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RESUMEN

La osteocondritis de los sesamoideos es una enfermedad infrecuente, que se puede dar en cualquiera de
los dos sesamoideos, siendo una patologia incapacitante. A pesar de que los sesamoideos juegan un papel
fundamental en la mecanica del antepié, algunos trastornos que se dan en ellos a menudo se pasan por alto
o son mal diagnosticados.

Se revisa y analizan las caracteristicas clinicas de la enfermedad, su tratamiento y las claves diagnosticas
que nos permiten establecer un correcto diagnostico diferencial con otros procesos patologicos que afectan
a los sesamoideos.
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ABSTRACT

Osteochondritis of the sesamoid is a rare disease, which can result in either sesamoid being disabling
pathology. Despite the fact the hallucal sesamoids play a crucial role in forefoot mechanics, pathology
resulting from them are often overlooked or misdiagnosed.

We review and analyze the clinical characteristics of the disease, its treatment and diagnostic clues that allow
us to establish a correct differential diagnosis with other pathological processes affecting the sesamoid.
Key words: Osteochondritis; sesamoids; avascular necrosis; treatment.
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1. INTRODUCCION

Se presenta una revision bibliografica sobre la
osteocondritis de sesamoideos describiendo su
ctiologia, fisiopatologia, diagndstico y trata-
miento. El objetivo de esta revision es exponer
de forma sintetizada la evidencia cientifica en
relacidn a esta patologia. Para ello se buscan en
las bases de datos Pubmed, Cochrane Libray,
BUCea, Enfispo y Catalogo Cisne desde Di-
ciembre de 2013 hasta Abril de 2014, utilizan-
do las palabras clave de la Tabla 1.

Se incluyen revisiones, revisiones sistemati-
cas, y casos clinicos de los ultimos diez afios.
Dada la poca cantidad de literatura encontrada,
es necesario realizar otra busqueda sin limitar
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los términos de la misma utilizando términos
mas especificos, y ampliando la fecha de publi-
cacion. Se revisaron en total quinientos veinti-
cinco articulos, de los cuales se excluyen cua-
trocientos cuarenta y ocho segun los criterios
de inclusion/exclusion de la tabla 2. Posterior-
mente se realiza una lectura del texto completo
y se consideran relevantes veinte articulos que
se incluyen en la revision, como se muestra en
el Grafico 1.

El término osteocondritis se ha utilizado
para describir un grupo de patologias que afec-
tan al esqueleto en crecimiento. Estas patolo-
gias se dan como resultado de un crecimiento
anormal, dafio, o sobreuso de los ntcleos pri-
marios y secundarios de crecimiento. La etio-

Términos de biisqueda Pubmed Medline Cochrane BUCM
Osteochondritis and 17 0 0 66
sesamoid

Osteochondritis and foot 53 3 1 c
Avascular necrosis and 12 0 0 a0
sesamoid

Osteonecrosis and se- 16 0 0 118
samoid

Osteochondritis and 3 0 0 94
sesamoid and treatment

Tabla 1. Resultados de la estrategia de busqueda.

Criterios de inclusion

Criterios de exclusion

* Revision
* Revision sistematica

* Casos clinicos

* < de 10 anos

* Articulos que no incluyan tratamiento
* Articulos no publicados en inglés

* Opinidn del autor

* Resenas de libros

* No contar con el articulo en texto completo, aunque
cumpliera criterios de inclusion

* Articulos de veterinaria

Tabla 2. Criterios de inclusion/exclusion.
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Grafico 1. Revision de la literatura.

Javier Navarro Marruedo, José Luis Murnioz Sanchez
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Documentos excluidos después de

Y
Articulos incluidos en la revision
(20)

lalectura de texto completo (14)

logia exacta de las osteocondritis se desconoce,
pero se piensa que puede estar relacionado con
la genética, los traumatismos repetitivos, pato-
logia vascular asociada, factores mecéanicos y
los desajustes hormonales'.

La osteocondritis de los sesamoideos o ne-
crosis avascular fue descrita por primera vez por
Renander con dos casos en el sesamoideo me-
dial en 1924 y contintia considerandose como
infrecuente e incompletamente definida. Desde
entonces la literatura relacionada con esta pato-
logia ha consistido en series de casos clinicos.

