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Resumen. Background: Los huesos sesamoideos del primer metatarsiano no son tenidos siempre en consideracion a la
hora de realizar un diagnostico, en las patologias que afectan a la region de la cabeza del primer metatarsiano. Ello es
debido al escaso conocimiento de todas las entidades patologicas que pueden afectar a los sesamoideos y por la relativa
poca incidencia que hasta el momento tienen. Con el aumento de las actividades de practica deportiva, en concreto del
running, cada vez se observan mas afectaciones de indole clinica en esta region, relacionadas con este hueso.
Métodos: Se realiza una busqueda bibliografica en 5 bases de datos (Medline, PubMed, Scopus, Cochrane Library
y BUCea). Los términos empleados en la busqueda fueron: sesamoids, anatomy, biomechanics, sesamoids review y
sesamoids pathology. En la busqueda inicial se tienen en cuenta los articulos con menos de 10 afios, cefiidos a humanos
y textos de revision.

Resultados: Se seleccionan 24 articulos que incluyen diferentes patologias con sus consiguientes diagndsticos mediante
pruebas de imagen y tratamientos, tanto conservadores como quirtrgicos; asi como aspectos de la biomecanica de la
articulacion metatarso-sesamoidea.

Conclusion: Los sesamoideos debido a su anatomia, topografia y funcion pueden estar involucrados en un gran nimero
de patologias; con signos y sintomas generalmente similares entre ellas y que pueden llevar al poddlogo clinico a la
confusion a la hora de realizar un diagndstico y un tratamiento acertados.

Palabras clave: revision sobre los sesamoideos; patologias de los sesamoideos y sesamoideos.

[en] Sesamoids of the metatarsophalangeal joint of the big toe: a sistematic review

Summary. Abstract: The first metatarsal sesamoid bones are not always taken into consideration when making a
diagnosis, in pathologies that affect the region of the first metatarsal head. This is due to the insufficient knowledge of
all the pathologies that can affect the sesamoids and the relative little incidence that they have. With the increment
of sports activities, in particular the running, increasingly affects of the symptoms concerning this region are observed.
Methods: Aliterature search was performed in 5 databases (Medline, PubMed, Scopus, Cochrane Library and BUCEA).
The terms included in the search were: sesamoids, anatomy, biomechanics, sesamoids review and sesamoids pathology.
In the initial search articles with no more than 10 years, only humans and revision texts are considered.

Results: 24 articles were selected and include different pathologies with diagnosis using imaging tests and treatments,
both conservative and surgical; as well as aspects from the biomechanics of the metatarsal-sesamoid joint.
Conclusion: Sesamoids due of his anatomy, topography and function can be involved in a lot of pathologies; with
similar signs and symptoms that can confuse the podiatry when he has to make a correct diagnosis or treatment.
Keywords: sesamoids review; sesamoids pathologies and sesamoids.
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1. Background

El término sesamoideo, acufiado por Galeno',
deriva de unas semillas ovaladas y aplana-
das, de Sesamum Indicum, una antigua planta
de la India Oriental utilizada por los médicos
griegos como purgante’. En la Edad Antigua,
podemos encontrar referencias sobre el se-
samoideos medial en el 210 A.C., del cual se
decia era una semilla indestructible en donde
se guardaba el alma humana, que resucitaria a
partir de este hueso en el dia del juicio final®.

Los huesos sesamoideos del dedo gordo
tienen una funcion fundamental en el correc-
to funcionamiento de la primera articulacion
metatarsofalangica (art. metatarsophalangeae
I, AMTF)* del dedo gordo (hallux). Su situa-
cion estratégica en la cara plantar de la cabe-
za del primer metatarsiano y la extraordinaria
importancia de dicha region en la estatica y la
dindmica del hallux y del pie en su conjunto,
predisponen a pensar en la frecuencia de alte-
raciones que pueden experimentar esos huesos
en las actividades diarias y en las situaciones
en donde hay un aumento de estrés en la arti-
culacion.

El motivo de esta revision bibliografica es
llamar la atencion sobre los sesamoideos del
primer radio que pueden ser los responsables
de conflictos a la hora de diagnosticar y tratar
ciertas patologias que afectan a la region de la
cabeza del primer metatarsiano (region meta-
tarsiana plantar). Debido a su pequefio tamafio
y a la limitacion visual de estos huesos en las
radiografias convencionales, muy probable-
mente no han sido tenidos en cuenta como
factores etioldgicos en un gran nimero de las
patologias articulares metatarsofalangicas. Es
por esto que se imponen las, cada vez mas
elaboradas, nuevas secuencias en las técnicas
de imagen T.A.C. y R.N.M. Asimismo, han
despertado el interés creciente en los estudios
biomecanicos aplicados al deporte, debido al
aumento de incidencia en patologias relacio-
nadas>*.

En el presente trabajo, se revisa la anato-
mia, biomecanica, patologia y tratamiento de
los huesos sesamoideos de un modo lo mas
conciso y sintético posible, exponiendo las
diferentes presentaciones clinicas, formas de
diagnosticarlo y posibles tratamientos en las
patologias asociadas a estos osiculos.

Anatomia

Un hueso sesamoideo (Os sesamoidale) se de-
fine como un hueso de dimensiones pequefias
y forma eliptica englobado en un tendon. Los
huesos sesamoideos se encuentran en diver-
sas articulaciones del cuerpo. En el caso que
nos ocupa, los sesamoideos del dedo gordo (Os
sesamoidale metatarsale), son un hueso par,
englobados por los tendones del flexor corto
del dedo gordo (ms. flexor hallucis brevis)™3.

Embriologia

Durante la 10* semana de gestacion, los se-
samoideos se comienzan a formar a partir de
islotes indiferenciados de tejido mesenquimal
en la cara plantar del primer metatarsiano °.
Estos islotes comenzaran a transformarse en
cartilago durante la 12* semana fetal, la osifi-
cacion no comienza hasta el 8° afio de vida y
cierra su ciclo aproximadamente a los 12 afios!’
aunque el tiempo exacto de osificacion no esta
claro todavia'!l, aparentemente se osifican an-
tes en el sexo femenino®. Aproximadamente en
el 5° mes de vida fetal, los sesamoideos son
claramente visibles y alcanzan su forma defi-
nitiva'>!3,

Respecto a su tamafio y posicion se distin-
gue entre el sesamoideo tibial (s. tibial) y el se-
samoideo peroneal (s. peroneal). El sesamoi-
deo tibial suele ser ligeramente mas grande
(12-15 mm. de largo y 9-11 mm. de ancho)
y distal que el peroneal (9-10 mm. de largo y
7-9 mm. de ancho)!'*'%. Karadaglis'” en su es-
tudio de 1025 casos (1242 pies) demuestra una
igualdad en cuanto al tamano de los sesamoi-
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deos del 50%, siendo el tibial mas grande en
el 35% de los casos, y el peroneal en el 15%
restante.

