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RESUMEN

Actualmente al hablar del pieen el
deporte no podemos plantear nos el pro-
blema desde el punto de vista exclusiva-
mente del deportista profesional o de
élite, sino que tenemos que pensar que
una gran proporcion de la poblacioén,
sin limite de edad, practica deporte ha-
bitualmente con car acter recreativoy
que en ellos el pie puede ser objeto de
alter aciones que incidan negativamente
en el rendimiento deportivo.

El autor, después de hacer diversas
consider aciones biomecanicas sobr e el
papel delos sesamoideosy de la articu-
lacion metatar so-falangica del primer
dedo del pie, pasarevista alasdistintas
patologiasde laregion y a sus posibles
tratamientos.

EL PIE EN EL DEPORTE: PATOLOGIA
DEL PRIMER RADIO
Actualmente al hablar del pie en el

deporte no podemos plantearnos el pro-
blema desde el punto de vista exclusiva-

REVISTA DE MEDICINA Y CIRUGIA DEL PIE

mente del deportista profesional o de éli-
te sino que tenemos que pensar que una
gran proporcion de la poblacion, sin limi-
te de edad, practica deporte habitual -
mente con caracter recreativo y que en
ellos el pie puede ser objeto de alteracio-
nes que incidan negativamente en el ren-
dimiento deportivo.

Asi, el dedo gordo y la articulacion
metatarsofalangica (MTF) en lafase de
despegue del pie soporta fuerzas de 0,8
veces el peso corporal (27) que seincre-
mentan severamente durante la actividad
atlética que conlleva carreray salto, por
lo que esta sometida a un alto nivel de
«stress» que puede llevar a alteraciones
agudas o croénicas.

L os sesamoideos tienen un papel im-
portante en lafunciéon de la 1.a articula-
cion MTF, pues ellos absorven impactos y
dispersan las fuerzas actuantes durante
el apoyo del peso, por o que protegen la
1.a cabeza metatarsal y el tendén flexor
largo y ademas desarrollan una funciéon
de fulcro aumentando el brazo de palan-
cadel flexor corto e incrementando por
ello la potenciaflexorade lal.2 articula-
cion MTF.

21



ALTERACIONES
DE LOS SESAMOIDEOS

L as posibles alteraciones de los sesa-
moideos incluyen sesamoiditis, fracturas
agudas y fracturas de stress.

SESAMOIDITIS

L a sesamoiditis o inflamacion del
complgjo sesamoideo incluye sinovitis,
tendinitis del flexor largo y condromal a-
cia de los sesamoideos (20) y general-
mente se desarrolla insidiosamente como
resultado de impacto directo o de esfuer-
zos tensional es generados durante la dor-
siflexion de la articulacion MTF, dando
lugar a dolor de comienzo insidioso al
apoyo del pie que puede llegar alimitar
severamente la actividad deportiva. El
examen fisico reveladolor y aveces infla-
macion en lasuperficie plantar delal.a
articulacion MTF que aumenta ala dorsi-

flexion pasiva de la misma. Laradiologia
convencional puede ser normal (Fig. 1) y
la gammagrafia ésea puede mostrar au-
mento de captacion en el a&readelal.aar-
ticulacion MTF (2).

El modo de tratamiento primario es el
reposo con medios antiinflamatorios. El
vendaje del dedo que restrinjala dorsifle-
Xién, junto con una barra metatarsal colo-
cada proximamente a la articulacion
MTF, o una plantilla de descarga del area
af ectada pueden permitir la reincorpora-
cion ala actividad deportiva junto ala
administracion oral de antiinflamatorios
no esteroideos, aunque unainfiltracion
local intraarticular de cortisona puede
proporcionar una mejoria sustancial o
una compl eta liberacién de la sintomato-
logia en casos recalcitrantes.

Si con este tratamiento conservador
Nno se consigue evitar el dolor en 4-6 se-
manas puede ser considerada la sesamoi-
dectomia (29).

