUCCION

La primera articulacién metatarsofalangica (1@
AMTF) esta formada por la cabeza del primer metatar-
siano, la base de la falange proximal del primer dedo
y los dos huesos sesamoideos situados en la cara
plantar del primer metatarsiano'?. El primer dedo es
una estructura bifaldngica constituido por la falange
proximal y la falange distal'. El primer metatarsiano,
es el mas grueso, corto y fuerte de los cinco metatar-
sianos que constituyen el pie®.

La movilidad del primer radio y de la primera arti-
culacién metatarsofalangica en el plano sagital es un
componente de vital importancia para el desarrollo
de una marcha normal’®.

Hiss (1937)" describié por primera vez el movi-
miento conjunto de la primera articulacién meta-
tarsofaldngica, en el plano sagital. Se estima que se
necesita un minimo de 60°- 65° de extensién de la pri-
mera articulacidon metatarsofaldngica para que la fase
de propulsién de la marcha se desarrolle con norma-
lidad® ?. Si este nivel minimo de flexién dorsal no se
logra, se produciran limitaciones en el movimiento
del hallux, ocasionando dafio articular'®!?,

Phillips (1996)%"® hablaba de la importancia de
la plantarflexién del primer metatarsiano para una
correcta dorsiflexion del primer dedo. Aseguraba
que por cada grado de plantarflexion del primer me-
tatarsiano el dedo se dorsaflexionaba tres grados; e
indicaban que eran necesarios diez grados de plan-
tarflexion del primer metatarsiano para una marcha
normal.

En la mismo linea que Phillips, McGlamery
(1992)'* argumentaba que la dorsiflexién del primer
dedo sin la plantarflexiéon del primer metatarsiano,
tan solo alcanza los 25-30 © de extensidn.

Por otro lado recientes estudios han demostrado
que entre 36-42° de extensién de la primera articula-
cién metatarsofaldngica son suficientes para que la
fase propulsiva de la marcha se desarrolle con nor-
malidad®.

El rango articular de la 12 AMTF ha sido propues-
to por muchos autores a lo largo de los afios'®. En
la siguiente tabla'” podemos observar los diferentes
resultados obtenidos por estos autores. Esta tabla no
sdlo refleja la variacion que existe entre individuos,
sino también la inexistencia de un protocolo de ex-
ploracién estédndar.

Buell, Green, and Risser (1989) 82°
Bojsen-Moller, Lamoreux (1979) 50°-60°
Gerbert (1989) 60°-65°
Joseph (1954) 75°
Mann and Hagy (1979) 70°-90°
Root, Orien, and Weed (1977) 65°-75°
Sgarlato (1971) 50°-60°
Buell (1988) 77°

Tabla 1. Medicion en grados y promedios de la extension de la 1° AMTF presentes en
diferentes estudios.
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METODOS ERPLORATORIOS PARA LA
MEDICION DE LA PRIMERR ARTICULACION
METATARSOFALANGICA

A continuacién, se exponen los diferentes méto-
dos exploratorios para la valoracién del rango articu-
lar de movimiento de la primera articulacién metatar-
sofaléngica.

URLORACION DE LA 1° AMTF EN DESCARGA

Para la exploracion articular de la 12 AMTF en des-
carga, empleamos el método descrito por Benhamu
(2011)'® Lafuente (2006)'°, Munuera (2009)°. El pa-
ciente se situard en dectbito supino o sedestacién
en la camilla, y con el pie en posicién relajada, ya
que cualquier intento de colocar el tobillo en posi-
cién neutra, podria provocar que el paciente intenta-
ra contribuir a mantener dicha posiciéon, mediante la
contraccion del tibial anterior, lo cual provocaria una
dorsalflexiéon del primer radio y podrfa influir en los
resultados, ya que con el primer radio dorsalflexio-
nado el primer dedo pierde capacidad de extension.

Para esta medicién empleamos un gonidémetro
de dos ramas. Se trata de un instrumento de medida
formado por dos ramas mdviles que valoran el movi-
miento en torno a un centro de giro, punto de unién
entre las dos ramas'*?".

Se coloca el centro del gonidmetro en el centro de
la cabeza del primer metatarsiano, la rama proximal
se coloca paralela a la biseccién del primer metatar-
siano fijandola al pie con una mano, y la rama distal
o mévil se coloca paralela a la bisecciéon de la falan-
ge proximal manteniéndola fija al dedo con la otra
mano'® 1?2 (Figura 1).

Desde la posicion relajada se lleva el dedo junto
con la rama distal del goniémetro hacia la méxima
extension, permitiendo que el primer radio se plan-
tarflexione para que el movimiento de extensiéon se
produzca en su totalidad'® '* 22 (Figura 2).

