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Manejo terapéutico multidisciplinar de la sesamoiditis

Es importante resaltar que durante la marcha 
normal no son necesarios todos los grados de 
dorsiflexión, quedando un margen que no se 
utiliza; siendo el movimiento de flexión dorsal 
en carga de al menos 40º. En el plano trans-
verso, el rango de movimiento de la primera 
articulación realiza pequeños movimientos 
de abducción y aducción. Durante la marcha 
normal, los sesamoideos apenas se desplazan 
y es el metatarsiano el que oscilasobre ellos, 
desarrollando un movimiento de plantarflexión 
y rotación. El resto de metatarsianos, al carecer 
de sesamoideos, sufren un desplazamiento hacia 
delante a la vez que se produce el movimiento 
de flexión dorsal de las articulaciones metatar-
sofalángicas (1).

En su vascularización están implicadas principal-
mente las arterias sesamoideas, que proceden de 
las arterias digitales plantares y de las ramas de 
la arteria tibial posterior.

Con el término sesamoiditis se define genérica-
mente aquella situación en la que se afectan los 
huesos sesamoideos, cursando con inflamación 
de la capa ósea más externa. Cuando la sobre-
carga del primer radio se produce con el primer 
dedo en hiperextensión, el máximo esfuerzo no 
incide sobre la articulación, sino sobre el apoyo 
inferior del metatarsiano; es decir, sobre los 
sesamoideos, lo que puede desencadenar una 
sesamoiditis. 

La sesamoiditis es un proceso inflamatorio debi-
do a una sobrecarga y comienza sin traumatismo 
previo. Se caracteriza por dolor e hipersensibili-
dad en las cabezas de los metatarsianos durante 
la deambulación y la carga. No se halla hiperque-
ratosis sugerente de hiperpresión local, edema, 
eritema o alteraciones en los arcos de movimiento 
de la articulación metatarsofalángica (2).

Sr. Director:

Los sesamoideos son dos estructuras óseas lo-
calizadas en la región plantar de la cabeza del 
primer metatarsiano y se encuentran incluidos 
en la cápsula de la primera articulación me-
tatarsofalángica. Los dos huesos sesamoideos 
están separados por la cresta intersesamoidea 
y por el tendón flexor largo del primer dedo. 
Están envueltos por un conglomerado tendinoso 
constituido por el flexor corto del primer dedo, 
con sus fascículos medial y lateral para ambos 
sesamoideos, el abductor del primer dedo para 
el lateral y el aductor para el medial. El tamaño 
del sesamoideo medial es ligeramente superior 
al lateral, mide entre 12 y 15 mm de largo y 9 y 
11 mm de ancho, mientras que el sesamoideo 
lateral oscila entre 9 y 10 mm de largo y 7 y 9 
mm de ancho.

Funcionalmente, absorben la mayor parte de 
la carga que recae sobre el primer radio (com-
puesto por primer metatarsiano y primer hueso 
cuneiforme del pie) y la distribuyen, protegen 
al tendón del flexor largo del primer dedo, en 
bipedestación los sesamoideos se ubican por 
detrás de la cabeza del primer metatarsiano y en 
la dorsiflexión se sitúan distalmente, protegiendo 
la zona plantar del primer metatarsiano. Además 
actúan como poleas generando una superficie 
favorable sobre la cual se deslizan los tendones, 
aumentando la capacidad de los tendones para 
transmitir fuerzas musculares, es decir, originan 
una ventaja mecánica de la musculatura intrín-
seca del primer radio. 

El rango de movimiento de la primera articula-
ción metatarsofalángica se efectúa fundamen-
talmente en el plano sagital y se estima que va 
desde los 30º de flexión plantar hasta los 90º 
de flexión dorsal en cadena cinética abierta. 
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La sesamoiditis se suele asociar con deportes y 
actividades donde se producen microtrauma-
tismos de repetición, como ocurre en el futbol, 
baile, ballet etc. También hay alteraciones biome-
cánicas que generan una mayor predisposición a 
sufrir esta patología por acumulación crónica de 
cargas en el metatarso, es el caso de pies cavos 
y equinos(3). 

El diagnóstico precisa de una anamnesis (in-
dagando en los posibles mecanismos micro-
traumáticos de repetición en su vida cotidiana, 
pie cavo asociado al uso de calzados con tacón 
elevado o cualquier situación relacionada con 
la hiperpresión o traumatismo en el hallux) y 
una exploración física. Situando al paciente en 
sedestación, se palpa la zonadonde refiera do-
lor (primer cabeza metatarsal, a nivel plantar) 
buscando el punto de mayor algiaa la presión. 
Se realiza una dorsalflexión de la primera articu-
lación metatarsofalángica del pie para comprobar 
si se incrementa el dolor (4).

