Osteonecrosis de un sesamoideo
del pie como causa de metatarsalgia.
Aspectos clinico-radiologicos
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Varon de 37 aios de edad con metatarsalgia a la deambu-
lacion. El dolor se localizaba en la zona plantar de la prime-
ra articulacion metatarsofalangica. En la radiografia conven-
cional se objetivo fragmentacion y esclerosis heterogénea. La
resonancia magnética confirmo el diagnostico de necrosis
avascular del sesamoideo medial. Se trat6 conservadoramen-
te con medicacion antiinflamatoria y medidas ortopédicas.
Aunque no existen muchas referencias bibliograficas, la os-
teonecrosis de los sesamoideos del pie debe ser considerada
en el diagnostico diferencial de la metatarsalgia persistente.
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A 37-year-old man presented with forefoot pain present
with walking. The pain was located in the plantar zone of the
first metatarsophalangeal joint. Plain film radiographs reve-
aled fragmentation and heterogeneous sclerosis. Magnetic re-
sonance imaging confirmed the diagnosis of avascular necro-
sis of the medial sesamoid. He was treated conservatively
with metatarsal padding and nonsteroidal anti-inflammatory
medications. Although it has not been frequently addressed
in the literature, avascular necrosis of the sesamoid bones
should be considered in the differential diagnosis of persis-
tent forefoot pain.
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INTRODUCCION

Los sesamoideos del hallux son huesos constantes. Se loca-
lizan en la region plantar de la cabeza del primer metatar-
siano, incluidos en la capsula de la primera articulacion
metatarsofalangica. Labran dos surcos en la cabeza del pri-
mer metatarsiano de direccion anteroposterior, por los que
se deslizan cuando se dobla o se extiende el dedo. El sesa-
moideo medial queda separado del lateral por la cresta in-
tersesamoidea y por el tendon flexor largo del primer dedo.
Estan envueltos por un conjunto tendinoso, el flexor corto
del primer dedo, con sus fasciculos medial y lateral para
ambos sesamoideos, el abductor del primer dedo para el la-
teral y el aductor para el medial. Realizan las siguientes fun-
ciones: aumentar el brazo de palanca de los musculos que
los envuelven, estabilizar la falange proximal y la absor-
cion-dispersion de las fuerzas que acttian sobre la primera
articulacion metatarsofalangica y el flexor largo del primer
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dedo. Su vascularizacion se efectiia fundamentalmente por
las arterias sesamoideas, que proceden de las digitales plan-
tares, a su vez ramas de la arteria tibial posterior! .

CASO CLINICO

Presentamos el caso de un varon de 37 afios con metatar-
salgia, de predominio en region plantar interna, de apro-
ximadamente un afio de evolucion. Aumentaba con la car-
ga y la deambulacion. No se determind antecedente
traumatico. No realizaba ejercicio de forma habitual ni de-
portes. El examen fisico mostré hiperqueratosis en la zona
plantar interna del antepi¢, dolor a la palpacion plantar,
sobre la cabeza del primer metatarsiano y a la movilizacion
pasiva, tanto a la dorsiflexion como a la flexion. Se apre-
ciaba un desgaste en el borde externo del calzado como
consecuencia de la marcha en supinacion.

Se practicé radiografia dorsoplantar, oblicua y axial
—proyeccion de Walter Miiller— (fig. 1), donde se objetivo
fragmentacion de bordes irregulares, del sesamoideo me-
dial, con esclerosis heterogénea de su fragmento mas ante-
rior. Para intentar precisar el diagnostico se realizo reso-
nancia magnética (RM) del pie en secuencias T1 y T2 con
incidencias axiales y sagitales (fig. 2), donde se apreciaba
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Figura 1. Radiologia convencional. A) Proyeccion dorsoplantar donde se
aprecia fragmentacion del hueso sesamoideo medial o tibial, con esclerosis
del fragmento anterior (el de mayor tamafio) con bordes relativamente
irregulares. B) Proyeccion oblicua donde se aprecia aun mejor la esclerosis
del fragmento distal. C) Proyeccion axial o de Walter-Miiller.

fragmentacion del sesamoideo tibial, ligero colapso del
fragmento anterior, con zonas hipointensas en secuencias
potenciadas en T1 e hiperintensas en las potenciadas en
T2, sin alteracion de la senial de partes blandas adyacentes
que orientaba hacia el diagnostico de necrosis avascular
del sesamoideo medial. Se realiz6 inicamente tratamiento
conservador, medidas higiénico-posturales, analgésicos
antiinflamatorios y colocacion de plantillas blandas con
pieza de descarga retrocapital. Tras 6 meses postratamien-
to el paciente refiere clara mejoria, con molestias ocasio-
nales que no le impiden hacer una vida normal.