Fig. 1. Radiografia axial en proyeccion de Walter-Muller mostrando la posicion normal de los sesamoideos.
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FRACTURAS AGUDAS
SESAMOIDEAS

La fractura de | os sesamoideos puede
ocurrir por un mecanismo directo por
caida de altura sobre el borde interno del
pie que puede comprimir el sesamoideo
contrala cabeza del metatarsiano, meca-
nismo de produccién propio de corredo-
res, saltadores, bailarines o jugadores de
bal oncesto, pero también se puede pro-
ducir por mecanismo indirecto por dorsi-
flexion violenta del dedo gordo que so-
mete atraccion al sesamoideo (26).

La clinica es muy manifiesta con do-
lor, inflamacién y a menudo equimosis
en la cara plantar de la 1.a articulacion
MTF. El diagndstico se confirmaen el es-
tudio radiol6gico aunque hay que distin-

Fig. 2. Esquema de las lesiones de |os sesamoideos.
(A) Sesamoideo normal. (B) Sesamoideo bi-
partito. (C) Fractura de sesamoideo con bor-
desirregulares. (D) Sesamoideo fragmenta-
do en osteonecrosis.
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guir (Fig. 2) entre fractura aguda, sesa-
moideo bipartito y osteonecrosis. Lafrac-
tura aguda muestra bordes irregulares,
mientras que el sesamoideo bipartito
muestra bordes regulares y generalmente
escleroticos, y en la osteonecrosis se ob-
servan los fragmentos multiples del sesa-
moideo.

La fractura de los sesamoideos suele
requerir un tiempo prolongado de cura-
ciony el atleta debe ser informado de es-
te problema antes de comenzar el trata-
miento. Si 1os sintomas son medianos
puede aplicarse el tratamiento conserva-
dor de la sesamoiditis, pero si el dolor es
importante es necesario inmovilizar en
escayolaincluyendo la 1.a articulacion
MTF durante 4-6 semanas y posterior-
mente llevar plantilla de descarga duran-
te 4-6 meses. S el desplazamiento de la
fractura es significativo o no responde al
tratamiento conservador alas 6-8 sema-
nas, debe considerarse el tratamiento qui-
rdrgico mediante sesamoidectomia.

FRACTURA DE STRESS
DE SESAMOIDEO

Las fracturas por sobrecarga de los se-
samoideos son el resultado de esfuerzos
repetitivos y aunque no son fracturas fre-
cuentes pueden ser vistas en el deportis-
ta (26).

Laclinicaesinsidiosa con aparicion
de dolor progresivo que aumenta con la
actividad y cede con el reposo. El exa-
men fisico revela dolor ala palpacion di-
recta del sesamoideo afectado sin infla-
macioén, equimosis ni eritema, que
aumenta aladorsiflexion dela 1l.a articu-
lacion MTF.

L a radiologia practicada precozmente
durante el curso de la sintomatologia
puede no mostrar anormalidades y repe-
tida 3 semanas mas tarde puede demos-
trar lalinea de fractura, teniendo que dis-
tinguirla del sesamoideo bipartito y
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teniendo en cuenta que la fractura de
stress puede progresar hacia la osteone-
crosis (14, 18).

El tratamiento conservador debe ser
instaurado -aunque a menudo Nno con-
duce ala unidén de la fractura- median-
te inmovilizacion en yeso durante 4-6 se-
manas incluyendo la 1.a articulacion
MTF. Si los sintomas desaparecen, una
plantilla de descarga debe ser colocada
en el zapato parainiciar la actividad de-
portiva gradualmente, con lo que gene-
ralmente se consigue entrar en fase asin-
tomatica a pesar de la no-unién. Si los
sintomas no desaparecen, O reaparecen
tras unafase de remision estad indicada la
extirpacion quirdrgica del sesamoideo
afecto.

ALTERACIONESDE LA
12 ARTICULACION MTF

Esguince

Ocurre cuando el dedo gordo es for-
zado en hiperdosiflexion, provocando
tension de las estructuras plantares, de
cuyo grado dependera la severidad del
dafo ligamentoso (6). El grado 1 indica
alargamiento de las estructuras planta-
res, que provoca dolor localizado, que no
impide continuar la actividad deportiva.
El grado Il indica desgarro parcial de las
estructuras ligamentosas plantares con
dolor e inflamacioén y limitacién de movi-
miento que impiden seguir realizando la
actividad deportiva. El grado 111 constitu-
ye larotura completay puede asociarse a
fractura por comprension del metatarsia-
no o de lafalange proximal, que condi-
ciona dolor importante con inflamacion,
restriccion del movimiento y equimosis e
imposibilidad de continuar la competi-
cion.