Es necesario para completar el estudio prescribir 
una radiografía en carga. Además del estudio 
de las proyecciones dorso-plantar y lateral, es 
conveniente solicitar la proyección axial de los 
sesamoideos de Walter Müller para una mejor 
observación de los mismos. Es importante recor-
dar que los sesamoideos no aparecen hasta los 
9-10 años de edad; y en las imágenes radiológicas, 
también es frecuente encontrarse sesamoideos 
bipartitos, que no se debe confundir con una 
fractura (5). En ocasiones se recomienda una 
resonancia magnética para visualizar el estado 
de los sesamoideos y de los ligamentos de la 
articulación metatarsofalángica.

Una gammagrafía ósea puede resultar útil para 
diagnosticar las fracturas por estrés de los meta-
tarsianos o sesamoideos, que pueden pasar des-
apercibidas en las radiografías simples del pie.

Existen alteraciones que pueden presentarse y 
confundirse en la zona. Las patologías dolorosas 
más comunes de los sesamoideos son:

•	 Las fracturas de los sesamoideos son poco 
frecuentes, pero se pueden desencadenar 
tras un gran traumatismo cuyo diagnóstico 
sueleser difícil de interpretar; pudiéndose 
confundir con sesamoideos bipartitos o 
multipartitos.

•	 La osteocondritis o necrosis avascular de 
los sesamoideos, se denomina enfermedad 
de Renander.

•	 La infección de los sesamoideos pueden ser 
secundarias a fistulizaciones en úlceras de 
carácter neuropático situadas en la región 
plantar del primer radio, por ejemplo en 
pacientes con diabetes mellitus.

•	 Procesos gotosos, de artritis o tumores pri-
marios o metastásicos del pie.

•	 Metatarsalgias.

El plan terapéutico consiste en:

•	 Tratamiento conservador: crioterapia local 
en fase aguda y calor local en fase crónica. 
Reposo relativo y evitar los movimientos 
de dorsalflexión de la primer articulación 
metatarsolángica del pie y/o los microtrau-
matismos de repetición. 

•	 Terapia farmacológica: tratar el dolor e in-
capacidad funcional del hallux combinando 
antiinflamatorios no esteroideos o inhibido-
res de la ciclooxigenasa 2 (COX-2) junto con 
fisioterapia. Como alternativa, y una vez 
fracasado el procedimiento anterior, se re-
comiendala infiltración local de esteroides y 
anestésicos combinados (teniendo en cuenta 
que la propia punción puede añadir edema 
local, resultando inefectiva la medicación en 
cierta medida).

•	 Terapia ortopédica: derivación al trauma-
tólogo para valorar una ortesis plantar con 
almohadillado local que libere presión en la 
zona. Recomendar calzado amplio, con suela 
semiblanda y que no tenga tacón elevado.

•	 Tratamiento quirúrgico: se fundamenta en 
una osteotomía de la base del primer meta-
tarsiano en procesos donde su verticalidad 
origina la causa de hiperpresión localizada. 
A pesar de ser poco usual, en situaciones de 
difícil manejo terapéutico, puede ser necesa-
rio la sesamoidectomía o extirpación de los 
sesamoideos, aunque hay que tener en cuen-
ta la posibilidad de desestabilización u otros 
problemas asociados a ello. Asimismo, en 
este tipo de intervención se realizauna libe-
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ración de la cabeza del metatarsiano, similar 
a la que se practica en el hallux valgus (6).

Un paciente de 58 años de edad, que acude a 
consulta a través del servicio de atención con-
tinuada de Atención Primaria por dolor agudo 
en la región plantar de la cabeza del primer me-
tatarsiano del pie izquierdo tras una excursión 
de senderismo. Refiere molestias al apoyar el pie 
en el suelo y caminar. No presenta patologías 
asociadas ni toma de medicación habitualmente. 

El facultativo en colaboración con enfermería, 
proceden a la colocación del paciente en decúbito 
supino en la camilla para la exploración física del 
paciente. Se objetiva: hallux rígidus, pie cavo, 
no se aprecian lesiones dérmicas traumáticas ni 
cuerpos extraños, tiloma, dolor a la palpación 
de la cara plantar de la cabeza del primer me-
tatarsiano, edema y eritema local, incremento 
de la molestia a la flexión dorsal del primer 
dedo (Figura 1). Se realiza estudio radiológico 
de la zona, descartándose fracturas o fisuras en 
metatarsiano, falange proximal y en los huesos 
sesamoideos que pudieran ser inadvertidas a la 
simple exploración física. 

Se informa al paciente que sufre una sesamoiditis 
posiblemente relacionada con un microtrauma-
tismo de repetición en el senderismo practicado 
sobre superficies irregulares y de elevada in-
tensidad física. Se recomienda frío local, reposo 
relativo, elevar el miembro afectado, prescripción 
de terapia farmacológica oral con antiinflamato-
rios no esteroideos durante 7 días y seguimiento 
programado por su médico de atención primaria 
para valoración de la patología.
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Figura. Pie cuadrado, indexminus, pie cavo, 
eritema plantar en 1ª cabeza metatarsal, 

tilomas plantares bajo tercera y cuarta cabeza 
metatarsal. Hiperqueratosis medial en talón 
izquierdo. Uñas de 2º a 5º dedo hipertróficas
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