Afecta con mayor frecuencia a personas que
practican ballet o deportes de salto (balonma-
no, baloncesto, aerdbic, atletismo) habiéndose
encontrado en estas poblaciones una incidencia
de la enfermedad del 0,2%. La edad mas ha-
bitual de presentacion del cuadro clinico para
algunos autores es entre la segunda y tercera
década de vida®*. Suele encontrarse afectado
el sesamoideo medial o tibial, siendo escasas
las descripciones que relacionan con esta pa-
tologia al sesamoideo lateral o fibular y atn
mas infrecuentes los casos de osteonecrosis en
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ambos sesamoideos. Por sexos todos los auto-
res coinciden en sefialar que se da con mas fre-
cuencia en el sexo femenino’.

2. ANATOMIA Y DESARROLLO EM-
BRIOLOGICO

Los sesamoideos del Hallux aparecen entre la
séptima y décima semana de vida intrauterina,
como dos pequenas islas de células mesenqui-
males dentro del tendon del flexor corto del ha-
llux. Se produce cartilago alrededor de la do-
ceava semana de gestacion pero la osificacion
es tardia y no comienza hasta los 7 u 8 afios de
vida, pudiéndose prolongar hasta las 12 afios
que es cuando se completa la misma, siendo
mas temprana en la mujer que en el hombre®.
Con frecuencia en multiples centros de osifica-
cion, lo que puede dar sesamoideos bipartidos
y tripartidos. El sesamoideo fibular o lateral
rara vez es bipartido, mientras que el sesamoi-
deo tibial o medial es bipartido en el 10% de la
poblacion, y el en 25% de éstos, es bilateral’.
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El sesamoideo fibular aparece primero en
torno al dia 75 seguido del sesamoideo tibial®.

El sesamoideo tibial, que suele ser mas
grande que el fibular se encuentra en la face-
ta medial de la primera cabeza metatarsal y se
encuentra mas impactado por la carga que el
lateral, el cual se encuentra en la faceta late-
ral. Esta disposicion anatomica le hace tener
una mayor incidencia a traumatismos. Los se-
samoideos del hallux son huesos constantes,
pero esta descrita una serie de casos de ausen-
cia congénita de los mismos, como una patolo-
gia rara e infrecuente’.

Los huesos sesamoideos, que se encuentran
en la primera articulacién metatarsofalangica,
con sus inserciones musculares, que son el
flexor corto del primer dedo, con su fasciculo
medial y lateral, el adductor del primer dedo,
con su fasciculo oblicuo y transverso, forman
parte del complejo sesamoideo del hallux. La
union de los tendones de estos miisculos en la
insercion son un fuerte vinculo de los sesamoi-
deos con la base de la falange proximal. Am-
bos sesamoideos presentan una carilla articu-
lar dorsal de cartilago hialino que articula con
la cara plantar del cartilago de la cabeza del
metatarsiano. Los elementos que completan el
complejo sesamoideo del hallux son: el liga-
mento intersesamoideo, diferentes fasciculos
de fascia hacia ambos sesamoideos, el tendon
del flexor largo del primer dedo y el ligamento
intermetatarsiano'’.

3. VASCULARIZACION

El numero de ramas arteriales presentes puede
determinar el tiempo que tarda la consolida-
cion de las fracturas y la incidencia de necro-
sis avasculares después de un traumatismo. La
presencia de multiples ramas arteriales puede
proteger a un sesamoideo lesionado, mien-
tras que la presencia de una sola rama arterial
que irriga el sesamoideo dafiado lo expone a
riesgo de que esta pueda quedar ocluida por
una fractura o por una lesion, lo que retarda
la consolidacion o da lugar a una pseudoarti-
culacion.

Petterklieber y Wanivenhaus estudiaron la
circulacion arterial de los sesamoideos en pie-
zas cadavéricas. En 29 disecciones estudiadas
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mediante arteriografia observaron tres tipos
de circulacion arterial. El tipo mas frecuente
(52%), el tipo A, es aportada por ramas arteria-
les de la arteria plantar medial y del arco plan-
tar. El tipo menos frecuente (24%), el tipo B, se
caracteriza por un patron de riego arterial pro-
cedente primordialmente del arco plantar. Y el
tipo C (24%), es aportada por una sola rama de
la arteria plantar medial. Estos autores conclu-
yeron que el curso y la distribucion del riego
arterial hacia los sesamoideos podria participar
en el desarrollo de una necrosis avascular tras
una lesion'.

