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Enfermedad de Renander: diagnostico y tratamiento
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RESUMEN

La necrosis avascular de los sesamoideos, también conocida
como enfermedad de Renander, es infrecuente y puede afectar
a cualquier sesamoideo; generalmente se presenta en mujeres
atletas entre los 9 y los 17 anos de edad, siendo secundario a
traumatismos repetitivos e hiperpresion en la cabeza del primer
metatarsiano. El tratamiento inicial se lleva a cabo modificando
la actividad que lleve el paciente y con el uso de antiinflama-
torios. En caso de fracaso, la reseccion quirdrgica es la opcion
terapéutica mas efectiva. Caso clinico: Se presenta el caso de
una mujer de 26 anos con necrosis avascular del sesamoideo
lateral, tratada mediante reseccién quirtargica después de una
pobre respuesta al tratamiento conservador. Discusion: La en-
fermedad de Renander es una entidad rara y debe de descartar-
se en pacientes con sesamoiditis crénica. Consideramos que la
reseccion quirtrgica tiene un rol importante en el tratamiento
de esta entidad.
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INTRODUCCION

El término sesamoideo fue acunado primero por Ga-
leno, debido a la semejanza de estos pequenos huesos
con la semilla de sésamo o ajonjoli.! Los sesamoideos
de la primera articulacion metatarsofalangica par-
ticipan activamente en la funcién de esta articula-
cién. Se encuentran contenidos en el flexor hallucis
brevis, y su funciéon es absorber la carga del primer
rayo, proteger el tendén el flexor hallucis longus y
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Renander disease:
diagnosis and treatment

ABSTRACT

Avascular necrosis of the sesamoid bones otherwise known as
Renander’s disease is a rare entity which can affect any sesa-
moid bone. It generally occurs in young athletic women between
9 and 17 years of age due to repetitive trauma and hiperxtension
of the first metatarsophalangeal joint. Initial treatment con-
sists of activity modification and non-steroidal antiinflamatory
drugs. Case report: We present the case of a 26 year old woman
with avascular necrosis of the lateral sesamoid bone of the first
metatarsophalangeal joint who was treated by surgical resection
after an initial poor response to conservative treatment. Discus-
sion: Renander’s disease is a rare entity which must be ruled
out in cases of chronic sesamoid pain. We consider that surgical
excision plays an important role in its treatment.

Key words: Renander, sesamoiditis, surgical resection.
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aumentar la fuerza mecanica del primer rayo para el
despegue.! Los sesamoideos se articulan dorsalmen-
te con las facetas plantares de la cabeza del primer
metatarsiano; la crista separa a ambas facetas y a los
sesamoideos otorgando a su vez estabilidad (Figura
1).2 Otros dos musculos que participan en el equili-
brio sesamoideo son el abductor hallucis y el adduc-
tor hallucis que se insertan en el sesamoideo medial
y lateral respectivamente.?

Los sesamoideos tienen un movimiento en la linea
proximal y distal durante el despegue. El sesamoi-
deo medial recibe la mayor carga del antepié. Orr?
report6 que el sesamoideo medial es mas grande
que el lateral, tanto en didmetro como en espesor.
Pretterklieber y Wanivenhaus* estudiaron la cir-
culacion de los sesamoideos en cadaveres mediante
arteriografia, describiendo tres tipos de variaciones
anatomicas. La mas frecuente es la tipo A (52%) que
consiste en la circulacion arterial proveniente de la
arteria plantar medial a través del arco plantar. La
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tipo B (24%) es una circulacion directa del arco plan-
tar, y la tipo C (24%) es una circulacién a través del
arco plantar solamente. Esto tiene relevancia clinica
debido a que las variaciones en la circulaciéon pueden
tener un efecto para desarrollar osteonecrosis, sien-
do més comin en la circulacién tipo By C.2