Figura 2. Desde la posicion relojada del pie,
provocamos una extension pasiva maxima
de la primera arficulacion metatarsofaldngica
a la vez que acompaiiamos, esa extension
pasiva, con la rama mavil del goniometro
para medir y obtener el rango articular de la
articulacion en descarga.

Para colocar correctamente la rama distal del go-
nidmetro se debe utilizar como referencia la bisec-
cién de la falange proximal del dedo, no la biseccién
del dedo en su totalidad. Esto debe ser asf ya que en
aquellos casos en los que la falange distal no esté ali-
neada con la falange proximal, la biseccién del dedo
no coincidird con la biseccién de la falange y los re-

Figura 1. Colocacidn del Goniémetro de
dos ramas en el punto de parfida para
una correcta medicion del rango articular
de la primera arficulacion metatarsofaldn-
gica en descarga.
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sultados podrfan variar. Esto puede ocurrir, por ejem-
plo, en los casos de garra digital o hiperextension de
la falange distal. Por tanto las referencias que debe-
mos tomar para medir la 1> AMTF en descarga son la
falange proximal y el primer metatarsiano" .

MEDICION DE LA 1° AMTF EN CARGA

Munteanu (2006)** y Blazquez (2010)* proponen
valorar el rango articular de la primera articulacién
metatarsofaldngica en carga, sobre el banco de mar-
cha y utilizando al igual que en el caso anterior, un
goniémetro de dos ramas. Las ramas del gonidémetro
se colocarédn de la siguiente manera: situaremos la
rama distal o mévil junto a la bisectriz de la falange
proximal y la rama proximal o fija en la bisectriz del
primer metatarsiano (Figura 3).

Figura 3. Medicidn de la arficulacion metatarsofaldngica en carga
con un goniometro de dos ramas.

La fuerza que se ejerce para llevar la articulacién
metatarsofaldngica en dorsalflexién, serd aplicada a
nivel de la falange proximal24, 25 (Figura 4).

Para este tipo de medicién es recomendable el
uso de una superficie rugosa (papel de lija fina) bajo
la cabeza del primer metatarsiano para evitar desli-
zamientos indeseados del pie y sobre todo de la 12
AMTF?. (Figura 5).

Figura 5. Deslizaremos el miembro inferior
avalorar hacia adelante para simular

con mayor exactitud “el paso” durante la
marcha.

Figura 4. Se aplicard fuerza a nivel de lo
falange proximal del hallux para evitar
compensaciones y mediciones erdneas
como consecuencia de la hiperextension
de algunas falanges distales.

Referente a esta maniobra exploratoria en carga,
existen dos maneras de realizarlas. Una de ellas se
realiza con el paciente en estética y la otra es en bipe-
destacién simulando la marcha con el pie a medir por
delante del otro. (Figura 6y 7).

Figura 6 y 7. Formas posible de colocar al paciente para valorar la 1° AMTF en carga.

Otras formas de valorar la 12 AMTF en carga son:

A) Modificacién de la medicién en carga segiin
Palladino (1991).

Otras formas de valorar la 12 AMTF en carga son
las descrita por Palladino (1991), Roukis (1996)* o Pa-
ton (2006)%.
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Palladino (1991) propone una modificacién de los
puntos de referencia a tener en cuenta a la hora de la
medicién de la 1 AMTF en carga anteriormente des-
crita?’.

En lugar de tomar como referencia la bisectriz del
primer metatarsiano, establece como puntos referen-
cia la bisectriz de la falange proximal y la superficie
de apoyo (el suelo). Dicho autor afirma que de este
modo evitamos que se produzcan deslizamientos de
la piel durante la medicién, impidiendo que los resul-
tados obtenidos sean erréneos'. (Figura 6).

Figura 8. Medicidn de la primera articulacin mefatarsofaldngica,
segin Palladino.

B) Medicion en carga segiin Roukis (1996) y Pa-
ton (2006).

Por otro lado, Roukis (1996)*” y Paton (2006)% di-
sefiaron un goniémetro especifico para valorar el ran-
go articular de la primera articulacion metatarsofalan-
gica en cadena cinética cerrada (Figura 7y 8).

Roukis (1996) y Paton (2006) afirman que se trata
del instrumento de medida més idéneo para valorar
dicha articulacién por las siguientes razones?” '®:

e Reproduce mediciones repetidas desde la posi-

cién cero cuantas veces se desee de forma répida.
¢ Afsla la medicién de la primera articulacién me-
tatarsofaléngica.

e La medicién es independiente de la inclinacién
del primer radio y evita la realizacién de marcas
en la piel con la consiguiente posibilidad de
error debido al movimiento de las partes blan-
das durante la medicién.