Sobel y cols., en un estudio sobre la vas-
cularizacion de los sesamoideos, evaluaron el
riesgo vascular de los sesamoideos medial y
lateral. El mayor flujo vascular llega a la cara
proximal y plantar de los sesamoideos, y un
menor riesgo arterial llega al polo distal de es-
tos. El riego vascular distal viene dado por las
uniones capsulares, que aportan en la mayoria
de casos, un escaso riego sanguineo arterial. El
aporte sanguineo arterial proximal, que llega a
través del flexor corto del primer dedo, irriga
entre un tercio y dos tercio del sesamoideo
proximal. Existen anastomosis vasculares
entre el riego proximal y el proveniente de
la superficie plantar que irriga el cuerpo del
sesamoideo. La porcion distal del sesamoideo
recibe la menos cantidad de riego sanguineo,
lo que pueda dar lugar a un retraso en la con-
solidacion o una consolidacion insatisfactoria
tras una lesion'?.

En un estudio mas reciente Bjoern y cols.,
en un estudio sobre la microvasculatura de los
sesamoideos del hallux, determinaron que el
aporte vascular principal de los sesamoideos
provenia de la arteria metatarsal plantar del
primer dedo y no tanto de la arteria plantar me-
dial como decia Chamberlandy cols (1993), co-
incidiendo mas con lo que decian Sobel y cols
(1992) y Pretterklieber Wanivenhaus (1992).
Ademas encontraron de forma frecuente una
anastomosis entre la arteria plantar medial y la
rama medial de la arteria metatarsal plantar del
primer dedo. Y describieron la irrigacion distal
de los sesamoideos por parte de la arteria meta-
tarsal plantar del primer dedo, que no habia
sido descrita antes en contraste a lo que decian
los anteriores autores sobre la mala irrigacion
de la parte distal del sesamoideo.
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4. BIOMECANICA

Los sesamoideos juegan un papel importante
en el funcionamiento del hallux y por lo tanto
en la marcha. Estan incluidos en los tendones
del flexor corto del hallux y durante la fase de
apoyo de la marcha juegan un papel protector
de la primera metatarsofalangica y del flexor
largo del hallux al absorber los impactos y dis-
persar las fuerzas. El complejo sesamoideo so-
porta normalmente en torno al 50% del peso
corporal, y durante la fase de despegue puede
llegar a soportar una carga de hasta 300%.(13)
También desempefian una funcion en la fase de
despegue de la marcha, aumentando su brazo
de palanca, disminuyendo las fuerzas tensiles
que soportan los tendones flexores y mejoran-
do su trabajo mecanico. Al absorber la mayor
parte del peso del hallux, ayudan a mejorar el
impulso mecénico de la musculatura intrinseca
del primer radio’.

5. ETIOLOGIA

La etiologia de esta patologia es aiin descono-
cida. La posicion del sesamoideo tibial directa-
mente plantar a la cabeza del primer metatar-
siano somete al mismo a soportar la mayoria
de las fuerza y lo predispone a sufrir patologia.
Por otro lado, la posicion del sesamoideo la-
teral le permite introducirse en el espacio in-
termetatarsal reduciendo la carga recibida. Es
por eso que algunos autores han reflejado una
mayor incidencia en el sesamoideo medial*".
Peterklieber coincidia con esto y afiade que
la sobrecarga repetida durante las actividades
diarias podian causar un trastorno en el aporte
vascular de los sesamoideos''. Kliman y cols.
creian que el desarrollo de una osteocondritis
es secundario a un traumatismo y posiblemente
a una fractura de estrés'*. Concluyendo que el
proceso de reparacion de la fractura de estrés
podia ser la causante de la isquemia. McBryde
y Anderson'® creyeron que la osteocondritis
podria ser la patologia inicial o bien seguida de
un estrés repetido afadiendo ademas que cu-
alquier fractura de estrés podia progresar hacia
una osteocondritis.