Ambos sesamoideos se encuentran den-
tro de la placa plantar'®'®y englobados en los
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tendones de las dos cabeza del musculo flexor
corto del dedo gordo (ms. flexor hallucis bre-
vis)" (Figura 1). Se localizan enfrentados a
las superficies plantares de la cabeza del pri-
mer metatarsiano (Figura 2a), recubiertos por
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\

Figura 1. Composicion secuencial (A-D) de las relaciones anatomicas en el complejo metatarso-sesamoideo.
La secuencia de imagenes va desde dorsal (A) hacia plantar (D). En ellas se observan las relaciones de
las porciones externa e interna del flexor corto del dedo gordo, terminando en el caso del sesamoideo
tibial (C). En (A) se observan fibras del musculo aductor del dedo gordo, porcion transversa, en relacion
con el sesamoideo peroneal y la porcion externa del flexor corto. En (B), se observa la prominente cresta
intersesamoidea. En (D), se observa el tendon del flexor largo del dedo gordo proximalmente y su canal
intermetatarsiano distalmente. En (C, D) se observa parte del tejido conjuntivo que envuelve al complejo

sesamoideo.
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cartilago hialino formando las articulaciones
metatarso-sesamoideas. Ambas articulaciones
estan separadas por una cresta (crista interse-
samoidea) cuyas funciones son dar estabili-
dad y separar los sesamoideos. El ligamento
intersesamoideo une los huesos por sus caras
mediales y proporciona estabilidad al con-
junto oseo (Figura 2b). Otros elementos que
contribuyen a unir esta articulaciones son los
ligamentos metatarsofalangicos (Lig. metatar-
sophalangea collateralia).

Anatomia funcional

La funcion primordial de los sesamoideos de la
articulacion MTF del hallux es la de absorber
presiones, reducir la friccion y servir como
fulcro o punto de apoyo para el funcionamien-
to normal de dicha articulacion; ademas de la
de proteger los tendones musculares del aspec-
to plantar de la principal articulacion del ante-
pié, desde el punto de vista funcional, durante
la marcha, el trote, la carrera y el salto. Los dos
huesos se mueven conjuntamente entre si y
con el primer dedo, actuando como diminutas
rotulas de las cabezas metatarsianas. Junto con
los ligamentos metatarsofalangicos colaterales
medial y lateral (lig. MTF) colaboran en la es-
tabilidad intrinseca de esta articulacion. Mul-
tiples estudios®*?' demuestran que el sesamoi-
deo medial (tibial o interno) soporta mayores
presiones y es mas vulnerable a traumatismos

Figura 2a. Cabeza del hueso metatarsiano I. Vision plantar. Se
observan las superficies 6seas que articularan con los sesamoideos.
Coleccion del Departamento de Anatomia y Embriologia Humanas.
Universidad Complutense de Madrid.

directos que el lateral (peroneal o externo).
Ademads el sesamoideo interno presenta diez
veces mas incidencia de fragmentacion que el
externo (bi, tri, o multipartito). Se ha descrito
una significativa asociacion entre sesamoideo
interno bi o tripartito y Hallux Valgus. Asimis-
mo parece causa de aparicion de Hallux Valgus
la extirpacion del sesamoideo interno y de Ha-
llux Varus la extirpacion del sesamoideo exter-
no; y de una deformidad en garra al extirparse
ambos sesamoideos' "%,

Elementos estabilizadores
metatarso-sesamoideo

del complejo

Los sesamoideos estan anclados a la cabeza
del primer metatarsiano y a la base de la falan-
ge proximal a través de los ligamentos medial
y lateral metatarso-sesamoideos y falangico-
sesamoideos y ademas externamente con los
ligamentos colaterales de la 1* AMTF'. En
ocasiones existe una bolsa sinovial (bursa si-
novialis) entre el sesamoideo tibial y la piel.
Entre la piel y los sesamoideos esta situada la
almohadilla plantar metatarsiana’®.

Musculos del complejo metatarso-sesamoideo

El musculo aductor del dedo gordo (ms. adduc-
tor hallucis) presenta una cabeza oblicua que
se inserta en la base de los metatarsianos 2° a
4°y en la vaina del musculo peroneo largo (ms.
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peroneus longus). La cabeza oblicua se divide
en tres tractos; la fibra medial del aductor se une
junto con el flexor corto del hallux y se inser-
tan en el sesamoideo lateral, la fibra central se
inserta en la zona plantar lateral del sesamoi-
deo peroneal y la fibra oblicua se extiende me-
dialmente para unirse con el aspecto lateral del
extensor corto del hallux (ms. extensor hallucis
brevis)*. En sintesis, el s. fibular recibe inser-
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ciones del fasciculo externo del flexor corto y de
los fasciculos oblicuo y transverso del aductor,
los cuales estan situados por encima del liga-
mento metatarso transverso (Lig. metatarseum
transversum) (Figuras 1y 2). Estos tendones se
extienden del s. peroneal a la cara plantar exter-
na de la base de la primera falange’*.
Medialmente, el abductor del hallux (ms.
abductor hallucis), cursa distalmente a lo lar-

Figura 2b. Seccion anatomica transversal que pasa por la cabeza del primer metatarsiano y el complejo
metatarso-sesamoideo. Corte por congelacion. Coleccion del Departamento de Anatomia y Embriologia
Humanas. Universidad Complutense de Madrid.

1. Hueso metatarsiano 1 / 2. Hueso sesamoideo peroneal / 3. Hueso sesamoideo tibial / 4. Tendon del
musculo flexor largo del dedo gordo / 5. Refuerzo ligamentoso que entronca con el ligamento colateral
interno / 6. y 6". Tendones de las cabezas tibial y peroneal del musculo flexor corto del dedo gordo / 7.
Cartilago articular sesamoideo / 8. Cartilago articular metatarsiano / 9. Ligamento intersesamoideo / 10.
Piel y tejido celular subcutaneo de la region metatarsiana plantar (ball of the foot) / 11. Almohadilla plantar
superficial metatarsiana / 13. Almohadilla plantar profunda con las camaras fibroadiposas / 14. Expansion
fibrosa del ligamento metatarsiano plantar / 15. Tejido graso en la region dorsal metatarsiana, con vasos
digitales comunes dorsales / 16. Hueso metatarsiano II / 17. Tendén del musculo extensor propio del dedo
gordo, envuelto en su vaina sinovial.
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Tabla 1. Palabras clave de busqueda bibliografica.

Términos de busqueda PubMed | Cochrane Library Scopus | Medline | BUCEA
Sesamoids 90 0 707 373 1504
Sesamoids review 22 0 337 233 779
Sesamoids pathology 19 0 101 268 681
Sesamoiditis 16 1 14 7 76

go del arco longitudinal interno (ALI) y se
estrecha formando un tendon que envia fibras
inferolaterales a unirse con la cabeza medial
del flexor corto del hallux e insertarse en el se-
samoideo tibial®*,

Vascularizaciéon del complejo metatarso-
sesamoideo

La vascularizacion de los sesamoideos fue des-
crita por primera vez por von Haller (1752). Las
aportaciones acerca de la microvascularizacion
de los huesos sesamoideos son escasas pero
precisas. Esta informacion es crucial en inter-
venciones quirtrgicas y puede ayudarnos a en-
tender mejor las patologias de los sesamoideos.