La osteonecrosis de los sesamoideos fue descrita
en 1924 por Renander: es una condiciéon rara y puede
afectar a cualquier sesamoideo, siendo mas frecuente
el medial (70%), aunque varia segtn los autores. Mc-
Bride y Anderson coinciden en senalar que las varia-
ciones en el tipo de circulacién podrian ser un factor
causante de osteonecrosis asociado con microtrau-
matismos deportivos.? Illfeld y Rosen lo describieron
como infrecuente y de causa incierta.® Helal postulé
que la osteocondritis se desarrollaba posterior a un
trauma o aplastamiento.” Jahss noté una disminu-
cién en la circulacién asociada con osteocondritis,
y describi6é que se presenta mas frecuentemente en
mujeres entre los 9 y los 17 afos de edad.®? La mayor
incidencia es en atletas, principalmente en deportis-
tas de salto o en bailarinas, siendo ésta de 0.2% en-
tre 5,000 deportistas asistidos en consulta cada ano.
También se presenta en personas con una hiperpre-
sion en la cabeza del primer metatarsiano por un pie
cavo o por utilizar zapatos de tacén alto.!? Una lesién
que interrumpa la circulacién intraésea predispone
a una osteonecrosis que, en la mayor parte de las ve-
ces, sigue de una reparacién incompleta.?!!

El sintoma principal de la osteonecrosis de algtn
sesamoideo es una metatarsalgia interna persistente
caracterizada por un dolor puntual y localizado en
la cara plantar de la primera articulacién metatarso-
falangica que aumenta en intensidad, alcanzando su
4pice al final del dia. En las fases iniciales, el dolor es
intermitente, para en fases posteriores, convertirse
en constante.l11-14
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Figura 1. Anatomia de la primera articulacion metatarsofaldngica.

En la exploracion fisica, un sintoma comin es
el dolor a la dorsiflexion forzada del hallux al igual
que la flexién plantar contra resistencia. No se en-
cuentra hiperqueratosis sugerente de hiperpresion
local, edema, eritema o alteraciones en los arcos de
movimiento de la metatarsofalangica.'® En algunos
casos de larga evolucién hay alteracion en la marcha,
con supinacién del antepié y sobrecarga del quinto
metatarsiano como compensacién para no apoyar la
cabeza del primer metatarsiano.16-18

En general, la enfermedad se puede clasificar en
cuatro fases: la fase inicial se caracteriza por dolor
leve sin hallazgos radioldgicos evidentes mas que la
resonancia magnética; la fase estatica en donde el do-
lor es persistente y los hallazgos radiol6gicos se ha-
cen persistentes; la fase de compromiso articular en
la que aparecen microfracturas e incongruencias ar-
ticulares que favoreceran el desarrollo de artrosis, y
por ultimo, la fase de osteoartrosis caracterizada por
disminucién en los arcos de movimiento, deformidad
e irregularidad osea.!®

El diagnéstico se realiza solicitando radiografias
axiales o de Walter-Miiller para observar los sesa-
moideos por debajo de la cabeza del primer metatar-
siano.'? Generalmente, las radiografias no muestran
hallazgos hasta los 9-12 meses de evolucion.?° Hasta
este tiempo se muestran lesiones liticas y resortivas,
asi como las esclerosis. Posteriormente, se observa
fragmentacion, aplanamiento y elongacién del sesa-
moideo involucrado.?10-11

La gammagrafia 6sea tiene un 80% de sensibili-
dad y especificidad. Es util en las fases iniciales y
mostrara un aumento de captacién sin involucrar la
articulaciéon metatarsofaldngica, lo que descarta un
proceso de vecindad.?!3.16:18 Sin embargo, la imagen
por resonancia magnética (IRM) es la prueba diag-
nodstica mas sensible a los cambios 6seos iniciales. El
hallazgo principal que se observa en T1 es la dismi-
nucién de la intensidad de senal en el sesamoideo.
No obstante, estos cambios son poco especificos, ya
que pueden observarse también en otros procesos pa-
tolégicos como infecciones, tumores y fracturas por
estrés (Figuras 2y 3).19-22

La tomografia axial computada (TAC) también
permite detectar cambios en el modelo trabecular del
sesamoideo durante las fases iniciales de la enferme-
dad, también los datos son poco especificos y se pue-
den confundir con otras patologias.!8

El objetivo de este estudio fue presentar el caso
de una paciente con enfermedad de Renander, la
discusion del estado actual del diagnéstico y tra-
tamiento.
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Figura 2. IRM corte coronal en donde se observa el sesamoideo fibular
completamente con zonas de hipointensidad (flecha) en comparacion con
el sesamoideo medial.

