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Resumo

Varias lesbes podem causar metatarsalgia, cujas manifestacdes clinicas podem ser inespecificas. As ima-

gens de ressonancia magnética, associadas a outros métodos de imagem e dados clinicos, freqlientemente
podem contribuir na deteccdo dessas lesbes e possibilitar que um diagnéstico relativamente preciso seja
considerado. Nosso objetivo é descrever e ilustrar, por meio de imagens de ressonancia magnética, as prin-
cipais doencas que causam metatarsalgia.
Unitermos: Metatarsalgia; Doencas do pé; Artropatias; Imagem por ressonancia magnética.

Abstract

Metatarsalgias: differential diagnosis with magnetic resonance imaging.

Several lesions may cause metatarsalgia whose clinical manifestations may be non-specific. Magnetic reso-
nance imaging associated with other imaging methods and clinical data frequently can contribute to detec-
tion of these lesions, allowing a reasonably precise diagnosis to be considered. Our purpose is to describe
and illustrate, by means of magnetic resonance imaging, main diseases causing metatarsalgia.

Keywords: Metatarsalgia; Foot diseases; Arthropathy; Magnetic resonance imaging.

INTRODUCAO

Metatarsalgia refere-se a dor na regido
do pé que contém 0s cinco metatarsais,
podendo estar relacionada a lesdes de par-
tes moles, Osseas, articulares e periarticu-
lares™?. As manifestacdes clinicas nos pa-
cientes com metatarsalgia podem ser ines-
pecificas ou atipicas e com avaliacdo limi-
tada pela radiologia convencional, sendo
indicado o prosseguimento do estudo com
aressonanciamagnética (RM)®, por meio
da qual é possivel, na maioria dos casos,
definir alocalizagéo anatdmica, aextensdo
dalesdo e o envolvimento de estruturas ad-
jacentes, possibilitando um diagndstico
mais preciso, além de permitir a deteccdo
de lesbes ocultas associadas que podem
aterar o prognastico.
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Nosso objetivo édescrever eilustrar, em
ensaio iconogréfico com imagens de RM,
as principais doencas que causam metatar-
salgia. Paradesenvolver este ensaio, opta-
mos por dividir as causas de metatarsalgia
em tumoragdes de partes moles, lesdes
trauméticas, infracdo de Freiberg, doencas
dos sesamaides, doengas articulares e pé
diabético, afim de facilitar o diagndstico
diferencia das lesdes.

TUMORACOESNAO NEOPLASICAS
DE PARTESMOLES

Amplo espectro de tumoragdes de par-
tesmoles ocorre no pé e tornozelo, amaio-
ria delas benigna, sendo as ndo neoplésicas,
como o neuroma de Morton, o ganglion e
afibromatose plantar, muito mais frequien-
tes do que as neoplasias verdadeiras®.

Neuroma de Morton X bursite

As afecgdes que acometem o espago en-
tre as cabegas dos metatarsais sdo em pe-
gueno nimero, representadas basicamente
pelo neuroma de Morton e pelas bursites.

O neuromainterdigital, ou de Morton,
é causacomum de metatarsalgia. E umale-
s80 ndo neoplésica que consiste de fibrose
perineural edegeneracio nervosa®. Por de-
finic&o, é centrado naregi&o dabandaneu-
rovascular, entre as cabegasdos metatarsais
(mais frequientemente entre o terceiro e 0

quarto raios) e abaixo do ligamento me-
tatarsal transverso profundo®. Pode estar
presente em pacientes assintométicos® e
alguns trabahos propdem que, para ser
considerado relevante na RM, o neuroma
deve ter didmetro transverso minimo de 5
mm, além de estar associado aachadoscli-
nicos compativeis®?”. O aspectotipico éde
lesdo com sinal baixo ou intermediario em
T1 e baixo em T2 (representando o com-
ponente fibroso da leséo) e, geralmente,
com realce moderado e homogéneo, mais
bem identificado nas sequiéncias T1 com
supressio degordura (Figura1)®. O uso de
gadolinio é controverso®'?, porém auxilia
na diferenciacéo entre as tumoragdes soli-
das e cisticas, como as bursites, que fre-
quientemente acompanham essas |esdesin-
termetatarsais®.

