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Resumen La lesion de la placa plantar es una patologia que vemos con frecuencia en el
antepié, sobre todo en mujeres de mediana edad, siendo causa de metatarsalgia a veces muy
intensa. En la mayoria de los casos es secundaria a un desequilibrio mecanico del antepié,
en relacion con una insuficiencia del primer radio. Tiene caracter evolutivo y existe una estrecha
relacion entre la Anatomia Patologica de la deformidad y la clinica del paciente. El tratamiento,
conservador o quirlrgico, dependera del estadio lesional y debe restituir el apoyo normal del
antepié, corrigiendo las deformidades del mismo.
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Plantar plate

Abstract Plantar plate injuries are a common condition on the forefoot, especially in middle
aged women, causing a sometimes very intense metatarsalgia. In most cases it is secondary to a
mechanical imbalance of the forefoot, related to a first ray insufficiency. It has an evolving
character and there is a close relationship between Anatomical Pathology of the deformity and
the patient’s medical history. The treatment, whether conservative or surgical, will depend on
the state of the injury and must restore the normal way of putting weight on the forefoot and
correct its deformities.
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Introduccion

La placa plantar es un engrosamiento fibrocartilaginoso de
la capsula articular plantar de las articulaciones metatarso-
falangicas de los dedos.

Desde un punto de vista funcional, la placa plantar desem-
pefia un papel fundamental en la mecanica del antepié, ya que
es el principal estabilizador estatico de estas articulaciones.
Su lesion es causa muy frecuente de dolor y deformidad en el
antepié y hay que recordar que las luxaciones metatarso-fa-
langicas son las mas frecuentes en el conjunto del pie'.

La elevada incidencia de lesiones de la placa plantar y la
dificultad de su tratamiento ha motivado que en los Gltimos
anos se hayan publicado gran cantidad de trabajos sobre esta
patologia. El objetivo de este trabajo es aportar algo de luz
sobre un tema actualmente tan controvertido.

Recuerdo anatémico

La placa plantar presenta una forma trapezoidal con una
longitud aproximada de 19 mm (fig. 1). Es mas ancha en la
parte proximal (11 mm), en su insercion en la cara plantar
del cuello del metatarsiano, que en la parte distal (9 mm)
en su insercion en la base de la primera falange. Deland? ha
comprobado que la insercion distal en la falange es mucho
mas gruesa y resistente que la proximal, en la base del me-
tatarsiano, que es fundamentalmente sinovial.
Microscopicamente esta formada, en su mayor parte, por
fibras de colageno tipo 1 dispuestas longitudinalmente, re-
cordando la estructura del menisco de la rodilla o del anillo

Figura 1

Vista dorsal de las placas plantares de 2.° a 5.° ra-
dios. Obsérvese la forma trapezoidal y la insercion en la base de
la falange.

fibroso del disco vertebral®. Presenta un grosor de 2 a5 mm,
siendo mas gruesa en la zona situada por debajo de la cabe-
za del metatarsiano. La parte dorsal de la placa es lisa lo cual
permite el deslizamiento suave de la cabeza del metatarsia-
no sobre ella.

La placa plantar se mantiene en su posicion, debajo de la
articulacion metatarso-falangica, gracias a diferentes es-

Ligamento Placa
intermetatarsiano  plantar
transverso profundo

Ligamentos
colaterales

Figura 2 Estabilizacion de la placa plantar en los planos hori-
zontal y frontal. Imagen anatéomica cortesia de Pau Golano.

Figura 3 Vista del aparato falangico formado por la base de la
falange, la placa plantar y los ligamentos colaterales.
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Figura 4 Durante la fase propulsiva de la marcha, A) el primer
radio rota sobre el rodete sesamoideo; B) los radios laterales se
desplazan hacia delante, favoreciendo la garra de los dedos.

tructuras que contribuyen a la estabilidad de dicha articu-
lacion:

— En el plano sagital la fascia plantar se inserta en la placa a
través de unas potentes bandeletas que la estabilizan en
sentido anteroposterior.