Dennis y Mckinley defendian que eran mas
susceptibles de sufrir patologia cualquier pie
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con una deformidad en cavo o con una plantar-
flexion rigida del primer metatarsiano conclu-
yendo que era mas comun ver esta patologia en
mujeres de entre 18 y 25 afios de edad y tam-
bién mas comun en sesamoideos bipartitos®.

6. DIAGNOSTICO Y DIAGNOSTICO DI-
FERENCIAL

Los pacientes con esta patologia no siempre
van a presentar dolor localizado en los se-
samoideos, pueden referir dolor en toda la
zona alrededor de la primera articulacion MTF
o pueden referir dolor después de un salto o
golpe repentino durante la carrera. Se quejaran
fundamentalmente en la fase de despegue de
la marcha. Si tiene el metatarsiano en plantar-
flexion se puede acompanar de queratosis bajo
la primera cabeza. Si el nervio digital se com-
prime bien por el edema, inflamacion o algin
fragmento del sesamoideo bipartido o fractura-
do puede referir sintomas neuriticos y entume-
cimiento’. Otro sintoma comiin sera dolor con
la movilizacion de la articulacion en flexion
dorsal y plantar contra resistencia. Se acom-
pafiara de signos locales de inflamacion, como
rubor, calor, edema. McBride y Anderson sug-
irieron el uso de anestésico intracapsular para
ayudar en el diagnostico. Ellos creian que esto
podia ayudar a diferenciar si el problema era
intra o extra capsular. El bloqueo intracapsular
no neutraliza todo el dolor del sesamoideo y
no es fiable para hacer un diagnostico'®. Para
algunos autores como Renander el diagnéstico
ha de basarse en hallazgos radiograficos al con-
siderar que apenas existen hallazgos clinicos?®.

Por lo general, el diagnostico de la osteo-
condritis se va a realizar mediante pruebas de
imagen, principalmente la radiografia. La ra-
diografia es la prueba complementaria de elec-
cion. La proyeccion axial de sesamoideos es
considerada como la que mayor informacion
aporta al permitir ver los sesamoideos aislados
del resto de estructuras oseas del pie. No obs-
tante, las proyecciones oblicua lateral, oblicua
medial y lateral en descarga con dorsiflexion
de los dedos también permiten visualizar los
sesamoideos de forma clara's.

Las imagenes radiograficas caracteristicas
de esta enfermedad son, entre otras, el aspec-
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to moteado, que sugieren la presencia de areas
quisticas asociadas a zonas de esclerosis 0sea;
la multifragmentacion del sesamoideo, la pre-
sencia de areas con mayor densidad 6sea y en
los procesos muy evolucionados, imagenes
compatibles con artrosis, como la deformidad
de la carilla articular acompanada de disminu-
cion o pérdida del espacio articular. Sin em-
bargo, estos signos radiologicos no se hacen
evidentes hasta que el proceso patologico lleva
instaurado un tiempo que oscila entre los 6 me-
ses y los 12 meses. Durante la fase inicial no
se evidencian signos de alteracion sesamoidea
en la valoracion radioldgica, pudiendo confun-
dirse con mucha facilidad con un proceso in-
flamatorio de las partes blandas adyacentes a
los sesamoideos (bursitis, tendinitis del FxLH)
o con una metatarsalgia de tipo mecanico. En
esta fase seria necesaria, la utilizacion de otros
medios diagnosticos como RMN para reali-
zar un correcto diagnostico diferencial. Las
radiografias del otro pie pueden ser de ayuda
para distinguir una fractura de un sesamoideo
bipartito. En el sesamoideo sintomatico mues-
tra mas separacion de los fragmentos o unos
bordes peor definidos que en el hueso del ad-
yacente que en el lado asintomatico, entonces
se debe sospechar de una fractura de estrés o
de un mayor trastorno de los sesamoideos bi-
partidos'”.