En general, existe un patrén comun en to-
dos los casos estudiados por los diferentes au-
tores®?* con una variaciones del niimero de
arterias y su area de vascularizacion. La vascu-
larizacion arterial de los sesamoideos proviene
principalmente de la arteria plantar del primer
metatarsiano. En base al estudio de Rath et
al.?®, la arteria plantar del primer metatarsiano
es considerada la principal fuente de vascula-
rizacion de los huesos sesamoideos. Ademas,
es frecuente apreciar una anastomosis entre
la arteria plantar medial y el arco plantar ar-
terial del primer metatarsiano. Los métodos
de plastinacién mediante cortes proporcionan
una mejor vision anatomica de las arterias en
el tejido circundante que el método de la mace-
racion enzimatica. No obstante las patologias
degenerativas y las caracteristicas de la técnica
pueden haber causado un llenado incompleto
de los pequenios vasos y haber afectado al ana-
lisis del aporte vascular arterial de los huesos
sesamoideos del hallux*.

Otros estudios describen la arteria plantar
medial?’, la arteria plantar del primer metatar-

siano®® o ambas arterias*® como la principal
fuente de vascularizacion de los huesos se-
samoideos, lo cual se corresponde parcialmen-
te con los hallazgos de Rath et al.? sin embar-
go, queda por saber si la arteria que sale de
la anastomosis es atribuible a la arteria plantar
del primer metatarsiano o a la arteria plantar
medial. Dado que la arteria plantar del primer
metatarsiano es mas gruesa que la arteria plan-
tar medial, se considera que la arteria resultan-
te de la anastomosis forma parte de la arteria
plantar del primer metatarsiano.

Los lugares especificos por los que los va-
sos penetran en los sesamoideos corresponden
a los canales nutricios que aparecen durante la
vida fetal y que persisten en los huesos osifica-
dos®. Se han descrito dos tipos de vasculariza-
cion de los sesamoideos; con algunas variacio-
nes. Pretterklieber y Wanivenhaus* describen
tres tipos de vascularizacion arterial en su es-
tudio. Los sesamoideos son vascularizados por
una arteria en un 55%, por dos en un 35% y por
tres arterias en un 10% de los casos. En este es-
tudio, ambos sesamoideos son vascularizados
por dos o tres arterias en un 90% de los pies es-
tudiados. Sobel et al. y Chamberland et al. ob-
servaron que las arterias intradseas mas largas
entraban de manera proximal®’?, hallazgo que
corresponde con los datos obtenidos®®, aunque
hallaron una pobre vascularizacion arterial dis-
tal, lo cual contrasta con las observaciones rea-
lizadas®. El aporte vascular arterial distal de
ambos sesamoideos a través de la rama medial
de la arteria plantar del primer metatarsiano no
habia sido descrito en anteriores estudios. Por
tanto estos estudios revelan que el conocimien-
to de la vascularizacion arterial de los huesos
sesamoideos puede dar informacion util a los
cirujanos a la hora de evitar lesionar los vasos
durante cirugias de antepié.
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Este analisis demuestra que las ramas de la
arteria plantar del primer metatarsiano estan en
riesgo durante las liberaciones de tejidos blan-
do en las cirugias de hallux valgus. Durante
estas disecciones, el musculo aductor es dise-
cado del lado lateral del sesamoideo perone-
al. En otro estudio se informo de alteraciones
del aporte vascular en la primera articulacion
metatarsofalangica después de la diseccion en
el espacio lateral del primer metatarsiano®. El
abordaje quirurgico adecuado es fundamental
para preservar el aporte vascular. De acuerdo
con una investigacion anterior*’se recomienda
una incision longitudinal medial-central en las
cirugias del sesamoideo medial. En opinion
del estudio™®, la incision medial-plantar puede
tener mayores complicaciones por el riesgo de
lesion de los vasos plantares que vascularizan
el sesamoideo medial; en particular se veria
afectada la rama medial.

Ademas, la incision plantar-central puede
afectar a la rama distal medial, mientras que
una incision plantar-lateral pone en peligro la
integridad de la arteria plantar del primer me-
tatarsiano y ambas ramas mediales®.

Dado que cada sesamoideo tiene su propia
vascularizacioén, una intervencioén quirurgica
que dafie un sesamoideo parece que no com-
promete la vascularizacion del otro.

En el estudio de Sobel et al.?® de dos espe-
cimenes diferentes con sesamoideos bipartitos,
se revela que hay diferencias significativas en-
tre estos y los no partitos. La region de sepa-
racion entre los fragmentos sesamoidales esta
desprovista de vasos, y estos se observan jus-
to antes de la zona de separacion. Un examen
histologico del espécimen con sesamoideo
partito, revela la existencia de un septum car-
tilaginoso que separa las porciones proximal y
distal del sesamoideo. No se han hallado vasos
atravesando este tejido cartilaginoso.

Aunque la etiologia del sesamoideo partito
es desconocida, la hipotesis sobre una altera-
cion vascular de los sesamoideos y como re-
sultado una alteracion en la osificacion de es-
tos, es la mas razonable.

Los traumatismos en la cara plantar de los
sesamoideos durante el periodo de osificacion
de los mismos pueden danar su fuente de vas-
cularizacién y predisponer a que haya un apor-
te vascular anormal en los huesos. Esta teoria
esta apoyada por el hecho de que aparezca un
mayor porcentaje de sesamoideos partitos ti-
biales; que a su vez, son los que mas presiones
soportan?®,
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Inervacion
Los nervios articulares provienen de’?:

— El nervio peroneo profundo (n. peroneus
profundus).

— El nervio plantar medial (n. plantaris me-
dialis).

Sesamoideos bipartitos

Bajo la denominacion bipartitos se agrupa
un espectro de variaciones morfoldgicas que
pueden presentar los sesamoideos, caracteri-
zados por la fragmentacion del hueso en dos
o mas fragmentos. Existen estudios antiguos
que postulan la formacion de huesos biparti-
tos en base a la presencia de varios islotes de
osificacion, y un posible fallo en la fusion de
los mismos'**!. Otros estudios postulan una al-
teracion vascular previa a la osificacion®. La
ausencia de estudios actuales que clarifiquen
estos aspectos indica que la etiologia del hueso
bipartito no esta resuelta.

La presencia de sesamoideos bipartitos
viene referenciada desde hace siete décadas
con diferentes incidencias segin los estudios
analizados; apareciendo en un 33.5% o con
incidencia de 10.7%!'3233; Karadaglis et al.!”
sefalan que los sesamoideos bipartitos tienen
una incidencia combinada de 19%, presentan-
dose la particion en el tibial con mas frecuen-
cia (16.5%) que el peroneal (2.5%). Hay que
precisar que en este estudio se descartaron in-
dividuos de ambos sexos que presentasen:

— Un esqueleto inmaduro o en crecimiento.

— Lesiones degenerativas en estado avanzado
en la 1* articulacion MTF.

— Casos de baja calidad de las radiografias
postoperatorias que no permiten una buena
observacion.

La ausencia congénita de los sesamoideos
es muy rara y suele ser asintomatica!!734,
Los datos recogidos en un estudio reciente
nos hablan de la aparicion de siete sesamoi-
deos ausentes (seis mediales y uno lateral)
y seis hipoplasicos (tres mediales y tres la-
terales) en 13.066 pies; siendo por tanto la
prevalencia aproximadamente de 5 por cada
10.000 pies.