— En el plano horizontal se encuentra firmemente unida al
ligamento intermetatarsiano transverso profundo que im-
pide los desplazamientos laterales.

— En el plano frontal la placa plantar se encuentra unida, por
sus bordes laterales, a los ligamentos colaterales, tanto
principal como accesorio (fig. 2).

La placa plantar, junto con la base de la falange y los liga-
mentos colaterales, forma una unidad anatomo-funcional
conocida como <«aparato falangico»* que se articula con la

cabeza del metatarsiano (fig. 3). La funcion de la placa y los
ligamentos colaterales es la de ampliar la superficie articular
de la falange, tratandose de una estructura parecida a la del
cotilo con su rodete para la cabeza femoral.

Mecanica y patomecanica

Durante la fase propulsiva de la marcha, desde un punto
de vista mecanico, la articulacion metatarso-falangica del
primer radio se mueve de forma diferente a la de los radios
laterales. Ello es debido a que el primer radio esta provisto de
una estructura, el complejo gleno-sesamoideo, que permite
que la cabeza del primer metatarsiano rote encima de los
sesamoideos sin desplazarse hacia delante (fig. 4A).

En los radios laterales, donde no existe el complejo gleno-
sesamoideo, en esta fase propulsiva la cabeza del metatar-
siano gira y se desplaza hacia delante. Dado que el dedo se
encuentra fijo en el suelo apoyado por el pulpejo, gracias a
la accion de la musculatura flexora larga, al empujar la ca-
beza del metatarsiano se produce una garra dinamica y la
articulacion metatarso-falangica tiende a la subluxacion
dorsal (fig. 4B). Para que esta subluxacién/luxacion no se
produzca, existen unas estructuras tanto estaticas como di-
namicas que estabilizan la articulacion.

Estabilizacion estatica

Corre a cargo del aparato falangico que ya hemos descrito y
que es el principal estabilizador estatico de la articulacion®®.
Recordemos que el radio de curvatura de la cabeza del meta-
tarsiano es mayor que el de la base de la falange por lo que,
para que no se produzca la subluxacion durante la dorsiflexion,
la superficie articular de la falange se ve aumentada por la pla-
ca plantar y los ligamentos colaterales, lo cual contribuye de
forma fundamental a la estabilidad de la articulacion (fig. 5).

Estabilizacion dinamica
Corre a cargo de los diferentes grupos musculares (fig. 6):

— Los mUsculos interdseos y lumbricales estan situados plan-
tarmente al centro de giro de la articulacion. Son por tanto

Figura 5 La placa plantar aumenta la superficie articular de la falange durante la dorsiflexion del dedo.
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Figura 6 Estabilizacion dinamica de la articulacion metatarso-falangica: A) masculos interéseos; B) misculos lumbricales;
C) fascia plantar.
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Figura 7 A) Desequilibrio muscular en la formacion del dedo en garra. B) Rotura de la placa plantar por la compresion axial del
metatarsiano.
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Figura 8 Grados lesionales de la placa plantar descritos por Coughlin (ver texto).

flexores plantares de la metatarso-falangica evitando la
subluxacion dorsal. Asi mismo, estabilizan lateralmente
la articulacion y participan levemente en la extension de
las articulaciones interfalangicas de los dedos.

— La fascia plantar estabiliza también de forma dinami-
ca la articulacidon metatarso-falangica. Ello lo hace a
través del «mecanismo de cabestrante» (windlass en la
literatura anglosajona): en el momento de impulso de
la marcha, las inserciones distales de la fascia a nivel
de la placa plantar se encuentran tensas, aplican firme-
mente el dedo contra el suelo y evitan el desplazamiento
dorsal del mismo.

Durante la marcha normal las articulaciones metatarso-
falangicas y todas las estructuras que la estabilizan estan
sometidas a importantes solicitaciones mecanicas, aproxi-
madamente 30 Nw/cm?, siendo la parte del antepié la que
soporta mas carga después del hallux, el cual soporta alre-
dedor de 40 Nw/cm?.