La RMN es altamente sensible a los cambios
que se producen en el hueso durante la fase de
isquemia oOsea. Su utilidad diagndstica en esta
fase es muy similar a la que tiene la gamma-
grafia, aunque algunos autores sefialan que la
RM es la prueba diagnostica mas sensible a los
cambios Oseos iniciales!®!*!%, TLos hallazgos
que se observan en T1 son disminucién de la
intensidad de la sefal en el hueso secundaria
a la sustitucion que se produce del tejido gra-
so y de elementos hematopoyéticos por tejido
fibroso.

La gammagrafia 6sea con Tc99 (Tecne-
ci0-99) ha demostrado ser de gran utilidad en
la deteccion de lesiones necroticas en hueso an-
tes de su aparicion radiografica. Se observa un
aumento de captacion del isdtopo en zonas de
revascularizacion, con ausencia de captacion
en zonas de necrosis siendo la imagen carac-
teristica un nucleo central frio rodeado de zona
de hipercaptacion. Su uso es especialmente ttil
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cuando se pretende diferenciar las divisiones
congénitas de los sesamoideos (sesamoideos
bipartitos, tripartitos o multipartitos) de proce-
sos patologicos, especialmente de fracturas de
estrés y de osteonecrosis.

La tomografia axial computerizada (TAC)
también permite detectar cambios en el mo-
delo trabecular del sesamoideo durante las fa-
ses iniciales de la enfermedad, cuando atn los
hallazgos radiograficos no han hecho acto de
presencia. No obstante, los hallazgos descritos
en las fases iniciales de la enfermedad pueden
también ser observados en pacientes que han
sufrido una fractura de estrés, por lo que no
pueden ser considerados patognomoénicos de
un proceso necrotico. Asi mismo, los descritos
en las fases tardias de la enfermedad, guardan
gran similitud con los observados en fracturas
antiguas de sesamoideos, resultando muchas
veces dificil determinar si la imagen del TAC
se corresponde con esta patologia o con una
necrosis. El diagnostico diferencial entre estas
dos patologias se complica ain mas si tenemos
en cuenta que muchas fracturas de sesamoi-
deos lesionan el aporte vascular al hueso y des-
encadenan un proceso necrotico secundario'.

En consecuencia, los resultados de las prue-
bas de diagnostico por imagen siempre deberan
ser interpretados a la luz de los datos aportados
por la valoracién clinica y por otras pruebas
complementarias

Han de tenerse en cuenta muchas condi-
ciones en el diagnodstico diferencial de la os-
teocondritis de sesamoideos del hallux. Estas
condiciones incluyen: variaciones congénitas,
hallux valgus y metatarsus primus varus, enfer-
medades sistémicas, infeccion , traumatismo
previos, patologia del sesamoideo interfalan-
gico, bursitis, luxacion medial del sesamoideo
medial tras una cirugia de hallux valgus, con-
dromalacia, artritis degenerativa y osteomieli-
tis hematogena's,

7. TRATAMIENTO

El tratamiento inicialmente deberia ser conser-
vador. Se han descrito muchas formas de tra-
tamiento conservador, principalmente calzado
de suela gruesa con plantilla para disminuir la
fuerza de carga que recae sobre el sesamoideo
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afectado. Esto se puede combinar con reposo
funcional, antiinflamatorios no esteroideos y te-
rapia fisica. Esta descrito la aplicacion de infil-
traciones con corticoides, pero en ocasiones nos
pueden dar el efecto contrario porque al pacien-
te no le duele y siguen cargando la zona. Los
soportes deberan usarse por lo menos 6 meses,
aunque se resuelva rapido, y se deberan volver
a usar si los sintomas recurren después de los 6
meses. Axe y Ray'® exponen que el tratamiento
ortopédico es efectivo en el atleta con dolor en
los sesamoideos sin importar la etiologia. Axe y
Ray!® proponen el uso de una ortesis funcional
que controle el movimiento de la articulacion
subastragalina y disminuyan la presion sobre
los sesamoideos mediante un “cut out” . En su
estudio ocho de cada diez atletas tratados con
ortesis a medida sintieron alivio del dolor sesa-
moideo. La ventaja del tratamiento ortopédico
es que permite que el atleta continte su partici-
pacion sin pérdida de practica o tiempo de com-
peticion y retrasa la necesidad de intervencion
quirargica. Si nos encontramos ante una frac-
tura de estrés ya sea de sesamoideos bipartidos
0 no, se puede intentar tratamiento conservador,
pero, segin Richardson'®, no siempre es efec-
tivo. La fractura de estrés puede ser dificil de
diagnosticar en ausencia de una amplia sepa-
racion entre fragmentos y formacion de callo
0seo, pero se debe de sospechar en el atleta si
continda con sintomas a pesar de un largo des-
canso y un manejo conservador. Puesto que la
presencia de aspecto aplanado, moteado, frag-
mentado, en el sesamoideo sintomatico del
atleta indica probablemente una oscteocondri-
tis, Richardson cree que periodos muy largos de
tratamiento conservador no estan justificados y
no son efectivos. Si los sintomas de fracturas
desplazadas o no desplazadas, sesamoiditis, os-
teocondrosis o osteocondritis no se resuelven
de 3 a 6 meses con tratamiento conservador, él
recomienda escision quirurgica del sesamoideo.

