
RESUMEN

Actualmente al hablar del pie en el

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

mente del deportista profesional o de
élite, sino que tenemos que pensar que

una gran proporción de la población,

sin límite de edad, practica deporte ha-
bitualmente con carácter recreativo y

que en ellos el pie puede ser objeto de
alteraciones que incidan negativamente

en el rendimiento deportivo.

El autor, después de hacer diversas

consideraciones biomecánicas sobre el
papel de los sesamoideos y de la articu-

lación metatarso-falángica del primer

dedo del pie, pasa revista a las distintas
patologías de la región y a sus posibles

tratamientos.
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mente del deportista profesional o de éli-
te sino que tenemos que pensar que una
gran proporción de la población, sin lími-
te de edad, practica deporte habitual-
mente con carácter recreativo y que en

ellos el pie puede ser objeto de alteracio-
nes que incidan negativamente en el ren-
dimiento deportivo.

Así, el dedo gordo y la articulación
metatarsofalángica (MTF) en la fase de
despegue del pie soporta fuerzas de 0,8

veces el peso corporal (27) que se incre-
mentan severamente durante la actividad
atlética que conlleva carrera y salto, por
lo que está sometida a un alto nivel de

«stress» que puede llevar a alteraciones
agudas o crónicas.

Los sesamoideos tienen un papel im-
portante en la función de la 1.a articula-

ción MTF, pues ellos absorven impactos y
dispersan las fuerzas actuantes durante
el apoyo del peso, por lo que protegen la
1.a cabeza metatarsal y el tendón flexor

largo y además desarrollan una función
de fulcro aumentando el brazo de palan-
ca del flexor corto e incrementando por
ello la potencia flexora de la 1.ª articula-

ción MTF.
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ALTERACIONES
DE LOS SESAMOIDEOS

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

SESAMOIDITIS

La sesamoiditis o inflamación del
complejo sesamoideo incluye sinovitis,
tendinitis del flexor largo y condromala-
cia de los sesamoideos (20) y general-
mente se desarrolla insidiosamente como
resultado de impacto directo o de esfuer-
zos tensionales generados durante la dor-
siflexión de la articulación MTF, dando
lugar a dolor de comienzo insidioso al
apoyo del pie que puede llegar a limitar
severamente la actividad deportiva. El
examen físico revela dolor y a veces infla-
mación en la superficie plantar de la 1.a
articulación MTF que aumenta a la dorsi-

Fig. 1. Radiografía axial en proyección de Walter-Müller mostrando la posición normal de los sesamoideos.
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flexión pasiva de la misma. La radiología
convencional puede ser normal (Fig. 1) y
la gammagrafía ósea puede mostrar au-
mento de captación en el área de la 1.a ar-
ticulación MTF (2).

El modo de tratamiento primario es el
reposo con medios antiinflamatorios. El
vendaje del dedo que restrinja la dorsifle-
xión, junto con una barra metatarsal colo-
cada próximamente a la articulación
MTF, o una plantilla de descarga del área
afectada pueden permitir la reincorpora-
ción a la actividad deportiva junto a la
administración oral de antiinflamatorios
no esteroideos, aunque una infiltración
local intraarticular de cortisona puede
proporcionar una mejoría sustancial o
una completa liberación de la sintomato-
logía en casos recalcitrantes.

Si con este tratamiento conservador
no se consigue evitar el dolor en 4-6 se-
manas puede ser considerada la sesamoi-
dectomía (29).
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FRACTURAS AGUDAS

SESAMOIDEAS

La fractura de los sesamoideos puede

ocurrir por un mecanismo directo por

caída de altura sobre el borde interno del
pie que puede comprimir el sesamoideo

contra la cabeza del metatarsiano, meca-

nismo de producción propio de corredo-
res, saltadores, bailarines o jugadores de

baloncesto, pero también se puede pro-
ducir por mecanismo indirecto por dorsi-

flexión violenta del dedo gordo que so-

mete a tracción al sesamoideo (26).