Cuando existe una insuficiencia del primer radio, tanto en
el plano horizontal por acortamiento del primer metatarsia-
no como en el plano frontal por inestabilidad de la primera
articulacion cuneo-metatarsiana, se produce una sobrecarga
axial sobre las articulaciones metatarso-falangicas de los
dedos laterales, principalmente la segunda, que las aca-
ba desestabilizando. En primer lugar, aparece la deformidad
del dedo en garra y, en un segundo tiempo, se produce la
lesion de la placa plantar.

La secuencia de la deformidad es la siguiente:

1. Durante la fase de oscilacion de la marcha, la musculatura
extensora larga se encuentra activa para evitar el choque
del antepié con el suelo. Si los radios centrales son muy
largos esta musculatura esta hipertonica y tiende a la
retraccion.

2. La retraccion de la musculatura extensora coloca la ar-
ticulacion metatarso-falangica en dorsiflexion.

3. Al estar la articulacion metatarso-falangica en dorsi-
flexion, la musculatura intrinseca, lumbricales e inter-
6seos, queda en posicion dorsal respecto al eje de giro
de la articulacion por lo que pasa de ser flexor plantar
a ser flexor dorsal. Ello aumenta la dorsiflexion de la
articulacion.

4. La musculatura corta y los ligamentos colaterales se re-
traen fijando la deformidad, ayudados por la musculatura
larga, tanto flexora como extensora (fig. 7A).

5. La cabeza metatarsiana pierde la descarga que en condi-
ciones normales realiza la flexion del dedo y se inicia la
lesion de la placa plantar por la compresion axial que el
metatarsiano ejerce sobre ella (fig. 7B).

Coughlin®, en su estudio sobre 16 pies de cadaver afectos
de una alteracion de la placa plantar, asociada a una defor-
midad del dedo en varo (crossover), establece cinco grados
lesionales (fig. 8):

Grado 0: en esta fase existe una sinovitis y puede encon-
trarse un adelgazamiento de la placa.

Grado 1: existe ya una rotura transversa distal, a nivel de
la insercion en la base de la falange proximal, que es igual o
inferior al 50%. Esta rotura puede ser medial, lateral o en el
area central.

Grado 2: Aqui la rotura tiene una localizacion igual a la
anterior, pero es superior al 50%.

Grado 3: En este grado, a las lesiones del Grado 2 se asocia
la de los ligamentos colaterales. Si se afectan los laterales,
el dedo se desvia en varo. Si se afectan los mediales la de-
formidad es en valgo.

Grado 4: Extensa rotura en forma de ojal, asociada a la
luxacion completa. La rotura es transversal combinada con
una rotura longitudinal en la totalidad de la placa plantar.
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Figura 9

Imagen clinica y radioldgica tipicas de lesion de pla-
ca plantar evolucionada: hallux valgus, luxacion metatarso-
falangica y 2.° dedo supradducto y en martillo.

Llama la atencion en este trabajo que la lesion inicial y
predominante de la placa plantar se produce a nivel de la in-
sercion de esta en la base de la falange donde, paraddjica-
mente, desde un punto de vista anatomico, la insercion es mas
resistente, tal y como hemos comentado al describir la anato-
mia. Creemos que esto se explica por el hecho de que la com-
presion axial del metatarsiano, con el dedo en dorsiflexion, se
produce directamente en la zona de insercion de la placa en
la base de la falange, lo que motiva la rotura a este nivel.

Clinica

Habitualmente la lesion de la placa plantar se produce como
resultado de la alteracion de la mecanica normal del antepié
que acabamos de describir. Las lesiones agudas por trauma-
tismo directo sobre el antepié con el dedo en dorsiflexion son
menos frecuentes, aunque pueden observarse en deportes
como el baloncesto, el futbol o la danza. También puede
observarse la lesion de la placa plantar en el contexto de
las artritis reumaticas como resultado de la sinovitis y lesion
capsular que estas enfermedades provocan™.