As bursites também podem estar pre-
sentes em casos de trauma, infeccao, artrite
reumatoide, gota. Além de acometerem as
bursas intermetatarsais (Figura 2) podem
ocorrer nas bursas adventicias (localizadas
abaixo das cabecasdos metatarsais) (Figura
3). S&o caracterizadas na RM como cole-
¢Oes liquidas bem definidas, com hipossi-
nal em T1 e hipersinal em T2/STIR e com
realce periférico apds a administracéo do
meio de contraste®. Pequenas colecdes
com didmetro transverso de 3 mm ou me-
nos nas trés primeiras bursas intermetatar-
sais podem ser fisioldgicas'”.
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Figura 1. Neuroma de Morton. A: Coronal T1 — formagao nodular, hipointensa,
bem delimitada, entre as cabegas do terceiro e quarto metatarsais (seta). B:
Coronal T2 com supressao de gordura — a lesao apresenta hipossinal hetero-
géneo (seta) e ha liquido na bursa intermetatarsal (cabega de seta). C: Coro-
nal T1 pds-contraste com supressao de gordura — realce intenso e homogé-
neo do nddulo (seta) e periférico da bursa (cabeca de seta).

Figura 2. Bursite intermetatarsal. Coronal T1 (A) e coronal T1 pds-contraste com supresséo de gordura (B) — formagao hipointensa, bem delimitada, entre as
cabecas dos segundo e terceiro metatarsais, com realce periférico pelo meio de contraste (setas).

Ganglion

Os ganglions sdo |esdes cisticas com
contetido mucinoso e capsula fibrosa. No
pé, com freqliéncia, localizam-se naregido
dorsal, adjacenteacdpsulaarticular, bainha
tendinea, tend&o ou ligamento e, usual-
mente, ndo ha comunicacdo demonstravel
com o espago articular. As lesbes apresen-
tam-se bem delimitadas, comumente de as-
pecto lobulado, com septacdes e com hi-
possina ou sina intermediarioem T1 ehi-
persina em T2 efino realce periférico pelo
meio de contraste (Figura 4)“*9.

Fibromatose plantar

A fibromatose plantar consiste de pro-
liferaco fibrosa que, em geral, ocorre no
aspecto medial esuperficia dafésciaplan-
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tar®. Um ou mais nédulos podem estar
presentes, caracterizados por hipossinal ou
sinal intermedi&rioem T1 e, namaioriados
casos, hipossinal em T2 (Figura5). Geral-
mente, ndo ha edema inflamatério adja-
cente. Orealcepelo melo decontraste évar
riavel W,

LESOES TRAUMATICAS

Ruptura da placa plantar

A placaplantar éumaestruturafibrocar-
tilaginosa que reforga a cdpsula articular
das metatarsofalangicas. E identificadanas
imagens de RM ponderadasem T1 e T2
como uma banda regular com hipossinal,
localizada junto ao aspecto plantar da ca-
beca do metatarsal e que se insere na base

dafalange proximal, adjacente asuperficie
articular, profundamente aostenddes flexo-
res. As rupturas da placa plantar podem
estar relacionadas a eventos trauméaticos
agudos ou traumas repetitivos subagudos
(lesdes degenerativas)®.

LesBes trauméticas agudas, em geral,
s80 causadas por hiperextensao, principal -
mente da primeira metatarsofaléngica, re-
sultando em rupturacompletaou parcia da
placaplantar, que se caracterizanaRM por
descontinuidade e hipersina dessa estru-
tura, comumente acompanhada de edema
de partes moles e de lesfes condrais e sub-
condrais (Figura6)®. Lesdes degenerativas
tendem a ocorrer da segunda a quinta me-
tatarsofal@ngicas, mais comumente na se-
gunda metatarsofal&ngica e em mulheres
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que utilizam sapato de salto ato ebicofino.
Achados de RM incluem aumento do sinal
e descontinuidade da placa plantar em T2/
STIR, podendo estar associados a tenossi-
novite do flexor, sinovite da articulagdo
metatarsofaléngica e hiperextensdo da fa-
lange proximal*?),

L esOes ligamentares

Achados de RM de lesdes agudas do
ligamento colatera (Figura?) incluem des-
Figura 3. Bursite adventicia. Coronal T2 — colegéo liquida abaixo da cabega do quarto metatarsal (seta).  continuidade, desinsercéo e espessamento

Figura 4. Ganglion. A: Sa-
gital T1 — formagao cistica,
bem delimitada, com hi-
possinal, de localizagédo
periarticular na face dorsal
do pé (seta). B: Sagital
STIR — a lesao apresenta
hipersinal e contornos lo-
bulados (seta).