El estudio radioldgico suele ser nor-

mal en todos los grados de esguince; pe-
quefias irregul aridades 6seas pueden ser
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identificadas en |la cabeza metatarsiana o
en lafalange en el grado |11 indicando
avulsion capsular (6), siendo importante
excluir lafracturadel sesamoideo (30).

Todos |os grados de esguince pueden
ser tratados inicialmente con reposo, hie-
lo, comprension y elevacion, y antiinfla-
matorios orales. En el grado 1 puede rein-
corporarse ala actividad deportiva,
mientras que losde grados |1 y |11 pueden
requerir 2 semanasy 6 semanas respecti-
vamente de reposo deportivo, para evitar
la complicacion de dolor persistente, ha-
llux-valgus y hallux-rigido (32).

La unicaindicacion para el tratamien-
to quirdrgico es laretirada de fragmentos
Oseos intraarticulares como resultado de
esguince de grado I11.

LUXACION DE LA
12 ARTICULACION MTF

Es unalesion poco frecuente descrita
en jugadores de futbol y baloncesto (6)
como resultado de traumatismo violento
que fuerza el dedo en dorsiflexion extre-
ma. Puede clasificarse (Fig. 3) siguiendo a

Fig. 3. Luxacion dela 1.° articulacion metatarsofa-
langica. (A) Aspecto lateral. (B) Tipo 1. (C)
Tipo 11-A. (D) Tipo 1I-B.
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Jahss (15) en tipo 1 que supone rotura
proximal de |las estructuras ligamentosas
plantares permitiendo alafalange proxi-

mal y alos sesamoideos deslizarse dor-
salmente sobre |la cabeza del metatarsia-
no, que de esta manera queda atrapada
entre los dos tendones del flexor corto. El

tipo I1-A supone rotura del ligamento in-
tersesamoideo permitiendo alos sesa-
moideos desplazarse |lateral mente. El ti-
po 11-B incluye dislocacion y fractura de
uno de | os sesamoideos.

La clinica es muy manifiesta por dolor
y deformidad de la MTF que se encuentra
fija en dorsiflexion. Es necesario evaluar
radiol 6gicamente el tipo de luxacion y
excluir fracturas asociadas.

El tratamiento incluye lareduccion ce-
rrada, pero todos los tipos pueden ser
irreductibles por 1o que el deportista de-
be ser informado sobre la posibilidad de
reduccion abierta. El postoperatorio in-
cluye lainmovilizacion durante 2 sema-
nas para permitir posteriormente la carga
con calzado postoperatorio.

HALLUX-VALGUS

Dadas |l as altas demandas que exigen
los deportistas a sus pies, |os problemas
de deformidades dolorosas de |os mis-
mos puede tener un caracter muy signifi-
cativo y el planteamiento terapéutico de-
be ser diferente en los atletas que en la
poblacién general.

Definido el Hallux-valgus (H-V) como
una subluxacion estaticade la 1.a articu-
lacion MTF, con desviacion lateral del de-
do gordo y desviacion medial del primer
metatarsiano (1,68), se acompafia en ca-
sos graves de rotacion o pronacion del
dedo gordo, asi como de prominencia de
la porcion interna de la cabezadel 1. * me-
tatarsiano, constituyendo |o que conoce-
mMOoS coMo «juanete» que no debe de con-
fundirse con el «hallux-valgus».
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Dentro del origen multifactorial (10)
del H-V, en el mundo deportivo hay que
tener en cuenta que ciertos traumatismos
pueden contribuir a su desarrollo. Episo-
dios repetidos de esguince de la 1.2 arti-
culacion MTF pueden relgjar la capsula
medial y el ligamento colateral junto alas
estructuras plantares. Luxaciones de la
l.aarticulacion M TF puede determinar
lesiones definitivas de ligamento medial.
La excision del sesamoideo medial des-
pués de fractura u osteonecrosis predis-
ponen al H-V. Igualmente hay que tener
en cuenta que en muchos deportes la ac-
tividad deportiva incrementa el esfuerzo
alo largo del lado medial del antepie, fa-
voreciendo el desarrollo de H-V (8). Fi-
nalmente no se puede olvidar laimpor-
tanciadel calzado en la génesis del H-V
(9, 17, 19, 28, 33) y de aqui laimportancia
de la adecuacion entre el piey el calzado
del deportista.