Las mujeres de mediana edad son, con mucho, las mas
afectadas. Ello se atribuye al hecho de que el uso de calzado
con tacon alto coloca la articulacion metatarso-falangica en
dorsiflexion, lo que facilita la retraccion de los musculos
extensores y el inicio del mecanismo lesional.

La evolucion clinica de la lesion esta intimamente relacio-
nada con la patomecanica lesional. Yu'" fue el primero en
establecer una clasificacion clinica en tres estadios:

Estadio I: Presencia de edema dorsal y plantar, a nivel de
la articulacion, que empeora con el tiempo. El dolor se va
haciendo intenso y se exacerba con la presion directa y con
la carga.

Estadio Il: Edema asociado a desviacion clinica y radiolo-
gica del dedo. Hay pérdida de la funcion presora en bipedes-
tacion y durante la marcha

Estadio Ill: Luxacion completa de la articulacion que pue-
de estar asociada a desviaciones en el plano transverso,
completandose la deformidad con un supraductus o infraduc-
tus del dedo.

El siguiente en ampliar esta clasificacion fue Coughlin'.
Describio diferentes estadios de la deformidad, relacionan-
dolas con sus hallazgos anatomo-patologicos, con el objeti-
vo de utilizar esta clasificacion como pauta de tratamiento:

Estadio 1: Sinovitis sin estabilidad. Tumefaccion y edema
articular claro.

Estadio 2: Sinovitis con inestabilidad. Aqui el «test del
cajon»" es positivo: se realiza estabilizando la cabeza
del metatarsiano con una mano y con la otra realizamos un
movimiento de flexién dorsal del dedo. Aparece dolor inten-
so y a veces podemos luxar y reducir la articulacion.

Estadio 3: Inestabilidad con dedo garra.

Estadio 4: Subluxacion con desviacion medial o lateral del
dedo. Esto aparece cuando, asociada a la lesion de la placa
plantar, existe una lesion de los ligamentos colaterales.

Estadio 5: Subluxacion o luxacion rigida secundaria a la
retraccion de las partes blandas.

Estadio 6: Con frecuencia los estadios descritos se encuen-
tran asociados a un Hallux Valgus (fig. 9).

Exploraciones complementarias
Radiologia

Es la prueba diagnostica inicial. Se realizan proyecciones
dorso-plantar y perfil en carga centradas en el antepié y
oblicuas. En ellas valoramos en primer lugar la formula meta-
tarsal y la presencia o no de un Index Minus. A continuacion,
valoramos el estado de la articulacion: existencia de signos
degenerativos, y presencia de subluxacion o luxacion y grado
de superposicion de la falange sobre el metatarsiano. Ello nos
orientara en una posible cirugia de realineacion del antepié.

Figura 10 Imagenes de resonancia magnética. A) Sinovitis.
B) Rotura de la placa.
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Ecografia

Es una exploracion no invasiva, economica y de facil acceso.
Tiene el inconveniente de que las imagenes obtenidas son solo
interpretables correctamente por la persona que la realiza.
En manos de un ecografista experto es, para algunos auto-
res'', la exploracion complementaria de eleccion siendo
tan fiable como la resonancia magnética.

Resonancia magnética

La resonancia magnética (fig. 10) nos facilita una muy buena
informacion sobre el tipo de lesion de la placa plantar, el
estado de los ligamentos colaterales y el grado de afectacion
del cartilago™. El conjunto es necesario para la programacion
de la cirugia.

Tiene la ventaja sobre la ecografia de que nos sirve mejor
para el diagnostico diferencial con otras patologias de la region
que son también causa de metatarsalgia'. Entre ellas hay que
destacar lesiones 6seas, como la enfermedad de Freiberg o
las fracturas por sobrecarga, y lesiones de partes blandas como
bursitis, gangliones, neuromas de Morton, afectaciones ten-
dinosas o sinovitis en el contexto de enfermedades reumaticas.
Con menor frecuencia se pueden encontrar también en la
region tumores, tanto benignos como malignos, que pueden
afectar tanto al tejido 6seo como a las partes blandas.