Figura 5. Fibromatose plantar. A: Sagital T1 — espessamento nodular focal da fascia plantar, caracterizado por sinal baixo/intermediario (seta). B: Sagital T2
— a lesao apresenta hipossinal (seta). C: Coronal T1 pds-contraste — o espessamento € localizado na regido medial da fascia e ha ténue realce pelo meio de

contraste (seta).

Figura 6. Lesdo traumati-
ca aguda da placa plantar
da segunda metacarpo-
falangica. A: Radiografia
simples — hiperextensao da
segunda falange proximal
(seta). B: Sagijtal STIR —
edema medular subcon-
dral na cabega do metatar-
sal (asterisco) e hipersinal
na topografia da insercao
da placa plantar (seta).
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do ligamento, associados a aumento do si-
nal intraligamentar (edema/hemorragia).
Obliterago de planos gordurosos adjacen-
tes e extravasamento deliquido parapartes
moles também podem ser observados™.

Fraturas de estresse

Fraturas de estresse dos metatarsai s s80
comunsem corredores, bailarinas, recrutas
militares e esportistas. Condi¢oes que re-
sultam em alteragdo da biomecénica, in-
cluindo redugéo da atura do arco plantar,
h&ux valgo e cirurgia recente do hdlux,
podem aumentar o risco de desenvolver
fratura de estresse’®. Asregides diafisirias
médias e distais do segundo a0 quarto me-
tatarsais s80 mais freqlientemente envolvi-
das. A fratura é caracterizada como uma
imagem linear de baixo sinal contigua &
cortical, mais bem individuaizadaem T2/

A
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STIR, associada a edema medular. Fre-
guentemente, h& espessamento cortical e
edema de partes moles adjacentes associa-
dos (Figura 8)®.

INFRAGAO DE FREIBERG

Infragdo de Freiberg é uma lesdo que
ocorre na cabega dos metatarsais (usual-
mente a segunda ou terceira) e é caracteri-
zada por colapso do osso subcondral, os-
teonecrose e fissuras condrais. Caracteri-
za-se, na RM, como &rea bem delimitada
de hipossinal nacabegado metatarsal, com
aumento do sinal em T2/STIR nas fases
agudas, progredindo para colapso do 0sso
subcondral, com achatamento da superfi-
ciearticular, irregularidade da epifise e re-
duc&o do sinal dameduladsseanas seqiién-
cias ponderadas em T2 (esclerose 0ssea)

Figura 7. Lesdo traumatica agu-
da do ligamento colateral lateral
da primeira metacarpofalangica.
A: Axial T1 — indefinicao do liga-
mento e obliteracdo dos planos
gordurosos adjacentes (seta). B:
Axial STIR — espessamento e des-
continuidade do ligamento (seta),
edema periligamentar e extrava-
samento do liquido intra-articular
(cabega de seta).

(Figura9). Num estagio maistardio, ocor-
rem reducdo do espago articular e osteofi-
tose margina ®.

DOENCAS DOS SESAMOIDES

As principaisafec¢des que ocorrem nos
sesamdides s80 a osteoartrose, a sesamoi-
dite, aslesdes por estresse e aosteonecrose.
O diagnéstico diferencia entre as trés ul-
timas pode ser dificil numafaseinicial.

A sesamoidite € umacondicao inflama-
téria decorrente de traumas repetitivos no
aspecto plantar do antepé. Os achados de
RM incluem aumento do sinal da medula
Ossea em T2/STIR, com sinal normal ou
reduzido em T1 (Figura 10). As alteragBes
de sinal da medula 6ssea sfo semel hantes
as das lesdes por estresse e pode haver so-
breposicao entre essas condigdes™.