Pueden llegar a favorecer el desarrollo pro-
gresivo de un hallux valgus postquirrgico o
producir una garra del hallux!'!->-2,
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2. Métodos
Desarrollo de una pregunta clinica

La pregunta clinica para desarrollar esta revi-
sion sistemadtica fue realizada acorde al forma-
to PICO vy es la siguiente: ;Cuantos pacientes
acuden a consulta con dolor en la 1* articula-
cion metatarsofalangica (AMTF) a causa de
los sesamoideos y son infradiagnosticados y/o
incorrectamente tratados?

Esta pregunta fue separada en términos de
busqueda en cinco bases de datos (Medline,
Pubmed, Scopus, Cochrane Library y BU-
CEA), dada la gran cantidad de literatura acer-
ca del tema se buscaron articulos recientes de
no hace mas de 10 afios (Tabla 1). Con los re-
sultados obtenidos, se esboza y desarrolla una
sistematic review procurando tratar todos los
aspectos de los sesamoideos del primer meta-
tarsiano.

Resultados de la estrategia de busqueda

Al final de la basqueda se obtuvieron un total
de cinco mil doscientos veintiocho articulos.
De acuerdo a los criterios de inclusion/exclu-
sion (Tabla 2) se redujo el namero (Figura 3)
de articulos significativos en 24.

Se revisan los resultados obtenidos. Se ob-
tuvieron todos los articulos completos. Se in-
cluiran también las referencias bibliograficas
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de los articulos escogidos con el propoésito de
incluir otros estudios potencialmente validos
y/o de interés en esta revision.

El total de articulos obtenidos se clasifican
siguiendo los criterios de evidencia propuestos
por el Centre for Evidence-Based Medicine
(CEBM) de Oxford; la cual se mantiene per-
manentemente actualizada (Gltima actualiza-
cion en 2009).

Biomecanica

Para un mejor entendimiento de las patologias
que engloban a los sesamoideos y la 1* AMTF
es necesario un conocimiento de la biomecani-
ca de esta articulacion.

Es perfectamente conocido que el tendon
del flexor largo del dedo gordo (ms. flexor
hallucis longus) discurre plantar y entre los
sesamoideos antes finalizar en su insercion
terminal en la falange distal del primer dedo.
Esta posicion hace que los sesamoideos actien
como segunda polea para el tendon del flexor
largo del hallux, que comienza a actuar des-
pués de que se eleve el talon y se provoque la
flexion plantar del primer radio. Por otra parte
una posicion adecuada de los sesamoideos es
necesaria para que el tendon del flexor largo
del hallux tenga ventaja mecanica y pueda es-
tabilizar el primer radio en plano sagital con-
tra las fuerzas de reaccion del suelo (FRS).
Ademas, los sesamoideos también absorben
los impactos en carga del metatarsiano, distri-

Tabla 2. Criterios de inclusiéon y exclusion.

Criterios inclusion

Criterios exclusion

Casos clinicos

Textos en lengua no inglesa

Ensayos clinicos

Articulos no indexados

Técnicas de imagen

Opinidn del autor

Tratamientos conservadores

Articulos de revistas no especializadas

Tratamientos quirtirgicos

Publicacion anterior a 2005

Diagnosticos

HAV como tema principal

Dolor

Revision sistematica

Metaanalisis

Pacientes humanos
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buyendo las fuerzas reactivas y protegiendo el
tendon del flexor largo del hallux y la cabeza
6sea del metatarsiano®.

David et al.* describen cuatro fases en la
mecanica del pie de acuerdo con el rol funcio-
nal que tengan los sesamoideos en cada una
de ellas:

1. Suspension de la cabeza del primer metatar-
siano. Esta fase corresponde con el contac-
to de talon hasta la carga del antepi¢ donde
el primer radio realiza flexion plantar y el
aparato sesamoideo mantiene suspendida la
cabeza del metatarsiano; actuando como un
arnés.

2. Fijacion de la cabeza del primer metatar-
siano. Este estadio consiste en la fijacion
del aparato sesamoideo en el suelo; se rea-
liza mediante contracciones isométricas del
flexor corto del hallux, el abductor del ha-
llux y el aductor del hallux. A partir de aqui
actuaran como punto de referencia para las
siguientes fases.

3. Coordinacion. Esta fase permite el movi-
miento de los musculos que se insertan en
los sesamoideos mientras el hallux est4 fir-
memente fijado en el suelo; preparandose
asi para la ultima fase.

4. Propulsion. En esta tltima etapa transfor-
mamos la energia “almacenada” dentro del
tendon del flexor largo del hallux, en ener-
gia cinética necesaria para la propulsion.

Articulos obtenidos n= 5228
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En una reciente reconstruccion en 3D de la
primera AMTF, se han obtenido nuevos datos
acerca del papel que desarrollan los sesamoi-
deos y sus movimientos en los diferentes pla-
nos. Las superficies articulares del sesamoideo
tibial y metatarsiana correspondiente son ma-
yores ambas respecto al sesamoideo peroneal
y su carilla metatarsiana. También se aprecia
que el espacio intersesamoideo es mayor de lo
que se consideraba habitualmente. Referente a
un grado maximo de movimiento articular (de
10° de flexion plantar a 60° de flexion dorsal)
se cuantificé un mayor rango de oscilacion del
sesamoideo tibial que del peroneal en el plano
sagital (14.7 mm [rango de 11.8 — 18.7] frente
a 7.5 mm [rango de 6.1 - 10.5] respectivamen-
te), pero menor en el plano coronal (2.8 mm
[rango de 2.1 — 3.5] frente a 3.5 mm [rango de
3.1 — 4.3] respectivamente). En movimientos
de menor graduacion (de 10° de dorsiflexion
a neutral, a 10° de flexion plantar, etc.) el se-
samoideo tibial tiene mayor rango de oscila-
cion en plano sagital que el sesamoideo pero-
neal, pero menor en el plano coronal; aunque
en este caso los datos eran mas variables. Este
aumento de movimiento en el plano coronal
por parte del sesamoideo peroneal, bien puede
ser debido a la accion del aductor del hallux,
que causa desviacion lateral del sesamoideo
durante la dorsiflexion. El ligamento interse-
samoideo, restringe el movimiento en el pla-
no coronal del sesamoideo tibial. Estos datos
son significativos a la hora de correlacionarlos

Textos excluidos tras evaluar

Articulos relevantes
seleccionados para el estudio
n= 87

titulos y abstract n= 5141

Articulos excluidos tras revisar
texto completo y criterios de

Articulos incluidos en la
revision sistematica n= 24

inclusion/exclusion n= 63

Figura 3. Revision de la literatura.
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Figura 4. Seccion de tomografia axial computarizada (T.A.C.) que nos muestra la imagen del primer
metatarsiano y los dos sesamoideos. Obsérvese la diferente densidad o6sea.

con una mayor incidencia de lesiones y pato-
logias del sesamoideo medial, sobre todo en
movimientos bruscos y con impacto de dorsi-
flexion®®,

Técnicas de imagen

La evaluacion radiografica de los sesamoideos
se realiza con una combinacion de proyeccio-
nes antero-posteriores, oblicuas y laterales.
Una imagen coronal también puede ser de
ayuda a la hora de evaluar la relacion mete-
tarso-sesamoideos’. Si queremos evaluar la
integridad de la placa plantar podemos hacer
una proyeccion lateral con un flexion dorsal
metatarsofalangica (MTF) de 45°%,

El T.A.C. (Figura 4) sera mas adecuado en
casos de fracturas agudas, erosiones 6seas o es-
clerosis; siempre y cuando se pueda solicitar®.