El principal inconveniente de la resonancia es su elevado
coste econdmico.

Gammagrafia 6sea

Al igual que en otras localizaciones del aparato locomotor,
esta exploracion complementaria es Util en el diagnéstico
diferencial con las necrosis avasculares, fracturas por sobre-
carga e infecciones.

Artrografia

Se utiliza para valorar la integridad de la capsula articular?®,
considerandose positiva cuando existe una extravasacion
de contraste a la vaina del flexor. Otros hallazgos no estan
todavia bien definidos por lo que este hecho, asociado a
que se trata de una prueba invasiva, hace que este método
diagnéstico sea muy poco utilizado.

Tratamiento conservador

Esta indicado en las fases iniciales de la lesion, en los grados
0y 1 de Coughlin, en que existe una sinovitis asociada o no
a una pequena rotura de la placa plantar. En estos grados la
articulacion es todavia estable. El tratamiento conservador
se basa en:

1. Vendajes tipo «tapping»: se coloca un vendaje en el dedo
afecto, que se solidariza con los dedos laterales, y que man-
tiene la articulacion en discreta flexion plantar. El objetivo
es inmovilizar la articulacion mejorando el dolor y evitando
la subluxacion dorsal y la formacion del dedo en garra.

2. Plantillas de descarga metatarsal. Sirven para regularizar
el apoyo del antepié ya que, como hemos comentado,
habitualmente el cuadro clinico se presenta en pacientes

con una insuficiencia del primer radio. Las barras o cora-
zones retrocapitales descargan las cabezas metatarsianas
centrales y su placa plantar, fuerzan la flexion plantar de
los dedos y evitan su luxacion dorsal.

3. Tratamiento médico. Los AINE y analgésicos sirven para
disminuir la inflamacion y el dolor articular.

4. Tratamiento fisioterapico. Tiene el doble objetivo de
disminuir la inflamacion de la articulacion y elongar los
extensores e interdseos. Con ello se evita su retraccion y
la consiguiente subluxacion/luxacion del dedo. Se debe
mantener una buena potencia flexora de los dedos, la cual
descarga las cabezas metatarsianas en la fase de despegue
de la marcha.

5. Infiltraciones intrarticulares con esteroides. Son muy uti-
lizadas aunque nosotros no somos partidarios de ellas:
tienen un buen efecto antiinflamatorio y disminuyen el
dolor, pero presentan el inconveniente de que, al disten-
derse la capsula por efecto del liquido intraarticular, se
favorece la luxacion de la articulacion.

Tratamiento quirurgico

Para el tratamiento quirlrgico de las lesiones de la placa
plantar se han descrito multiples técnicas que pueden
actuar tanto sobre las partes blandas como sobre el hueso.
La eleccion de la técnica debe ser individualizada para
cada caso, teniendo en cuenta fundamentalmente dos
aspectos:

Etiologia de la lesion. Como hemos comentado, la le-
sion puede ser secundaria a un traumatismo agudo, a una
descompensacion de la mecanica normal del antepié o
bien aparecer en el contexto de una enfermedad reuma-
tica.

Anatomia patoldgica. Como hemos visto, se trata de una
lesion evolutiva. Es importante valorar la reductibilidad o
irreductibilidad de la lesion, la extension de la rotura de la
placa plantar, la formula metatarsal y la posible asociacion
de un dedo en garra o un hallux valgus.

Osteotomias de Weil en un caso de rotura de la pla-
ca y luxacion de la 2.2 y 3.2 articulacion metatarso-falangica.
Se reequilibra el apoyo metatarsal y se reducen las luxaciones.