El atleta con H-V refiere dolor sobre la
eminencia medial pero con mucha fre-
cuencialaalteracion del rendimiento de-
portivo se debe al dolor en cara plantar y
particularmente debajo de la cabeza del
2.° metatarsiano, donde se desarrolla una
gueratosis en relacién con lainsuficiencia
del 1. radio.

La evaluacion de la deformidad debe
llevarse a cabo en posicion de carga bila-
teral, puesto que el H-V se acentia con el
soporte del peso y esimportante valorar
el estado de reductibilidad del mismo, las
deformidades asociadas de los dedos |a-
terales, la situacion de la béveda plantar
(pie plano o cavo) del retropie (varo, val-
go o neutro) y la presencia de callosida-
des plantares como indicativo del dese-
quilibrio en el apoyo metatarsal.

El examen radiolégico en carga (Fig.
4) permite medir el angulo de H-V (nor-
malmente menor de 15°) y el angulo in-
termetatarsiano (IM) (no debe exceder de
9°) y valorar la congruencia articular, la
presencia de cambios degenerativos de

25



Fig. 4. Radiografia de pie en carga: El angulo de
H-V (hallux-valgus) esta formado por la
interseccion del gje longitudinal del primer
metatarsiano y el de lafalange proximal. El
angulo IM esta formado por lainterseccién
del gjelongitudinal del primeroy segundo
metatarsiano.

laarticulacion MTF, el grado de despla-
zamiento de los sesamoideos al espacio
intermetatarsiano, la presencia de sublu-
xacion de la articulacion MTF de los de-
dos mediosy laformade la articulacion
cuneometatarsiana. El estudio baropodo-
métrico permite analizar el apoyo del pie
en condiciones estéticas y dinamicas
(34).

Esta valoracion permite clasificar la
deformidad: El H-V mediano se caracte-
riza por angulo de H-V menor de 20°, an-
gulo IM menor de 11°, subluxacion lateral
de sesamoideo menor de 50%. El H-VV
moderado se caracteriza por angulo de
H-V entre 20°y 40°, angulo IM menor de
16° y subluxacioén lateral de sesamoideo
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entre 50-75%. La deformidad severa se
caracteriza por angulo de H-V superior a
40°, angulo |M superior a 16° y subluxa-
cion lateral de sesamoideo superior a
75%.

El tratamiento quirdrgico del H-V
puede llevar a una disminucién de la mo-
vilidad de la 1.2 articulacion MTF por lo
que en atletas que requieran un amplio
rango de movilidad articular (danzarines
de ballet, saltadores) el tratamiento con-
servador debe tenerse muy en cuenta
frente a otros deportistas que no requie-
ran dichas demandas articulares, como
los esquiadores (21).

El H-V sintomaético en el que fracasa
un adecuado tratamiento conservador
debe ser considerado de indicacién qui-
rdrgica, pero teniendo en cuenta que las
altas demandas funcionales de la 1.a arti-
culacion MTF de un atleta pueden exce-
der la capacidad de los tejidos blandos
para mantener la estabilidad, es pruden-
terecurrir a procedimientos 6seosy con-
sideramos que cuando la desviacion es
mediana o moderada el tratamiento de
eleccion es la osteotomia proximal de
chevron (3, 12, 16) que se puede realizar
sola o combinada con osteotomia de fa-
lange (Fig. 5) para aumentar el rango de
correccion. El H-V severo requiere libera-
cion total de tegjidos blandos con osteoto-
mia metatarsal proximal pararealinear el
1.° y 2° metatarsianos (25). En caso de H-
V severo con artritis de la articulacion
MTF puede ser necesariala artroplastia
de reseccion (Fig. 6) que puede disminuir
la capacidad del paciente para participar
en competiciones deportivas.