La resonancia magnética (R.N.M.) es mas
sensible cuando queremos evaluar también la
integridad de los tejidos blandos o para buscar
un posible edema 6seo*. Dado que la 1* AMTF
es una estructura pequenia y sus componentes
individuales también, son necesarios parame-
tros especificos a la hora de hacer una RNM.

Las imagenes en 3T, ofrecen mayor resolucion
que las de 1’5T. Aunque esta ultima, ofre-
ce imagenes suficientemente validas para un
diagnostico correcto. Los parametros de ima-
gen varian entre instituciones, lo ideal seria un
campo de vision entre 10-14cm., con un grosor
de corte de 3mm. con separacion de 0.3mm.*,
Las imagenes ponderadas PDFS (supresion
grasa no siempre homogénea) y STIR (supre-
sion grasa homogénea) son sensibles a edema,
traumatismos agudos, signos degenerativos o
cambios inflamatorios. La STIR es preferible
en casos donde sea dificil conseguir una supre-
sion grasa homogénea, asi como en pacientes
postquirargico con cuerpos metalizados ferro-
magnéticos en el lecho quirtrgico; donde es di-
ficil obtener imagenes. Contraste intravenoso
no es necesario, aunque ayuda en la deteccion
de tumor o infeccion*#! (Figura 5).

Patologia
Las lesiones de sesamoideos comprenden un

9% de las lesiones del pie y 1.2% de las lesio-
nes de corredores®.
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Figura 5. Imagen patoldgica del complejo metatarsosesamoideo en una secuencia T1 de R.N.M. Obsérvese
la diferente intensidad de los dos huesos, el sesamoideo lateral se ve hipointenso, siendo compatible esta
imagen con un edema dseo a causa de una fractura.

La sesamoiditis afecta generalmente a jo-
venes adultos, y etiolégicamente incluye fuer-
zas de reaccion del suelo (FRS)/estrés cronico
y repetitivo, condrosis, cambios degenerativos
articulares e incluso necrosis avascular. Una o
la combinacion de diferentes entidades etio-
logicas da un cuadro clinico conocido como
sesamoiditis. Variaciones anatdmicas como el
pie cavo, pie equino, ausencia de cresta inter-
sesamoidea, rotacion anormal de los sesamoi-
deos o tamafio anormal de estos estan impli-
cadas como factores predisponentes®’#. La
patologia causada por el complejo sesamoideo
no es infrecuente y se asocia con muchos as-
pectos patologicos de la 1* AMTF(13,43—46).
Las condiciones dolorosas que aparecen en la
primera AMTF incluyen: traumatismos, artri-
tis, infeccion y/o condiciones isquémicas'**+47.
Diferenciar las diferentes patologias puede re-
sultar tedioso pero es crucial. Mientras que las
radiografias convencionales serdn la primera
técnica de imagen que debemos usar, puede
haber necesidad de emplear otras técnicas mas
sensibles y especificas*!.

Traumatismo

Lesiones traumaticas en el hallux pueden ser
resultado de caidas, flexiones dorsales forza-
das o estrés repetitivo (por fuerzas de reaccion
del suelo; FRS). Entre estas lesiones se inclu-
yen fracturas agudas, fracturas de estrés, dislo-
caciones y didstasis de sesamoideos bipartitos.
— Las fracturas agudas de sesamoideos se
producen con frecuencia transversalmente,
debido a un traumatismo en la articulacion,
una hiperdorsiflexion o un aumento abrupto
de cargas en el plano axial en antepié. Se
refiere una mayor incidencia de fracturas
en sesamoideo medial, debido a que so-
porta mas carga en plano axial**?!. Tienen
mayor incidencia en deportistas jovenes y
de sexo femenino*. Es importante hacer un
diagnostico diferencial entre sesamoideos
fracturados y bipartitos (especialmente si
estamos ante fracturas subagudas o croni-
cas; son necesarias pruebas de imagen mas
especificas que las radiografias convencio-
nales?!); atendiendo sobre todo a los crite-
rios que mencionaremos mas adelante; en el
apartado de sesamoideos bipartitos. El do-
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lor agudo tras el episodio traumatico es muy
caracteristico de este tipo de fracturas®'.

En radiografia se suelen ver facilmente las
fracturas de sesamoideos, no suelen ser ne-
cesarias RNM a no ser que haya sospecha
clara de fractura ante una radiografia con
hallazgos normales, no suele haber despla-
zamiento de los fragmentos debido a la gran
presencia de elementos estabilizadores en
la region articular. Siempre serd convenien-
te pedir una radiografia en plano axial y una
contralateral’'*. El edema puede persistir
en las fracturas de sesamoideos por largos
periodos, incluso después de aparecer com-
pletamente curadas en radiografia*'.Nor-
malmente se curan en un tiempo estimado
de 6 semanas®'.

Las fracturas agudas de sesamoideos son
dificiles de tratar debido al pobre aporte
vascular que poseen. Si el diagnodstico se
realiza de manera temprana, se recomien-
da inmovilizacion de 6-8 semanas en una
bota neumatica alta o mediante otro medio
de inmovilizacion. Se presume que la cura-
cion de este tipo de fracturas de sesamoi-
deos no se produce por unidon 6sea, si no
por unién de puentes fibrosos por lo que
este proceso puede ser asintomatico. Sin
embargo, en muchos casos se produce una
unién tardia, una mala unién, la no unién
de los fragmentos o artritis intraarticular de
los sesamoideos por causa de su bajo poten-
cial de autoreparacion por la mala vascula-
rizacion; por ello se aconseja combinar la
inmovilizacidon con terapia de estimulacion
6sea’!. Si el diagnostico de fractura es tar-
dio, puede que el tratamiento conservador
ya no sea util y seria mas adecuado un tra-
tamiento invasivo. La escision completa o
parcial del sesamoideo es una opcion viable
sobre la que hay mucha literatura y que es
valida cuando fracasan los métodos con-
servadores. Debido al pequeiio tamafio de
los sesamoideos, su localizacion y el buen
resultado obtenido hasta la fecha con pro-
cedimientos escisionales no se contempla
la fijacion interna. El uso de plasma rico en
plaquetas, inyecciones de aspiracion de mé-
dula 6sea y el injerto dseo autdogeno se han
empleado como refuerzo en los casos en los
que haya que practicar cirugia por no union
de los fragmentos 6seos fracturados®'*°.Re-
cientemente se menciona en un estudio que,
una sesamoidectomia parcial es tratamiento
de eleccion en fracturas de estrés agudas®®.
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Las fracturas de estrés son menos comunes
en el primer dedo comparado con el resto
de metatarsianos. Sin embargo, las fractu-
ras de estrés de sesamoideos pueden ocurrir
causadas por FRS repetitivas en la region
de los sesamoideos. Las actividades con un
aumento en la incidencia de fracturas de es-
trés en los sesamoideos son: ballet, balon-
cesto, running y deportes de antepi¢. Son
pacientes que no suelen referir antecedentes
de traumatismo'®?!°152, Este tipo de fractu-
ras tienen un diagndstico mas complicado,
por lo que el uso de RNM estaria aconse-
jado ya que muestra edema y da imagenes
diferentes que nos valen para diferenciar
entre fracturas desplazadas y no desplaza-
das. En el caso de las ltimas, la sefial sera
globalmente hipointensa en todo el plano
de fractura en caso de que haya callo 6seo
o tejido fibroso. La sefial sera hiperintensa
(tejido de granulacion o liquido) en caso de
que presente desplazamiento o distraccion
de los fragmentos?!.