CASO CLINICO

Se presenta el caso de una mujer de 26 anos de edad,
gimnasta y sin antecedentes médicos patoldgicos.
Inicié hace un ano con dolor localizado sobre la re-
gion plantar de la primera articulacién metatarsofa-
langica del pie derecho. El dolor aumentaba con la
marcha, el uso de tacones y al realizar ejercicios de
carga en la gimnasia, y disminuia con reposo siendo
menos intenso en las primeras horas del dia.

En la exploracidn fisica, se encontré dolor en la
fase de impulso de la marcha con disminucién del
tiempo de apoyo. A la inspeccién no se encontré tu-
mefaccién, deformidades, hiperqueratosis, ni cam-
bios en la coloracién o temperatura local. Los arcos
de movimiento se encontraron limitados por el dolor,
principalmente la dorsiflexién a partir de 45° sin de-
tectar bloqueo articular. Se desencadené dolor inten-
so a la palpacién plantar de la primera articulacién
metatarsofaldngico, a nivel sesamoideo. El resto de
la exploracion fisica del pie se encontré sin hallazgos
patolégicos. En las radiografias anteroposterior, la-
teral y axial del pie derecho se observ6 una discreta
irregularidad en la superficie articular del sesamoi-
deo lateral.

Por todo lo anteriormente descrito, se diagnosticé
sesamoiditis de pie derecho y se decidi6 realizar tra-
tamiento mediante reducciéon del apoyo, suspensiéon
de uso de tacones y de gimnasia de forma temporal.
Se indic6 uso de barra retrocapital como cojinete de
descarga en el calzado, ademas de terapia fisica con
gjercicios de estiramiento para liberar la contractura
del musculo flexor hallucis brevis y calor local 3 ve-
ces al dia por 30 minutos. Se indicaron AINES (an-
tiinflamatorios no esteroideos) y analgésicos orales.
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Figura 3. Corte sagital, obsérvese la hipointensidad y las lesiones liticas
del sesamoideo fibular.

A las 4 semanas de tratamiento la paciente refirié
mejoria parcial; sin embargo, el dolor persistié con
la marcha prolongada, siendo en ocasiones discapa-
citante, para lo cual, se solicit6 una imagen por re-
sonancia magnética, encontrando disminucién de la
intensidad en T'1 del sesamoideo lateral (Figuras 2 y
3). Se realiz6 entonces el diagnéstico de osteonecro-
sis del sesamoideo fibular, se continué tratamiento
conservador y se retiraron por completo las activi-
dades deportivas y el uso de tacones. Como ultima
indicacion fue el uso de calzado con suelas gruesas y
anchas por la parte distal para descargar la presion
metatarsal.

A los 6 meses de tratamiento, s6lo existié una
disminucién parcial del dolor a la marcha que en
ocasiones era intenso, por lo que se decidié reali-
zar tratamiento quirtrgico a base de exéresis del
sesamoideo fibular. Para ello, se realiz6 una inci-
sion plantar longitudinal de 3 cm. Se abordé el ses-
amoideo lateral, el flexor hallucis brevis y el tercio
proximal de la falange proximal del hallux (Figura
4). Se disecé el tendén del musculo flexor hallucis
brevis y se refirié para extraer el sesamoideo late-
ral, el cual se encontré con deformidad importante,
disminuido en tamano y con lesiones osteoliticas.
Posterior a la extraccion del mismo, se reinsertd y
reparé el tendon hacia su continuacién en el ter-
cio proximal de la falange proximal del hallux. Se
observo tejido fibrético alrededor del sesamoideo
fibular, el cual fue retirado.