La clínica es muy manifiesta con do-

lor, inflamación y a menudo equimosis

en la cara plantar de la 1.a articulación
MTF. El diagnóstico se confirma en el es-

tudio radiológico aunque hay que distin -

Fig. 2. Esquema de las lesiones de los sesamoideos.
(A) Sesamoideo normal. (B) Sesamoideo bi-
partito. (C) Fractura de sesamoideo con bor-
des irregulares. (D) Sesamoideo fragmenta-
do en osteonecrosis.
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guir (Fig. 2) entre fractura aguda, sesa-
moideo bipartito y osteonecrosis. La frac-
tura aguda muestra bordes irregulares,
mientras que el sesamoideo bipartito
muestra bordes regulares y generalmente

escleróticos, y en la osteonecrosis se ob-
servan los fragmentos múltiples del sesa-
moideo.

La fractura de los sesamoideos suele
requerir un tiempo prolongado de cura-

ción y el atleta debe ser informado de es-
te problema antes de comenzar el trata-
miento. Si los síntomas son medianos
puede aplicarse el tratamiento conserva-
dor de la sesamoiditis, pero si el dolor es

importante es necesario inmovilizar en

escayola incluyendo la 1.a articulación
MTF durante 4-6 semanas y posterior-
mente llevar plantilla de descarga duran-
te 4-6 meses. Si el desplazamiento de la
fractura es significativo o no responde al
tratamiento conservador a las 6-8 sema-

nas, debe considerarse el tratamiento qui-
rúrgico mediante sesamoidectomía.

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).

La clínica es insidiosa con aparición
de dolor progresivo que aumenta con la

actividad y cede con el reposo. El exa-
men físico revela dolor a la palpación di-
recta del sesamoideo afectado sin infla-
mación, equimosis ni eritema, que
aumenta a la dorsiflexión de la 1.a articu-

lación MTF.

La radiología practicada precozmente
durante el curso de la sintomatología
puede no mostrar anormalidades y repe-
tida 3 semanas más tarde puede demos-
trar la línea 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 no con-

duce a la unión de la fractura- median-
te inmovilización en yeso durante 4-6 se-
manas incluyendo la 1.a articulación
MTF. Si los síntomas desaparecen, una

plantilla de descarga debe ser colocada
en el zapato para iniciar la actividad de-
portiva gradualmente, con lo que gene-
ralmente se consigue entrar en fase asin-
tomática a pesar de la no-unión. Si los

síntomas no desaparecen, o reaparecen
tras una fase de remisión está indicada la
extirpación quirúrgica del sesamoideo
afecto.

ALTERACIONES DE LA
1.ª ARTICULACIÓN MTF

Esguince

Ocurre cuando el dedo gordo es for-
zado en hiperdosiflexión, provocando
tensión de las estructuras plantares, de
cuyo grado dependerá la severidad del
daño 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 II indica desgarro parcial de las
estructuras ligamentosas plantares con

dolor e inflamación y limitación de movi-
miento que impiden seguir realizando la
actividad deportiva. El grado III constitu-
ye la rotura completa y puede asociarse a
fractura por comprensión del metatarsia-
no o de la falange proximal, que condi-

ciona dolor importante con inflamación,
restricción del movimiento y equimosis e
imposibilidad de continuar la competi-
ción.

El estudio radiológico suele ser nor-

mal en todos los grados de esguince; pe-
queñas irregularidades óseas pueden ser
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identificadas en la cabeza metatarsiana o
en la falange en el grado III indicando
avulsión capsular (6), siendo importante
excluir la fractura del sesamoideo (30).

Todos los grados de esguince pueden
ser tratados inicialmente con reposo, hie-
lo, comprensión y elevación, y antiinfla-

matorios orales. En el grado 1 puede rein-
corporarse a la actividad deportiva,
mientras que los de grados II y III pueden
requerir 2 semanas y 6 semanas respecti-
vamente de reposo deportivo, para evitar
la complicación de dolor persistente, ha-
llux-valgus y hallux-rígido (32).

La única indicación para el tratamien-
to quirúrgico es la retirada de fragmentos
óseos intraarticulares como resultado de
esguince de grado III.

LUXACIÓN DE LA
1.ª ARTICULACIÓN MTF

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

Fig. 3 . Luxación de la 1.° articulación metatarsofa-
lángica. (A) Aspecto lateral. (B) Tipo 1. (C)
Tipo 11-A. (D) Tipo II-B.
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Jahss (15) en tipo 1 que supone rotura
proximal de las estructuras ligamentosas

plantares permitiendo a la falange proxi-
mal y a los 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 II-A supone rotura del ligamento in-

tersesamoideo permitiendo a los sesa-
moideos desplazarse lateralmente. El ti-

po II-B incluye dislocación y fractura de
uno de los sesamoideos.