Figura 9. Goniometro de Roukis para medir el rango de movimiento de la arficulacin
metatarsofaldngica. Foto obtenida del articulo. “Roukis TS, Scherer PR, Anderson CF;
Position of the First Ray and Mation of the First Metatarsophalangeal Joint; J Am Podiatr
Med Assoc 1996. 86" (cedida por la J Am Podiatr Med Assoc)

Figura 10. Goniometro de Roukis disefiado por los autores “Paton JS; The Relationship
Between Navicular Drop and First Metatarsophalangeal Joint Motion; J Am Podiatr Med
Assoc; 2006. 96(4)" Para valorar el rango de movimiento de la articulacién metatarsofa-
Ingica. (cedida por la J Am Podiatr Med Assoc)

C) Gonioémetro de O’ Brien.

O’'Brien (2004)* disefié un goniémetro que an-
clado al calzado permitfa valorar la primera articu-
lacién metatarsofalédngica en dindmica (Figura 9).
Este dispositivo de medida constaba de dos unida-
des articulares, una de ellas anclada a la base del

2013; XXV (1): 25-29

de Podologia

Andrés Lopez del Amo Lorente

CYIIONYIVAOSUVIVLAIN

=
e
=
=
m
g
>
=
=
a
=
5
@
o
z

N

2
>
)]
>
S
m
0
e
>
S
S
>
s
T
g
o
m
s
=
g
~

N

o.
o}
(=
>
=
m
[}
m
(ol
]
~
O
-
(]
0
o
Iy
o
=}
m
m
>
~
oy
%
@
o
z




z
2
:
o
s |
=}
>
41
)
Q
o
=)
o
Q
o
=
o
&
(=
-
53]
)]
5]
-
<
=
O
-~

MAS ADECUADO A LA HORA DE VALORAR

LA PRIMERA ARTICULACION

METATARSOFALANGICA?

primer metatarsiano y otra a la falange proximal,
permitiendo que en la fase de despegue digital los
valores méximos de extensién de la 12’AMTF queden
registrados mediante la impresién de una marca en
una escala graduada situada encima de dicho instru-
mento de medida.

. e =M
= it ™, 3

Figura 11. Goniémetro de Obrian. Fofo obtenida del arficulo: Smith C,
Spooner K, Fletton JA. The effect of 5-degree valgus and varus rearfoot
wedging on peak hallux dorsiflexion during gait. J Am Podiatr Med Assoc
2004 Nov- Dec; 94¢: 558-64. (cedida por o J Am Podiatr Med Assoc)

DISCUSION

1. Como se comentd anteriormente, hoy dfa pare-
ce no existir consenso acerca de cudl es la ma-
niobra més acertada para valorar el movimien-
to de la 12 AMTF en el plano sagital. Dato que
se ve reflejado en la diversidad de resultados
diferentes obtenidos por los distintos autores
que han estudiado dicha articulacién.

En relacién a todas las maniobras menciona-
das anteriormente, no hemos encontrado estu-
dios que diferencien cudl es la maniobra maés
adecuada para medir la 1°AMTF y cudl de ellas
refleja el rango articular mas relacionado con la
dindmica.

Desde nuestro punto de vista, pensamos que
este hecho puede venir determinado por la
inexistencia de un protocolo de exploracion es-
pecifico dénde se detallen cuéles son los pun-
tos de referencia que debemos tener en cuenta
a la hora de realizar la exploracién.

2. Respecto a los puntos de referencia a tener en
cuenta a la hora de valorar la primera articu-
lacion metatarsofaldngica en carga, considera-
mos que la propuesta de Palladino (1991)'° no
es la més acertada, ya que el rango articular de
la 12 AMTF viene determinado desde un pun-
to de vista anatémico y no con la bisectriz del
suelo, es decir, mediante el angulo que la fa-
lange proximal forma con el metatarsiano, de-
finiéndose asf como “dngulo metatarsofaldngi-
co”. Bulbena (1992)*° sefiala que “el dedo debe
realizar la extensién sobre la diéfisis del meta-
tarsiano”. Esta forma de medicién fue definida
también por Grahame y Jenkins (1972)*' para el
“angulo metacarpofalédngico” en la mano. Estos
puntos de referencia serdn los mismos a tener
en cuenta la hora de valorar la 12 AMTF en des-
carga.

A nuestro parecer, debemos prestar atencién
en la postura que adopte el paciente a la hora
de valorar el primer dedo en cadena cinética
cerrada. Consideramos que la exploracién en
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carga (simulando la dindmica) es la més acer-
tada, ya que representa con mayor exactitud “el
paso” durante la marcha. Esto no quiere decir
que no tengamos que valorar dicha articulacién
en descarga, cuanta més pruebas clinicas ha-
gamos durante la exploracién, mas exacto seré
nuestro diagnéstico.