DISCUSION

El diagnostico diferencial de metatarsalgia sobre el primer
radio del pie sin antecedente traumatico claro incluye pato-
logias referidas a los sesamoideos y otras. Entre las primeras
hay que considerar principalmente la sesamoiditis, las frac-
turas de estrés y la necrosis avascular de los sesamoideos.

A la vista de la radiologia convencional de nuestro pa-
ciente es preciso considerar la posibilidad de un sesamoi-
deo bipartito. La prevalencia en estudios radiologicos de
este defecto osteocondral es de un 19-31%, siendo mas
frecuente en el sesamoideo tibial, pero no se suele acom-
panar de clinica, los bordes en la radiografia convencional
son suaves y ademas no suele haber alteraciones de la den-
sidad radiolégica en ninguno de los fragmentos, por lo que
habria que pensar en otra posibilidad. Inicialmente no po-
demos descartar sesamoiditis y/o fractura de estrés. La se-
samoiditis se trata de un proceso inflamatorio que afecta a
las partes blandas adyacentes a la zona de la cabeza del pri-
mer metatarsiano y los sesamoideos, es mas frecuente en
mujeres que utilizan habitualmente tacon alto, también
en bailarinas y en los deportes de salto. El dolor es mas im-

Figura 2. Imagen de resonancia magnética. A) Secuencia potenciada en T1
(SE T1). Incidencia sagital del pie. Se aprecia fragmentacion del sesamoideo
tibial con hipointensidad “baja sefial” de los dos fragmentos, que es el dato
que define tipicamente la alteracion vascular. B) Secuencia potenciada en
T2 con supresion de la grasa (STIR). Incidencia axial del pie. Se aprecia
hiperintensidad “sefial alta” en sesamoideo medial (flecha) sin alteraciones
de la sefial de las partes blandas adyacentes.

portante en el borde interno plantar del pie y puede acom-
panarse de fracturas de estrés del sesamoideo tibial por so-
brecarga del mismo. Ademas si existe hallux valgus asocia-
do, el sesamoideo peroneal se desplaza medialmente y se
luxa superiormente, con lo que aumenta la sobrecarga del
sesamoideo tibial y la predisposicion a procesos inflama-
torios de la zona acompanados o no de fractura es mayor.
Las fracturas de estrés, en las que también podriamos pen-
sar en relacion a nuestro paciente, afectan con mayor fre-
cuencia al sesamoideo medial, que suele ser de mayor ta-
marlo y soporta mas carga, normalmente son transversas y
tienen un trazo irregular>>. A pesar de todo ello, el au-
mento de densidad radiologica que podemos ver en el
fragmento anterior, fundamentalmente en la proyeccion
oblicua (fig. 1B), nos orienta hacia un probable proceso
avascular que tratamos de confirmar mediante una RM. La
RM es la prueba de eleccion para el diagnostico diferencial
por tener una alta sensibilidad a los cambios isquémicos y
una utilidad diagnostica incluso mayor que la gammagra-
fia®. En ésta la hipointensidad en T1 —secundaria a la sus-
titucion de tejido graso y elementos hematopoyéticos por
tejido fibroso- y la hiperintensidad en T2 —edema del te-
jido 6seo—y aun mas si existe fragmentacion y cierto gra-
do de colapso (fig. 2)*° apoyan el diagnéstico de osteone-
crosis aséptica del sesamoideo. Hay que tener también en
cuenta que en el caso de las sesamoiditis y las fracturas de
estrés se suele asociar un edema de partes blandas adya-
centes, que aparecerian hiperintensas —“brillantes” — en se-
cuencias potenciadas en T2%®, cosa que no ocurre en
nuestro paciente (fig. 2B).
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La osteonecrosis aséptica del sesamoideo se conoce co-
mo enfermedad de Renader, quien la describié por prime-
ra vez en 1924 como interrupcion del aporte sanguineo de
origen no infeccioso’. La etiologfa es desconocida y se rela-
ciona con microtraumatismos de repeticion, ya que existe
una mayor incidencia, de un 0,2%, en personas que prac-
tican baile y deportes de salto —en estas situaciones el pri-
mer dedo se coloca en dorsiflexion con lo que la placa gle-
noidea y los sesamoideos se encuentran sobreexpuestos a la
carga—, en circunstancias que predisponen a sobrecargas re-
petidas —pie cavo y/o flexion plantar rigida del primer ra-
dio— o incluso anomalias congénitas del aporte vascular®®.
En la bibliograffa consultada no hay acuerdo en cual de los
sesamoideos es el mas afectado, para unos autores es el me-
dial, que serfa el que mas carga soporta’?, para otros es el
lateral®, siendo muy infrecuente la afectacion de ambos se-
samoideos’” y atin mas infrecuente la afectacion de uno de
los fragmentos en un sesamoideo bipartito, situacion de la
que solo hemos encontrado una referencia bibliografical®.