La clínica es muy manifiesta por dolor
y deformidad de la MTF que se encuentra
fija en dorsiflexión. Es necesario evaluar

radiológicamente el tipo de luxación y
excluir fracturas asociadas.

El tratamiento incluye la reducción ce-

rrada, pero todos los tipos pueden ser
irreductibles por lo que el deportista de-
be ser informado sobre la posibilidad de

reducción abierta. El postoperatorio in-
cluye la inmovilización durante 2 sema-

nas para permitir posteriormente la carga
con calzado postoperatorio.

HALLUX-VALGUS

Dadas las altas demandas que exigen

los deportistas a sus pies, los problemas
de deformidades dolorosas de los mis-

mos puede tener un carácter muy signifi-
cativo y el planteamiento terapéutico de-
be ser diferente en los atletas que en la

población general.

Definido el Hallux-valgus (H-V) como

una subluxación estática de la 1.a articu-
lación MTF, con desviación lateral del de-

do gordo y desviación medial del primer
metatarsiano (1,68), se acompaña en ca-
sos graves de rotación o pronación del

dedo gordo, así como de prominencia de
la porción interna de la cabeza del 1. 

er me-

tatarsiano, constituyendo lo que conoce-
mos 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.ª arti-
culación MTF pueden relajar la cápsula

medial y el ligamento colateral junto a las
estructuras plantares. Luxaciones de la
1.a articulación MTF puede determinar

lesiones definitivas de ligamento medial.
La excisión 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
a lo largo del lado medial del antepie, fa-

voreciendo el desarrollo de H-V (8). Fi-
nalmente no se puede olvidar la impor-
tancia del calzado en la génesis del H-V

(9, 17, 19, 28, 33) y de aquí la importancia
de la adecuación entre el pie y el calzado
del deportista.

El atleta con H-V refiere dolor sobre la
eminencia medial pero con mucha fre-
cuencia la alteración del rendimiento de-
portivo se debe al dolor en cara plantar y

particularmente debajo de la cabeza del
2.° metatarsiano, donde se desarrolla una
queratosis en relación con la insuficiencia
del 1.er radio.

La evaluación de la deformidad debe
llevarse a cabo en posición de carga bila-

teral, puesto que el H-V se acentúa con el
soporte del peso y es importante valorar
el estado de reductibilidad del mismo, las
deformidades asociadas de los dedos la-

terales, la situación de la bóveda 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 radiológico en carga (Fig.

4) permite medir el ángulo de H-V (nor-
malmente menor de 15°) y el ángulo in-
termetatarsiano (IM) (no debe exceder de
9°) y valorar la congruencia articular, la
presencia de cambios degenerativos de
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Fig. 4. Radiografía de pie en carga: El ángulo de
H-V (hallux-valgus) está formado por la
intersección del eje longitudinal del primer
metatarsiano y el de la falange proximal. El
ángulo IM está formado por la intersección
del eje longitudinal del primero y segundo
metatarsiano.

la articulación MTF, el grado de despla-
zamiento de los sesamoideos al espacio
intermetatarsiano, la presencia de sublu-
xación de la articulación MTF de los de-
dos medios y la forma de la articulación
cuneometatarsiana. El estudio baropodo-
métrico permite analizar el apoyo del pie
en condiciones estáticas y dinámicas
(34).

Esta valoración permite clasificar la
deformidad: El H-V mediano se caracte-
riza por ángulo de H-V menor de 20º, án-
gulo IM menor de 11°, subluxación lateral
de sesamoideo menor de 50%. El H-V
moderado se caracteriza por ángulo de
H-V entre 20º y 40º, ángulo IM menor de
16° y subluxación lateral de sesamoideo

entre 50-75%. La deformidad severa se
caracteriza por ángulo de H-V superior a
40º, ángulo IM superior a 16º y subluxa-

ción lateral de sesamoideo superior a
75%.