3. Otro dato a tener en cuenta a la hora de va-
lorar la 1° AMTF, es el instrumento de medida
que se emplea. Existen numerosos sistemas
de medida que a pesar de obtener resultados
favorables no han sido aceptados por el resto
de la comunidad de profesionales debido a la
complejidad de los mismos para su obtencién
y fabricacién. Es el caso del goniémetro pro-
puesto por Paton (2006) y Roukis (1996)* para
la valoracién de la 1 AMTF en cadena cinética
cerrada. Ademds este instrumento de medida
no aisla la 1 AMTF de las demds articulaciones
metatarsofaldngicas, es decir, cuando se usa el
goniémetro de Roukis se produce una dorsal-
flexién de todos los dedos del pie, lo que cual-
quier alteracién en la segunda, tercera, cuarta
y quinta articulacién metatarsofaldngica podria
influir en los resultados.

Por estos motivos el instrumento que propone-
mos para cuantificar la movilidad de la primera
articulacién metatarsofaldngica es un goniéme-
tro de dos ramas, ya que se trata de un instru-
mento de medida que aporta datos objetivos
de forma cuantitativa. Su validez y precisién
como instrumento de medida para cuantificar
los rangos articulares de las diferentes articula-
ciones del pie ha sido demostrada por diversos
autores (Somers et al. (1997)*, Garbalosa et al.
(1994)*, Johanson (2010)*, Cintado (2011) 26.
Ademads, se trata de un instrumento econémico
y de facil adquisicién.

. También hay que tener en cuenta la diferencia

de rango existente entre la exploracién en car-
gayen descarga. Segln la bibliograffa revisada,
la exploracién del rango de movimiento de la
primera articulacién metatarsofaldngica en el
plano sagital en cadena cinética abierta (des-
carga), es mayor que el rango articular obteni-
do mediante la exploracién en cadena cinéti-
ca cerrada (carga)®. Este fendmeno se explica
como consecuencia del mecanismo de Wind-
lass invertido®, donde en la fase de medio apo-
yo de la marcha, la fascia plantar se encuentra
en tensién, provocando una ligera dorsiflexién
del primer metatarsiano, afectando asf a la dor-
siflexién del Hallux.

Sin embargo, en el estudio de Cintado (2011)%
se obtuvo un mayor rango de extensién de la
primera articulacién metatarsofaldngica en
carga que en descarga, tomando los puntos
anatémicos como puntos de referencia. En la
exploracién en carga se obtuvo una media de
extension de 59720 (+/-16,9) mientras que en la
exploraciéon en descarga se consiguieron 53,5
(+/-1175). Del mismo modo, habfa una diferen-
cia considerable entre los datos resultantes del
punto de partida obtenido en carga (29,2 +4,2)
respecto al obtenido en descarga (41,6+ 11,6),
siendo tomados los mismos puntos de referen-
cia en ambas mediciones.
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Estos resultados ponen de manifiesto que la
diferencia de angulacién existente entre la fa-
lange proximal y el primer metatarsiano en la
exploracion de la primera articulacién metatar-
sofalédngica en el plano sagital tanto en carga
como en descarga, influye en el punto de parti-
da de la medicién.

Cuando exploramos la primera articulacién
metatarsofaldngica en carga, los puntos que
tomamos como referencia son el primer me-
tatarsiano y la falange proximal. En la explora-
cién en descarga, aunque tomamos los mismos
puntos de referencia que en la exploracién en
carga, ésta parte desde una posicién relajada
de la primera articulacién metatarsofaldngi-
ca, en dicha posiciéon la falange proximal se
encuentra angulada a 15° con respecto al pri-
mer metatarsiano, coincidiendo con el rango
articular fisiolégico de la primera articulacién
metatarsofaldngica, lo que conlleva una mayor
angulacion entre el primer metatarsiano y la fa-
lange proximal, cambiando el punto de partida
de la medida con respecto al punto de partida
de la exploracién en carga®"*.

CONCLUSION

Como hemos podido comprobar, queda claro
que no hay descrito un protocolo de exploracion
estandar de la primera articulacién metatarsofalan-
gica. Consideramos necesario definir correctamente
los puntos de referencia a la hora de valorar la 12
AMTF ya sea en carga o en descarga. Este hecho es
especialmente importante a la hora de realizar un
estudio de investigacién, ya que las discrepancias
en los resultados pueden venir determinadas por los
diferentes puntos de referencia que establecen los
autores.

Los tdltimos estudios apuntan que la manera
més adecuada de medir el rango articular de la 12
AMTF es en carga, ya que proporciona valores més
préximos a los grados reales que se usan en dindmi-
ca y teniendo como puntos de referencia los descri-
tos por Munteanu (2006), Munuera (2009) y Blazquez
(2010). Sin embargo es probable que en investiga-
ciones futuras la valoracién de las articulaciones del
pie se realice en dindmica mediante sistemas infor-
maticos.

Murcig; 2011.

Publishing Company; 1991.

Assoc 2006; 96: Pdgs. 283-9.

Pags. 277-80.
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