El manejo postquirargico consistié en vendaje al-
mohadillado del hallux con colocacién del zapato de
rehabilitacién con suela dura; se retiré el apoyo com-
pleto del pie por seis semanas para esperar la cicatri-
zacion completa de los tejidos y del tendén del flexor
hallucis brevis. A la semana se valoré la herida qui-
rurgica, encontrandose sin datos de infeccion ni de-
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Figura 4. Incision longitudinal plantar y abordaje para extraccion del sesa-
moideo lateral (flecha).

hiscencia; a las dos semanas se retiraron los puntos,
y a las seis semanas se inici6 el apoyo parcial con el
zapato de rehabilitacién y uso de muleta contralateral
evolucionando a apoyo total a las ocho semanas. A la
paciente se le dio seguimiento postquirtargico de un
ano, y no se presentaron sintomas de recidiva de dolor.
Actualmente ha reiniciado sus actividades deportivas
de gimnasia negando la sintomatologia de dolor.

DISCUSION

Los sesamoideos de la primera articulacién meta-
tarsofalangica participan activamente en la funcién
de la primera metatarsofalangica, aumentando la
fuerza mecanica del primer rayo para el despegue.!
La ostenecrosis de los sesamoideos fue descrita en
1924 por Renander, y es una condicién rara que pue-
de afectar a ambos sesamoideos, sin embargo, en un
70% se afecta al medial.’

Muchos autores coinciden en que la etiologia
se debe a las alteraciones en la circulacién ésea,
posteriores a microtraumatismos repetitivos o a
una sobrecarga sobre la primera articulacién me-
tatarsofalangica. Es por eso que su frecuencia au-
menta en mujeres que usan tacones altos (como
en gimnastas y deportistas de salto) y en el pie
cavo.®10 El sintoma principal es una metatarsal-
gia persistente localizada en la cara plantar de la
primera articulacién metatarsofalangica renuente
al tratamiento.!!

Las consecuencias créonicas de la osteonecrosis
son la osteoartrosis y alteraciones en la fase de

despegue.!® El diagnoéstico se realiza mediante una
exploracién fisica minuciosa y con estudios auxilia-
res como radiografias de la articulacién afectada;
en cambio, el estudio mas sensible a los cambios
iniciales es la resonancia magnética.??

El tratamiento conservador incluye reducir el
apoyo en carga del antepié afectado y reposo de
las actividades deportivas,!? utilizando para ello
un calzado adecuado que ademas de una suela
gruesa cuente con una pala alta para poder in-
cluir en su interior una plantilla ortopédica.l®
Hay que advertirle al paciente sobre la larga du-
racion del tratamiento. Un cojinete de descarga o
un arco de soporte metatarsal puede disminuir los
sintomas.1210.15.17 Para Coughlin, la ortesis debe
contar con un arco longitudinal interno y una ba-
rra retrocapital.?3

El uso de AINES acompanado con los métodos
conservadores anteriormente mencionados mejo-
ran los resultados.? La fragmentacién y el colapso
del sesamoideo indican la necesidad de una resec-
cién quirurgica.!® No existe un tiempo definido su-
ficiente para evaluar los resultados del tratamiento
conservador y no hay estudios sobre esto. Algunos
autores recomiendan esperar de 6 a 12 meses an-
tes del tratamiento quirtrgico. Varios autores re-
comiendan el tratamiento quirtargico mediante la
escisién del sesamoideo afectado o incluso ambos
sesamoideos cuando el tratamiento conservador no
es eficaz o cuando falla.!314

Se ha reportado que sélo el 40% de los pacientes se
ven libres de dolor después de la sesamoidectomia.!?
Inge y Ferguson advierten de la posibilidad de una
considerable disfuncién de la primera articulacion
metatarsofalangica debido al desarrollo de querato-
sis plantar dolorosa intratable debajo del sesamoideo
restante, desviacién en valgo o varo del hallux, pér-
dida del arco mévil, rigidez, disminucién de la fuerza
del flexor plantar del dedo y desarrollo de garra del
mismo.!

CONCLUSION

Consideramos que la reseccién quirargica dni-
camente del sesamoideo afectado después de un
fracaso en el tratamiento conservador por 6 a 12
meses es una buena opcién terapéutica. Es impor-
tante valorar la edad y las actividades del paciente
para tomar una adecuada decisién, ya que la enfer-
medad de Renander y sus secuelas pueden llegar a
modificar por completo las actividades normales de
los pacientes.
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