El tratamiento inicial en las fracturas cro-
nicas es conservador; inmovilizacion y re-
duccion total de presion en la zona durante
al menos 6 semanas. Se evita mediante este
tratamiento que la primera AMTF realice el
movimiento de dorsiflexion. El uso de or-
tesis, o calzado que favorezca el despegue,
ayudan a reducir la presion en la primera
AMTEF. En este tipo de fracturas, la inciden-
cia de uniones tardias, no uniones o recu-
rrencia, es elevada’.

Si no hay mejoria tras 6 semanas de trata-
miento conservador, la cirugia puede ser
una opcion. Las viejas practicas quirargicas
en las que se aconsejaba la sesamoidecto-
mia total de ambos sesamoideos, han sido
descartadas debido al alto indice de com-
plicaciones postquirurgicas que acarreaba
dicha técnica; ademas la pérdida de fuer-
za plantarflexora del dedo gordo puede ser
devastadora en pacientes que practiquen
disciplinas deportivas con carrera, saltos
y bailarines que necesiten ejercer fuerza
en el primer dedo para realizar acrobacias
y giros™. La practica que se realiza habi-
tualmente en la actualidad es la escision del
sesamoideo que se encuentra fracturado, en
casos en los que el paciente no sea un de-
portista de alto rendimiento. La extirpacion
del sesamoideo medial puede llevar al dedo
a una deformidad de hallux valgus; mien-
tras que en caso de extirpar el lateral puede
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causar una deformidad de hallux varus; por
ello se recomienda que en caso de atletas
se realice una escision parcial o un afeitado
del sesamoideo afectado?!>.

— Clinicamente, ambas fracturas tienen el
sintoma de comun de dolor®.

Seglin un estudio consultado®* ambas op-
ciones de tratamiento (conservador y quirargi-
co) pueden llevarse a cabo actualmente como
terapia para las fracturas de sesamoideos. De
acuerdo a la literatura acerca del tema, el tra-
tamiento inicial debe ser siempre conservador.
Las excepciones a esta regla son:

— Fracaso del tratamiento conservador.

— Fracturas abiertas.

— Deportistas de élite que demandan la vuelta
a la practica deportiva lo antes posible.

La unica diferencia significativa que obser-
vada entre los tratamientos fue el periodo de
tiempo necesario para la resolucion comple-
ta del dolor. El tratamiento quirrgico parece
ofrecer alivio del dolor mas temprano y una
vuelta a las actividades diarias mas rapida; por
lo que seria tratamiento de eleccion en depor-
tistas de élite™.

Las dislocaciones de los sesamoideos ocu-
rren como resultado de una rotura plantar de
la capsula, tipica lesion de ballet o futbol. Una
fuerte dorsiflexion o hiperextension del pri-
mer dedo puede dar como resultado una dis-
locacion o diastasis de sesamoideos bipartitos.
Las radiografias convencionales suelen ser
suficiente para el diagnostico de estas patolo-
gias pero una RNM puede ser de ayuda para
evaluar sincondrosis, erosiones capsulares o el
grado de lesion de tejido blando que pueden
incluir roturas de tendones o ligamentos*#. Se
han visto diferentes grados de dislocacion de
los sesamoideos en valgo, y estan correlacio-
nados, volviéndose mas acusados en casos con
HAV (hallux abductus valgus) o con aumen-
to del angulo intermetatarsiano (entre el 1°-2°
metatarsiano)®®. Los sintomas clinicos son una
importante distension del tejido blando adya-
cente e inflamacion®. Este apartado se desa-
rrolla mas a fondo dentro del punto 3: Turf toe.

Sesamoiditis
La sesamoiditis, se trata de una patologia in-

flamatoria y dolorosa, resultado de presiones
patologicas repetitivas en el aspecto plantar
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del primer dedo. Las radiografias se quedan
sin validez ya que estas lesiones afectan a los
tejidos blandos de alrededor, desembocando
en tendinitis, sinovitis, condromalacia, o bur-
sitis sesamoidea. Debido a los patrones de
captacion, las RNM con contraste sirven para
distinguir la sesamoiditis de una necrosis avas-
cular*®. Imagenes ponderadas en secuencia T1
muestran cambios sutiles y reacciones en los
tejidos blandos adyacentes a los sesamoideos
que valen como criterio para el diagndstico
de sesamoiditis. Si la médula es normal en
secuencias ponderadas T1 pero son anorma-
les en secuencias STIR (supresion grasa), la
sesamoiditis es el diagnostico mas probable*!.

La primera linea de tratamiento en la se-
samoiditis es conservadora, inmovilizacion
con bota o escayola en casos agudos, dismi-
nucion de presion en la zona con manejo orto-
podologico y antiinflamatorios no esteroideos
(AINES). Las inyecciones de corticoesteroi-
des estan contraindicadas aunque pueden ser
de ayuda en casos especificos. No se aconsejan
inyecciones de corticoesteroides repetidas®’-.

Quirtrgicamente se habla de sesamoidec-
tomia como la técnica de preferencia en estos
casos®. Una vez que el dolor del paciente esta
localizado y se sabe que proviene del sesamoi-
deo, una sesamoidectomia parcial o total pue-
de paliar el dolor y restaurar las funcion bio-
mecanica perdida®’*°. El manejo quirargico no
esta exento de riesgo. Esta demostrado que una
sesamoidectomia total reduce la fuerza en el
despegue del primer dedo; pudiendo resultar
en deformidades de este dedo. Sin embargo,
una sesamoidectomia parcial, parece que no
afecta a la biomecanica de la 1* AMTF3:061,
Puede dar complicaciones como hallux valgus
o varus y cambios en el reparto de cargas que
derivan en una metatarsalgia®.

Turf toe

El turf toe se define como una lesion en hipe-
rextension (dorsiflexion) de la 1* AMTF y es
el resultado de combinar tacos con una suela
de calzado flexible sobre terreno duro o césped
artificial. El turf toe es el resultado de aplicar
FRS axiales al antepié¢ junto con una posicion
equinovara de la 1* AMTF®. El espectro de la
lesion va desde roturas o erosiones capsulo-
articulares, pudiendo incluir HAV, subluxacio-
nes o fracturas sesamoideas®.

La RNM es util para evaluar este tipo de
lesiones de la placa plantar. Una placa plan-
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tar normal, se muestra como una banda ho-
mogénea de baja intensidad que conecta los
sesamoideos del hallux a la base de la falan-
ge proximal. En los hallazgos no fisiologicos
destacables, puede aparecer una placa plantar
adelgazada y erosionada, asi como una pérdida
de continuidad con retraccion y fluido extra-
vasado®.

Una retraccion proximal de los sesamoi-
deos es normal en casos de rotura total de la
placa plantar, pudiendo ser detectada con ra-
diografias laterales en flexion dorsal del primer
dedo del pie®. Las lesiones agudas se asocian a
edema de partes blandas, mientras que las cro-
nicas carecen de edema. Las lesiones cronicas
también pueden desarrollarse por el crecimien-
to de un osteofito en el dorso de la cabeza del
1° MTT., pudiendo causar hallux rigidus®.