La mayoria de autores coinciden en que el
tratamiento quirurgico no se debe considerar,
hasta que se haya agotado todas las posibili-
dades de tratamiento conservador’!'>'7" in-
cluyendo plantilla, modificaciones de calzado,
diminucion de la carga o ausencia de la misma
e inmovilizacién mediante bota o yeso.

El tratamiento quirtrgico de la patologia do-
lorosa de los sesamoideos del hallux incluye la
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reseccion parcial o completa de uno o de am-
bos sesamoideos. Se debe evitar la escision de
ambos sesamoideos debido a la gran incidencia
post quirtrgica de hallux valgus y dedo en ga-
rra. Ademas, va a producir un defecto mecani-
co en el flexor corto del hallux, reduciendo el
momento de flexion plantar de la articulacion
metatarsofalangica’.

El abordaje quirtirgico dependera de que se-
samoideo se quiera resecar.

SESAMOIDECTOMIA TIBIAL

Cuando esté indicada la sesamoidectomia tibial
de forma aislada, se recomienda una incision
longitudinal en la cara medial, entre las ramas
digitales plantar y dorsal. Las ventajas de este
abordaje son que se evita la incision plantar,
buena exposicion, menos riesgo de contractura
de la articulacion metatarsofalangica y el evitar
los nervios digitales plantares. Las desventajas
de esta incision son su proximidad al paquete
neurovascular plantar-medial y la posibilidad
de una cicatriz dolorosa que puede irritarse con
el roce del zapato®.

Técnica: Se realiza incision medial de 3 cm.
Se identifica la rama plantar digital y se retrae
para evitar dafiarla. Se localiza el sesamoideo
mediante la palpacion diferenciandolo de la ca-
beza metarsal. Con el hallux flexionado a 20-30
grados y el flexor largo retraido, se incide el li-
gamento intersesamoideo y se tira del sesamoi-
deo tibial hacia medial. Se reseca con diseccion
cortante separandolo de la capsula y placa plan-
tar mediante un bisturi pequefio. La escision se
lleva a cabo mediante una liberacion proximal
del fasciculo medial del flexor corto del hallux
y su continuacion distalmente a la base de la
falange proximal. Se sutura la capsula medial-
mente con sutura absorbible y la piel se sutura
no absorbible’.

SESAMOIDECTOMIA FIBULAR

Para la escision del sesamoideo lateral se puede
hacer un abordaje dorsal o plantar. El aborda-
je dorsal requiere mucha habilidad debido a la
profundidad del sesamoideo, pero se previene
la aparicion de posibles ciatrices dolorosas en
la planta, sin embargo, con el abordaje plantar
la presencia del paquete neurovascular del pri-
mer espacio dificulta la escision. Existe cierta
polémica con las incisiones plantares debido a

23



Javier Navarro Marruedo, José Luis Muiioz Sanchez

que ocupan una superficie de carga. Las des-
ventajas incluyen la posibilidad de cicatriz hi-
pertrofica, la necesidad de no apoyar el pie du-
rante mas de 4 semanas y la interrupcion de la
grasa plantar. Las ventajas de este abordaje son
que permite un acceso mas facil, visualizacion
directa del tendon del flexor largo del hallux®.