Aunque no es nuestro caso, la osteonecrosis afecta con
mayor frecuencia a mujeres —en probable relacion con la
utilizacion de zapatos de tacon alto y la mayor incidencia
en ellas de hallux valgus—, y fundamentalmente en la 2.% y
3.2 décadas de la vida>®. Puede cursar de forma asintoma-
tica, sobre todo en reposo, pero la mayoria de las veces se
asocia con dolor, en la zona plantar, anterior e interna del
pie, al apoyo y durante la marcha —mas en el momento
del despegue del pie— en el cual los dedos se colocan en
extension forzada, obligando al paciente a marchar en su-
pinacion —elevacion del borde interno del pie—. Puede co-
menzar de forma insidiosa o tras un traumatismo. La pal-
pacion en la zona es dolorosa y la movilidad esta muy
limitada en la primera articulacion metatarsofalangica, con
dolor que se exacerba a la dorsiflexion y a la flexion plan-
tar contra resistencia. Son frecuentes las hiperqueratosis
plantares y en menor medida sintomas inflamatorios loca-
les y/o subluxacion dorsal de la primera falange®.

La radiologia convencional tiene baja sensibilidad para
el diagnostico. Se utilizan las proyecciones dorsoplantar,
oblicua, lateral y la axial —proyeccion de Walter Muller—,
considerada como la que mads informacién proporcional.
Inicialmente es normal y pueden pasar de 6 a 12 meses
hasta que aparecen las primeras alteraciones radiologicas
después del inicio de la clinica. El primer hallazgo suele ser
la osteopenia difusa, después alternan zonas de mayor y
menor densidad, que reflejan aposicion de hueso nuevo
sobre las trabéculas de hueso necrotico, e incluso es posi-
ble observar un aumento generalizado de densidad, escle-
rosis —como ocurre en nuestro caso—, debido a la saponifi-
cacion de la grasa medular. En estadios posteriores el
diagnéstico es mas facil, pudiéndose apreciar colapso del
hueso esponjoso subcondral, fragmentacion y artrosis,
siendo muy rara la aparicion de anquilosis>!!. Aunque la
tomografia computarizada detecta cambios en la estructu-
ra trabecular de forma mas precoz que la radiologia con-
vencional, tampoco es muy sensible ni especifica y practi-
camente no se utiliza. La gammagrafia 6sea, que en nuestro
€aso 1o se practico, es mas sensible, apareciendo en una fa-

se temprana disminucion de la captacion del radiontclido
en las zonas necréticas con aumento de la captacion del
mismo en las zonas de revascularizacion, siendo la imagen
caracteristica un nucleo central frio rodeado de una zona
de hipercaptacién®. La RM es la prueba de eleccion en el
diagnostico precoz, es altamente sensible a los cambios is-
quémicos del hueso, incluso mas que la gammagrafia, y se
utiliza, como ya hemos referido anteriormente, para reali-
zar el diagnostico diferencial y definitivo>®.

En lo referente al tratamiento, inicialmente es conserva-
dor, reposo funcional, antiinflamatorios no esteroideos,
ortesis plantares que disminuyan la presion en la region
sesamoidea —arco longitudinal interno, apoyo retrocapital
y control de la pronacion— y modificaciones externas del
calzado. Pasados 6-12 meses con persistencia de la sinto-
matologia se indicaria la sesamoidectomia parcial o total
del hueso afectado!. Se recomienda abordaje por cara
medial de la 1.2 articulacion metatarsofalangica. El incon-
veniente es la alteracion de la biomecanica —estabilidad y
brazo de palanca— predisponiendo al desarrollo de lesio-
nes de partes blandas como bursitis, tendinitis y/o defor-
midades como hallux flexus y/o hallux valgus'?.

CONCLUSION

Aunque la osteonecrosis de los sesamoideos es una causa
relativamente infrecuente de metatarsalgia y aparecen po-
cas descripciones en la bibliografia, hay que tenerla en
cuenta en dolores persistentes en la zona plantar anterior
e interna del pie. La clinica y la radiologia convencional
servirfan para fijar un diagnostico de sospecha y seria me-
diante RM el modo en que establecerfamos el diagnostico
definitivo.
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