El tratamiento quirúrgico del H-V
puede llevar a una disminución de la mo-
vilidad de la 1.ª articulación 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 sintomático en el que fracasa
un adecuado tratamiento conservador
debe ser considerado de indicación qui-
rúrgica, pero teniendo en cuenta que las

altas demandas funcionales de la 1.a arti-
culación MTF de un atleta pueden exce-
der la capacidad de los tejidos blandos

para mantener la estabilidad, es pruden-
te recurrir a procedimientos óseos y con-
sideramos que cuando la desviación es
mediana o moderada el tratamiento de

elección es la osteotomía proximal de
chevron (3, 12, 16) que se puede realizar
sola o combinada con osteotomía de fa-
lange (Fig. 5) para aumentar el rango de

corrección. El H-V severo requiere libera-
ción total de tejidos blandos con osteoto-
mía metatarsal proximal para realinear el

1.º y 2º metatarsianos (25). En caso de H-
V severo con artritis de la articulación
MTF puede ser necesaria la artroplastia

de resección (Fig. 6) que puede disminuir
la capacidad del paciente para participar
en competiciones deportivas.

El Hallux-valgus interfalángico co-
rresponde a la situación de valguismo
del 1.er

 dedo pero a nivel de la articula-
ción interfalángica (ITF) sin dexasación
de la MTF; se debe a crecimiento asimé-
trico de la metáfisis fértil y condiciona

valgo y flexo interfalángico con promi-
nencia ósea y bursitis secundaria al roce
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Fig. 5.
 
Corrección quirúrgica de H-V (hallux-valgus) combinando osteotomía distal de «chevron» del meta-
tarsiano con osteotomía de la falange proximal: Radiografía AP en carga pre (A) y postoperatoria (B).

Fig. 6. Corrección de H-V (hallux-valgus) mediante artroplastia de resección de Brandes-Keller-Lelievre-Vi-
ladot: Radiografía AP en carga pre (A) y postoperatoria (B).
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con el calzado a nivel de la interfalán-
gica.

El tratamiento se dirige hacia la osteo-

tomía de la falange (Fig. 7) que permite
corregir la mala posición del dedo.

HALLUX-RÍGIDO

Se caracteriza por dolor y limitación
de movimientos de la articulación del 1.er

dedo y puede representar  una significati-
va alteración funcional con una impor-
tante repercusión en la actividad deporti-
va, especialmente en danzarines de ballet
(13, 31).

Aunque su etiología es desconocida se
relaciona con traumatismos de la 1.ª arti-
culación MTF, tales como fractura, luxa-
ción o esguince (22, 32), así como con os-
teocondritis y necrosis aséptica (11) de la
cabeza del metatarsiano.
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Clínicamente se caracteriza por dolor

y limitación de la movilidad del dedo
gordo, y el grado de discapacidad se rela-
ciona directamente con la limitación de la

dorsiflexión que afecta fundamentalmen-
te a la actividad deportiva de corredores

y saltadores. Posteriormente en muchos
atletas se desarrolla una prominencia
dorsal y secundariamente un juanete

dorsal por la inflamación de los tejidos
blandos, debido al roce de dicha promi-
nencia con el calzado.

Radiológicamente en fases precoces la
articulación puede ser normal pero pro-

gresivamente van apareciendo signos ar-
trósicos en forma de estrechamiento del

espacio articular y osteofitosis marginal
que evoluciona hacia la anquilosis com-
pleta (Fig. 8).

El tratamiento conservador está diri-
gido al alivio del dolor en la 1.ª articu-
lación MTF y puede lograrse con el uso

Fig. 7. Corrección quirúrgica de H-V (hallux-valgus) interfalángico mediante osteotomía de la falange pro-
ximal: radiografía P en carga pre (A) y postoperatoria (B).
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Fig. 8. Radiografía AP en carga de H-R (hallux-rí-
gido) con anquilosis de la articulación me-
tatarsofalángica del primer dedo.

de calzado suficientemente largo y an-
cho para evitar la presión sobré la
articulación afectada, al que se puede
añadir una barra retrocapital que com-
pense la falta de extensión de la articu-
lación.

En cuanto al tratamiento quirúrgico
la queilectomía o extirpación de los os-
teofitos marginales constituye el trata-
miento de elección en el Hallux-rígido
sin afectación en la superficie articular
(22). La osteotomía en cuña de base dor-
sal de la cabeza del 1 er metatarsiano in-
cluyendo los espolones hipertróficos
(35) y la osteotomía dorsal de la base de
la falange proximal (4, 5, 23) permite la
corrección de la deformidad en Hallux
flexus, pero cuando existe afectación
importante de la superficie articular el
procedimiento de elección es la resec-
ción artroplástica tipo Keller que puede
repercutir en la capacidad del atleta

REVISTA DE MEDICINA Y CIRUGIA DEL PIE

para participar en competiciones depor-
tivas.
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