Hay diferentes grados de turf toe, segun la
gravedad de la lesion®®:

— Grado 1: lesiones con distension capsular
con minima equimosis e inflamacion de
partes blandas.

— Grado 2: lesiones con erosiones parciales
de capsula, junto con mayor inflamacion y
restriccion de movimiento por dolor.

— Grado 3: rotura total con inflamacion seve-
ra, equimosis e inestabilidad de la 1’AMTF.

Su tratamiento conservador comprende:
reposo, hielo, compresion y elevacion. Con la
vuelta a la actividad, se recomienda un vendaje
estabilizador del primer dedo®.

Las indicaciones quirtrgicas abarcan: ines-
tabilidad del primer radio, diastasis en frac-
tura de sesamoideos, sesamoideos bipartitos,
retraccion de sesamoideos, HAV traumatico,
pérdida de espacio articular, lesion condral o
en caso de fallo de la terapia conservadora®*-s,

Infeccion

Tanto la osteomielitis como la artritis séptica
pueden afectar al complejo hallux-sesamoi-
deos. La osteomielitis se suele produce por
diseminacion directa secundaria a una ulcera
plantar con absceso o trayecto sinuoso interno,
o bien a través de la sangre*'*. Esta infeccion
suele estar producida por traumatismo, quera-
tosis plantar o condiciones neuropaticas como
la diabetes o la mielodisplasia!l.

Los sintomas locales incluyen: distension
e inflamacion del tejido blando adyacente, au-
mento de temperatura, eritema y fluctuacion®.
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En las radiografias se observa que la cor-
tical de los sesamoideos esta engrosada, una
densidad heterogénea y puede aparecer un pe-
queiio area de destruccion esclerdtica. En un
TAC apreciamos distension del tejido blando
adyacente y edema intraarticular®.

La RNM es sensible en el diagnostico de
infeccion cuando la radiografia convencional
sea normal o inconclusa, ademas es muy util
en fases tempranas de infeccion*'*. En RNM
veremos médula con muy baja intensidad de
sefial en imagenes ponderadas en T1 y alta in-
tensidad de sefial en imagenes ponderadas en
T2 o STIR. Se puede aplicar Gadolinio intra-
venoso para mejorar el diagndstico. Puede ha-
ber falsos positivos cuando solo vemos edema
en imagenes de médula en T2; en estas situa-
ciones en las que vemos el tejido 6seo normal
en T1 pero con edema en T2 hablaremos de
osteitis*!.

En el tratamiento se contemplan medidas
conservadoras como antibioterapia y manejo
de curas en fases tempranas de la infeccion*''.
Sin embargo, una sesamoidectomia con des-
bridamiento quirurgico de la herida y revas-
cularizacién es necesario en algunos casos,
especialmente cuando la infeccion estd mas
extendida'l.

Isquemia o enfermedad de Renander

La osteocondritis u osteonecrosis de los se-
samoideos son términos empleados para hacer
referencia a una lesion vascular isquémica que
nos conduce a una necrosis del tejido?'. La is-
quemia del complejo hallux-sesamoideos se
produce por un aporte insuficiente de sangre
lo cual puede ser secundario de una fractura,
dislocacion, infeccion o microtraumatismos
repetitivos; tiene mayor incidencia en mujeres
jovenes; las cuales acuden con sintomas simi-
lares a los de una sesamoiditis. De hecho la ne-
crosis de sesamoideos suele ser diagnosticada
erroneamente como una sesamoiditis*'*.

La consecuente necrosis avascular del
hueso puede no ser perceptible en radiografia
convencional pero si es siempre sensible a la
RNM. El desarrollo de necrosis avascular es
mas comun en el sesamoideo peroneal. Las
RNM pueden ser de ayuda para diagnosticar
una necrosis en casos de sesamoiditis clinica
en la cual el paciente no ha respondido en un
tiempo adecuado a un tratamiento conserva-

dor*!.
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En RNM se observara la baja intensidad
de senal en imagenes ponderadas en T1 y una
variable, aunque mayoritariamente, alta inten-
sidad de sefial en imagenes ponderadas en T2 o
STIR. También se apreciaran quistes o geodas
y lesiones en las articulaciones adyacentes*'.

El tratamiento inicial debe ser conserva-
dor, utilizando calzado con una suela gruesa
y plantillas que descarguen la zona dolorosa®.
Se puede combinar con AINES y terapia fisica.
El uso de inyecciones de esteroides intraarticu-
lares en el tratamiento de la osteocondritis no
estd contraindicado, aunque sigue siendo un
tema controvertido. El uso de estas inyeccio-
nes imprudentemente pueden causar efectos
opuestos, debido al hecho de que su analgési-
co y las propiedades anti-inflamatorias pueden
ocultar la importancia de la osteocondritis®’.
Para los casos en los que el tratamiento con-
servador falla, la extirpacion quirargica del
sesamoideo afectado esta indicada. No suelen
aparecer deformidades, siempre y cuando se
presta atencion a la técnica quirtirgica cuida-
dosa. De lo contrario, la eliminaciéon de ambos
sesamoideos pueden resultar en una disminu-
cion de la ventaja mecanica del musculo flexor
corto del dedo gordo, y una deformidad de
dedo en garra®-®®. Afortunadamente la osteo-
condritis suele afectar a un solo sesamoideo y
no a ambos simultdineamente. El factor clave
para disminuir la tasa de complicacion (mas
de 50% en algunas series') es, probablemente,
volver a establecer la relacion normal del con-
junto tendinoso restante y de la capsula, res-
taurando asi el mecanismo de descarga de la
primera articulacion metatarsofalangica®’.

Artritis

Se trata de un proceso articular que puede lle-
gar a afectar a los sesamoideos, incluyendo:
osteoartritis, artritis reumatoide, gota y espon-
diloartropatias seronegativas*'.

La osteoartritis dolorosa, incluyendo el ha-
llux rigidus, esta asociada tipicamente con re-
duccioén del espacio articular del metatarsiano
y exodstosis dorsales; la evolucion del sesamoi-
deo adyacente se refleja en quistes, geodas
subcondrales y picos 0seos*’. Las imagenes
obtenidas en RNM son similares a las de radio-
grafia convencional con evidencia de pérdida
de espacio articular, esclerosis y quistes sub-
condrales, y aplastamiento articular. También
pueden aparecer geodas pobremente definidas
en sus bordes o con edema irregular. En la ar-
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tritis reumatoide habra derrames, erosiones
oseas y edema de médula, tradicionalmente
presente en ambos lados de la articulacion. La
pérdida difusa de cartilago puede apreciarse
en RNM con alta calidad de imagen. El edema
de médula es un estadio temprano del proceso
erosivo. La inflamacion de tejidos blandos se
acompafia ocasionalmente de tenosinovitis de
los flexores, en particular del tendon del mus-
culo tibial posterior (ms tibialis posterior)*.

Las espondiloartropatias seronegativas in-
cluyen psoriasis, enfermedad de Reiter, y es-
pondilitis anquilosante pueden afectar a los
tendones flexores asi como extenderse a la pri-
mera articulacion MTF y metatarsosesamoi-
dea. Estas enfermedades se diferencian de la
artritis reumatoide en radiografias convencio-
nales por la presencia de periostitis y neofor-
macion dsea.