Figura 8. Osteoartrose da primeira metacarpofalangica e fratura de estresse da diafise do terceiro metatarsal. A: Axial T1 — halux valgo, ostedfito marginal na
cabeca do primeiro metatarsal (seta). B: Axial STIR — linha de hipossinal representando o trago de fratura (seta), associada a espessamento cortical e edema
medular e de partes moles adjacentes. C: Coronal STIR — edema envolvendo parcialmente a medular da porcao dorsal dos sesamdides e da cabega do pri-
meiro metatarsal adjacente, com aspecto em “beijo” (setas). Edema medular e de partes moles do terceiro metatarsal (asterisco).
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Figura 9. Infracéo de Freiberg. A: Radiografia simples — achatamento e fraturas subcondrais das cabegas dos segundo e terceiro metatarsais (setas). B: Axial
T1 - hipossinal na regido subcondral (setas) e nas diéfises desses metatarsais. C: Axial STIR — focos de hipossinal caracterizando esclerose subcondral na
cabeca desses metatarsais (setas) e edema medular das diéfises correspondentes.

Figura 10. Sesamoidite. A: Coronal T1 — hipossinal do sesamdide medial (seta). B: Coronal STIR — hipersinal da medular éssea (seta). C: Coronal T1 pos-
contraste com supressao de gordura — realce homogéneo (seta).

L esBes por estresse acometem princi-
palmente 0 sesamdide medial, que é maior
e suporta maior carga, e também podem
ocorrer nasincondrose entre as porgdes de
um sesamaide bipartido™. Asfraturas dos
sesamoides usualmente s8o transversas e
com margens irregulares, e sdo identifica
das como uma imagem linear de hipossi-
nal com edema medular associado (Figura
11); edemade partes mol es adjacentes pode
ser encontrado™.

A osteonecrose ocorre mais frequiente-
mente no sesamdide lateral. O achado ini-
cial de RM pode ser de edema medular,
semelhante ao encontrado na sesamoidite
enas lesdes por estresse. O real ce pode ser
bastante varidvel. Num estagio mais avan-
¢ado da osteonecrose, caracterizado por
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irregularidade cortical, colapso ésseo e
formacdo de cistos (Figura 12), o diagnos-
tico é f&cil. A diferenciacéo com osteoar-
trose se da pela presenca das lesfes “em
beijo” entre a cabeca do metatarsal e 0 se-
samoide e pelas alteragdes articulares ad-
jacentes (Figura 8)%.

DOENCASARTICULARES

Osteoartrose

E comum na primeira metatarsofal an-
gica, podendo envolver os sesaméides (Fi-
gura8). Halux valgo pode ser umfator pre-
cipitante do processo degenerativo. Os
achadosde RM naosteoartroseincluemre-
ducéo do espaco articular, ostedfitos mar-
ginais, cistos subcondrais (com aspecto em

“beijo” nas superficies 6sseas adjacentes),
edemamedular subcondral e esclerose sub-
condral®,

Artrite reumatéide

A artrite reumatéide comumente afeta
0S pés, Nos quais as lesdes mais precoces
ocorrem nas metatarsofalangicas®. A RM
deve ser 0 método de imagem de escolha
nasuspeitade artrite reumatdide, pois pos-
sibilitao seu diagnostico em fasesinicias,
pela deteccdo de sinovite e edema medu-
lar®519), Também s3o encontrados no curso
da artrite reumatdide erosdes marginais,
pannus sinovia (Figura 13), derrame arti-
cular, afilamento da cartilagem articular e
cistossubcondrais, além de bursite e tenos-
sinovite. O pannus apresenta hipossinal ou
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Figura 11. Fratura de estresse do sesamdide lateral. A: Radiografia simples — fratura obliqua (seta). B: Coronal T2 — trago de hipossinal, caracterizando fratura
(seta). C: TC axial — traco de fratura (seta) com extensdo até a cortical medial.

sinal intermedidrio em T1 e hipersinal em
T2 com realce homogéneo pelo meio de
contraste (hipervascular), e nafase crénica
pode mostrar hipossinal em T2, decorrente
defibrose e deposi ¢&o de hemossiderina®.
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Figura 12. Osteonecrose do sesamoide lateral. A: Radiografia simples — esclerose e fragmentagao do
sesamoide (seta). B: Coronal T1 — hipossinal do sesamdide lateral (seta). C: Coronal STIR — hipersinal
da medular deste sesamoide (seta). D: Coronal T1 pds-contraste com supressao de gordura: realce he-
terogéneo do sesamoide, persistindo areas hipointensas (seta).