Técnica dorsal: Se realiza incision dorsal en
el primer espacio intermetatarsal. Las ramas
del nervio peroneo profundo se identifican y se
protege. Se desprende el tendon del adductor
de la capsula articular y se expone el sesamoi-
deo peroneo. A continuacion se, se diseca el
tendon del adductor y se separa de la cara la-
teral del sesamoideo, y después se secciona el
ligamento intersesamoideo. Se desplaza el se-
samoideo mas hacia lateral y se libera en su
parte distal y proximal y después se escinde.
Se debe inspeccionar la profundidad de la he-
rida para asegurar que el tendon flexor largo
del dedo gordo no se ha seccionado y que el
paquete neurovascular esta conservado. Ade-
mas hay que comprobar si se ha desprendido el
tendon del adductor y en ese caso reinsertarlo.
Se sutura la piel.

Técnica plantar. Se realiza incision longi-
tudinal, comenzando de 1 a 1,5 cm distal a la
articulacion metatarsofalangica, extendiéndola
proximalmente de 3.5 a 4cm entre el primer y
segundo metatarsiano’. Richard Bouche y cols.
Basandose el estudio de Pretterkleiber y Waniv-
enhaus de la anatomia vascular de los sesamoi-
deos previamente citado, recomiendan una in-
cision longitudinal entre los sesamoideos para
sesamoidectomias fibulares aisladas o combi-
nadas de tibial y fibular, afiadiendo que las otros
abordajes pueden interrumpir el aporte vascular
de los sesamoideos®. Una vez separados piel,
fascia y tejido graso, se introduce un retractor.
Con la ayuda de unas tijeras de diseccion pe-
quefias de punta roma, se retrae el paquete neu-
rovascular hacia un lado o el otro dependiendo
de la posicion del sesamoideo. La polea encima
del flexor largo del hallux se abre, y se retrac
el tendon medialmente. En este punto, se podra
observa el ligamento intersesamoideo, el cual
hay que seccionarlo completamente. Se sujeta
el sesamoideo fibular con un mosquito pinza y
se libera de la insercion lateral del flexor cor-

24

Osteocondritis de sesamoideos: Revision

to del hallux en su parte proximal en vision
directa. Una vez liberado en su parte medial y
proximal, se desinserta el adductor de su par-
te lateral y distal. La tltima fijacion del hueso
sesamoideo se secciona distalmente donde la
placa plantar continta su insercion distal en la
falange proximal. Una vez retirado el sesamoi-
deo, se inspecciona la herida’.

8. CONCLUSION

A pesar de que la osteocondritis de los se-
samoideos es una patologia infrecuente, puede
presentarse en una consulta de podologia por
lo que debe ser incluida en el diagndstico dife-
rencial de metatarsalgias y dolor en antepié. La
baja incidencia de la misma nos puede llevar a
un diagndstico erréoneo y como consecuencia a
un retraso en el tratamiento de algunos pacien-
tes. Su diagndstico requiere un alto nivel de
destreza y un examen fisico cuidadoso dirigido
a la ubicacion especifica del dolor.

Sospecharemos de una osteocondritis sobre-
todo en jovenes atletas, deportistas, bailarines
de ballet de entre 20 y 30 afios. Si la clinica
nos hace pensar que se trata de una osteocon-
dritis, nos ayudaremos de pruebas de imagen
para confirmar el diagnostico como radiografia
simple, resonancia, gammagrafia o TAC.

El tratamiento no varia significativamente
con respecto al empleado en otras patologias
de sesamoideos del hallux. La mayoria de au-
tores defienden que la osteocondritis debe tra-
tarse de un modo conservador, para evitar asi
una intervencion quirdrgica. Se necesitan mas
estudios a largo plazo para determinar la tasa
de incidencia y recurrencia de esta patologia.

Si el tratamiento conservador no es efectivo
esta indicado la escision del sesamoideo necro-
tico. El tratamiento quirtrgico puede resultar
beneficioso, pero siempre hay que avisar al pa-
ciente de la posibilidad de nuevas deformida-
des como hallux varus y garra.

En cuanto al abordaje quirtrgico, en el se-
samoideo medial los autores coinciden en el
abordaje medial, pero en el sesamoideo late-
ral, parece no haber consenso entre el abordaje
dorsal o plantar.
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