El tofo gotoso produce erosiones y cambios
quisticos, que afectan con frecuencia a la pri-
mera cabeza metatarsal y a los tejidos blandos
que la rodean®.

En estos pacientes lo mas importante es tra-
tar la enfermedad sistémica que les produce las
complicaniones.

Hipertrofia de sesamoideos o alteraciones
en su forma

Una irregularidad en la forma o tamaifio de los
sesamoideos como una hipertrofia congénita,
especialmente en su cara plantar, puede pro-
ducir el desarrollo de una queratosis plantar
sintomatica. La subsecuente ulceracion y os-
teomielitis cronica seria una de sus complica-
ciones. Lo mas comun es presentar dolor a la
deambulacion y un patron de queratosis debajo
de la cabeza del primer metatarsiano.

Una queratosis difusa estd normalmente
asociada con un primer radio flexionado hacia
plantar o una deformidad en cavo. En estos
casos como tratamiento conservador estaria
indicada la descarga selectiva o la redistribu-
cion de presiones de esa zona (con plantilla o
almohadillando la zona) asi como la limpieza
de la queratosis. En casos particulares, seria
conveniente un afeitado del sesamoideo o una
sesamoidectomia parcial; y muy puntualmente
una sesamoidectomia total con sus consecuen-
tes efectos secundarios'!.

Puede producirse una queratosis plantar in-
tratable; mas conocida como IPK (intractable
plantar keratosis) debajo de los sesamoideos.
A menudo se da como resultado de abrasion
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repetida o un aumento en la actividad, tam-
bién pueden ser secundarias a anormalidades
estructurales en el pie, que pueden incluir una
osteofitosis de un sesamoideo, un metatarsiano
plantarflexionado, antepié¢ valgo pronado, un
metatarsiano dorsiflexionado, tobillo equino...
asi como otras alteraciones biomecanicas’. Es
importante hacer un diagnostico diferencial
entre IPK y un posible papiloma. Las radio-
grafias suelen ser utiles para identificar anor-
malidades Oseas que puedan estar causando
esta patologia. El tratamiento conservador
implica reposo y modificacion de la actividad,
almohadillar las zonas de mayor presion, uso
de ortesis o deslaminar la queratosis. En ca-
sos persistentes y con fracaso del tratamiento
conservador se recomienda un afeitado del
sesamoideo en los casos que haya una buena
movilidad en la articulacion, condilectomia o
sesamoidectomia’ ",

Bipartitos

Este tipo de morfologia de los sesamoideos,
puede motivar la confusion del pododlogo a
la hora de realizar un diagnoéstico diferencial
con una fractura de sesamoideos; por ello es
necesario conocer una serie de caracteristicas
propias de este desarrollo anormal de los osi-
culos sesamoideos. Esos criterios son los si-
guientes*:

— No hay formacién de callo dseo ni otros
signos de curacion.

— Bordes regulares y con una separacion re-
gular.

— No hay multifragmentacion ni trituracion.

— Pruebas de imagenes anteriores ya indican.
la presencia de sesamoideos partitos.

Los sesamoideos bipartitos pueden dar
sintomatologia. Para entenderlo debemos de
explicar previamente una serie de conceptos
basicos. El tejido que se encuentra interpuesto
entre los dos o mas fragmentos de los nicleos
de osificacion de los sesamoideos partitos, es
fibrocartilago; el cual esta formado mayorita-
riamente por fibras de colageno*. La presencia
de fibrocartilago indica una estructura adapta-
da a soportar fuerzas de compresion y cizalla*.
El puente de fibrocartilago presente en los se-
samoideos partitos actlla de manera similar a
una sindesmosis que permite un minimo grado
de movimiento entre los huesos interconecta-
dos?. Este fibrocartilago tiene menos resisten-
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cia que el tejido 6seo, debido al depdsito de
constituyentes inorganicos en la substancia in-
tercelular organica.

Una de las labores principales de los se-
samoideos es absorber las fuerzas de reaccion
del suelo (FRS) en la 1* articulacion MTF y
proteger todo el complejo musculo-ligamento-
so que la forma. Para esta tarea sera mas efi-
ciente un sesamoideo entero que sea capaz de
distribuir las fuerzas de manera homogénea a
través de tejido dseo. Si la fuerza pasa de tejido
0seo, a fibrocartilago y de nuevo a tejido oseo,
se produce una transmision heterogénea o ano-
mala pudiendo provocar inflamacién y por tan-
to sintomatologia en el sesamoideo bipartito*.

Se ha hallado que la protrusion y la longi-
tud del primer metatarsiano son mayores en los
pies con sesamoideos partitos que en pies sin
esta condicion. Una incidencia significativa-
mente mayor de sesamoideo bipartito medial
se obtuvo en pies con hallux valgus en compa-
racion con los pies normales®.

Compresion nerviosa

El atrapamiento de las ramas mediales, latera-
les o ambas del nervio plantar digital por parte
de los sesamoideos puede causar dolor local.
Ocasionalmente el signo de Tinel es sensible
para diagnosticar esta patologia''. El nervio di-
gital medial plantar pasa cerca del sesamoideo
tibial, y se puede ver irritado por deformidades
en hallux valgus o por pronaciéon. El nervio
digital lateral plantar puede estar comprimido
por el sesamoideo peroneal, aunque también
pueden aparecer sintomas de patologia ner-
viosa cuando el sesamoideo esta inflamado o
desplazado. Los sintomas incluyen dolor neu-
ropatico con irradiacion y entumecimiento dis-
tal®“8, El tratamiento conservador consiste en la
reduccion de friccion y presion en la zona me-
diante un parche o descarga, calzado con pun-
tera ancha para reducir la compresion y masaje
manual profundo. En casos en los que el dolor
recalcitrante se vuelva evidente, se aconseja la
opcion quirtrgica, con las siguientes opciones:
sesamoidectomia total o parcial, escision del
nervio o descompresion de la zona®%,

3. Conclusiones
Por su localizacion y su funcion en la biome-

canica de la marcha y en la practica deporti-
va, los huesos sesamoideos son candidatos a
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desarrollar un gran elenco de patologias, en
su mayoria de origen mecanico y con signos
y sintomas comunes por lo que es importante
conocerlas. Ya suponen el 9% de lesiones del
pie; y con el aumento de los habitos deportivos
en la poblacion se prevé un incremento en su
incidencia.

Con el paso de los afos, las técnicas de
imagen para realizar diagnostico se han vuelto
mas especificas e imprescindibles, sobre todo
si se tratan patologias similares entre ellas. La
RNM parece ser la prueba mas util en caso de
tener que realizar un diagnostico diferencial en
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Terapéuticamente también han avanzado
las técnicas. Se puede optar por una opcién
conservadora o bien quirurgica (especialmente
cuando los tiempos de recuperacion deben ser
breves; como en deportistas de élite). Quirar-
gicamente se ha comprobado que un afeitado
del sesamoideo no compromete sustancial-
mente la biomecanica normal de la articula-
cion y permite un tratamiento resolutivo total y
con una recuperacion temprana. Ain con esto
siempre se recomienda la opcion conservadora
como primera fase de tratamiento.

patologias de los sesamoideos.
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