Gota

A gotaafetamaisfreqlientemente apri-
meira metatarsofalangica. Os achados na
fase aguda sdo inespecificos eincluem der-
rame articular e espessamento sinovial.

Os tofos (Figura 14) aparecem na fase
crénicadadoenca, podem produzir erosdes
Osseas, ter localizagdo intra-articular ou pe-
riarticular ou manifestar-se como lesfo de
partes moles. Apresentam-se com sinal
baixo ouintermedi&ioem T1evaridvel em
T2, mas geralmente com focos de hipossi-
nal que sugerem o diagndstico. Edemame-
dular pode ocorrer adjacente ao tofo intra-
6sse0®9),

PE DIABETICO: OSTEOMIELITE
X NEUROARTROPATIA

A osteomielite € uma complicaggo co-
mum em pacientes diabéticos e, em geral,
€ decorrente da contaminagdo através de
uma lesdo de partes moles. Os locais mais
comuns de infec¢do de partes moles e os-
teomielite secundaria sdo &reas onde selo-
calizam pontos de maior pressdo, como
abaixo das cabecas dos metatarsais e do
calcaneo, areas em que pode haver Ulceras
cuténeas. Os achados de RM incluem hi-
possind emT1ehipersind en T2/STIRda
medula 6ssea, com realce pelo meio de
contraste. A presenca de Ulcera cutéanea,

Radiol Bras 2006;39(4):297-304
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Figura 13. Artrite reumatdide. A: Radiografia simples — erosdes marginais nas cabe-
cas dos segundo e terceiro metatarsais (setas). B: Axial STIR — edema medular nos
metatarsais e falanges proximais dos segundo e terceiro raios, erosées marginais nas
cabecas dos metatarsais (setas). Coronal T1 (C) e coronal T1 pés-contraste (D) — es-
pessamento sinovial com realce pelo meio de contraste (asterisco).

A

Figura 14. Gota. A: Axial T1 — formagao com hipossinal — tofo (seta) — envolvendo a primeira metacarpofalangica, com erosao 6ssea (asterisco) associada.
B: Axial T2 — a les&o apresenta hipersinal (seta) e erosao 6ssea (asterisco). C: Sagital T1 pos-contraste — realce da leséo (setas).

Figura 15. Osteomielite e abs-
cesso em paciente diabético.
Sagital T2 (A) e sagjtal T1 pos-
contraste com supressao de
gordura (B) — colegao liquida
com realce periférico envol-
vendo metatarsal previamente
amputado e que apresenta es-
pessamento cortical e edema
medular. Focos de hipossinal
em todas as seqliéncias, com-
pativeis com gas (setas).
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celulite, abscesso, trgjeto fistul0so, descon-
tinuidade da cortical e a evidéncia de gés
favorecem a possibilidade de osteomielite
(Figura 15). As caracteristicas de RM da
fase aguda da neuroartropatia sdo seme-
Ihantes as da osteomielite, com a medula
Osseaapresentando sinaisde edema (Figura
16). Porém, alocalizag8o dalesio ésseano
médio-pé, mantendo alguma distancia da
infeccéo de partes moles, o envolvimento
poliarticular eaausénciadelesdescorticais
localizadas favorecem o diagnéstico de
neuroartropatia. Achados naneuroartropa-
tiacrénicaincluem esclerose 6ssea (hipos-
sinal subcondral enT1eT2), cistosperiar-
ticulares, fragmentagdo dssea, luxagdes e
subluxagdes, derrame articular e edemade
partes moles"19),

CONCLUSAO

Na avaliagdo das metatarsalgias, 0s
achados de RM associados a dados da his-
toriaclinicae do exame fisico podem con-
tribuir de forma decisiva para estabel ecer
o diagndstico e/ou estadiar alesdo. O uso
combinado com outros métodos de ima-
gem, como aradiografia simples, a tomo-
grafia computadorizada e a ultra-sonogra-
fia, pode, frequentemente, acrescentar in-
formagOes relevantes para estabelecer o
diagnéstico e a conduta.
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