El Hallux-valgusinterfalangico co-
rresponde a la situacion de valguismo
del 1. dedo pero anivel de la articula-
cion interfalangica (ITF) sin dexasacion
de la MTF; se debe a crecimiento asimé-
trico de la metéfisis fértil y condiciona
valgo y flexo interfalangico con promi-
nencia 6seay bursitis secundaria al roce
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Fig. 5. Correccion quirargica de H-V (hallux-valgus) combinando osteotomia distal de «chevron» del meta-
tarsiano con osteotomia de la falange proximal: Radiografia AP en carga pre (A) y postoperatoria (B).

Fig. 6. Correccion de H-V (hallux-valgus) mediante artroplastia de reseccion de Brandes-Keller-Lelievre-Vi-
ladot: Radiografia AP en carga pre (A) y postoperatoria (B).
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con el calzado a nivel de lainterfalan-
gica

El tratamiento se dirige haciala osteo-
tomiade lafalange (Fig. 7) que permite
corregir la mala posicion del dedo.

HALLUX-RIGIDO

Se caracteriza por dolor y limitacion
de movimientos de la articulacion del 1.er
dedo y puede representar una significati-
va alteracion funcional con unaimpor-
tante repercusion en la actividad deporti-
va, especialmente en danzarines de ballet
(13, 31).

Aunque su etiologia es desconocida se
relaciona con traumatismos de la 1.2 arti-
culacion MTF, tales como fractura, luxa-
cién o esguince (22, 32), asi como con os-
teocondritis y necrosis aséptica (11) dela
cabeza del metatarsiano.

Clinicamente se caracteriza por dolor
y limitacion de la movilidad del dedo
gordo, y el grado de discapacidad se rela-
ciona directamente con lalimitacion de la
dorsiflexion que af ecta fundamentalmen-
te ala actividad deportiva de corredores
y saltadores. Posteriormente en muchos
atletas se desarrolla una prominencia
dorsal y secundariamente un juanete
dorsal por lainflamacion de los tejidos
blandos, debido al roce de dicha promi-
nencia con el calzado.

Radiol 6gicamente en fases precoces la
articulacion puede ser normal pero pro-
gresivamente van apareciendo signos ar-
trésicos en forma de estrechamiento del
espacio articular y osteofitosis marginal
que evoluciona hacia la anquilosis com-
pleta (Fig. 8).

El tratamiento conservador esta diri-
gido al alivio del dolor en la 1.2 articu-
lacion MTF y puede lograrse con €l uso

Fig. 7. Correccion quirtrgicade H-V (hallux-valgus) interfalangico mediante osteotomia de la falange pro-
ximal: radiografia P en carga pre (A) y postoperatoria (B).

28

REVISTA DE MEDICINA Y CIRUGIA DEL PIE



Fig. 8. Radiografia AP en cargade H-R (hallux-ri-
gido) con anquilosis de la articulacion me-
tatarsofalangica del primer dedo.

de calzado suficientemente largo y an-
cho para evitar la presion sobré la
articulacion afectada, al que se puede
anadir una barra retrocapital que com-
pense la falta de extension de la articu-
lacion.

En cuanto al tratamiento quirdrgico
la queilectomia o extirpacion de los os-
teofitos marginales constituye €l trata-
miento de eleccién en el Hallux-rigido
sin afectacion en la superficie articular
(22). La osteotomia en cuia de base dor-
sal de lacabeza del 1" metatarsiano in-
cluyendo los espolones hipertroficos
(35) y la osteotomia dorsal de la base de
lafalange proximal (4, 5, 23) permite la
correccion de la deformidad en Hallux
flexus, pero cuando existe af ectacion
importante de la superficie articular el
procedimiento de eleccion eslaresec-
cion artroplasticatipo Keller que puede
repercutir en la capacidad del atleta
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para participar en competiciones depor-
tivas.
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