Figura 11
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Las técnicas quirtrgicas mas utilizadas son las siguientes:
Técnicas sobre partes blandas

Capsulotomia dorsal y alargamiento del tendén extensor
A través de un abordaje dorsal se realiza una capsulotomia,
sinovectomia, liberacion de los ligamentos laterales y de la
musculatura interdsea, tenotomia del extensor corto y alar-
gamiento o tenotomia del extensor largo. Esta técnica esta
indicada en los casos de subluxacion o luxacion reductibles®.

Reparacién de la placa plantar. Via plantar

La reparacion de la placa plantar por esta via fue descrita
por Blitz®. Puede realizarse a través de una incision longi-
tudinal, situada entre la zona de apoyo de las dos cabezas
metatarsianas, o a través de una incision transversal por
detras del pliegue de los dedos y por delante de la zona de
apoyo de las cabezas metatarsianas. Una vez separada hacia
un lado la vaina del flexor se permite una buena visualizacion
y reparacion de la lesion. Habitualmente hay que realizar un
reanclaje 6seo de la placa a nivel de la base de la falange.
Para algunos autores?'-2 esta técnica da resultados satisfac-
torios y disminuye el riesgo de dejar un dedo flotante.

Reparacion de la placa plantar. Via dorsal

La reparacion de la placa via dorsal se realiza habitualmente
asociada a una osteotomia de Weil?*; una vez realizada la
osteotomia se desplaza la cabeza en sentido posterior, lo
cual permite una buena visualizacién de la placa. Una vez
reparada esta, se estabiliza con un sistema «pull-out» a la
base de la falange.

Transferencia del tendoén flexor al extensor

Esta técnica, descrita por Gilderstone y Taylor?, tiene como
objetivo estabilizar la articulacion metatarso-falangica. Para
ello se divide el flexor en dos bandeletas que, pasando a
ambos lados de la cabeza metatarsal, se suturan en la parte
dorsal en el extensor largo, manteniendo el dedo en una
flexion plantar de unos 20°.

Esta técnica consigue una buena estabilidad de la articu-
lacion metatarso falangica, pero tiene el inconveniente que
en muchos casos queda como secuela tumefaccion y rigidez
de la articulacion.

Técnicas 6seas

Tienen como objetivo regularizar el apoyo del antepié, res-
tituyendo la parabola metatarsal normal y permitiendo la
reduccion de la luxacion metatarso-falangica.

La técnica mas utilizada es la osteotomia de Weil simple?
(fig. 11) o sus modificaciones?®? para levantar, ademas de
acortar, la cabeza del metatarsiano, en aquellos casos
de acortamientos superiores a 5 mm. El objetivo de estas
modificaciones es evitar la rigidez articular y el dedo flotan-
te. En aquellos casos en que la luxacion del dedo es medial
o lateral, desplazaremos la osteotomia hacia dentro o hacia
fuera para conseguir una correcta alineacion del radio.

El inconveniente de estas técnicas, realizadas de forma
aislada, es que pueden desestabilizar la articulacion meta-
tarso-falangica®, por lo que existe aproximadamente un
15% de recidivas®-*. Hay que resaltar el hecho de que,
aunqgue existen recidivas radioldgicas, el resultado clinico

es habitualmente satisfactorio con desaparicion de la me-
tatarsalgia.

Recientemente, en diferentes cursos y congresos, se ha
propuesto tratar las lesiones de la placa plantar mediante la
regularizacion del apoyo del antepié por técnicas percuta-
neas. Hasta la fecha, no nos ha sido posible encontrar en la
literatura los resultados obtenidos.

Asociacion de técnicas

En los casos evolucionados de lesion de la placa plantar,
habitualmente encontramos asociada una deformidad del
dedo, en garra o martillo. En estos casos habra que realizar
una artrodesis o una artroplastia de reseccion a nivel de la
articulacion interfalangica, para corregir dicha deformidad.
Cuando existe un hallux valgus habra que proceder a su co-
rreccion. Esto es especialmente importante en las lesiones
que afectan al segundo radio ya que, si no corregimos la
desviacion lateral del dedo gordo, dificilmente conseguiremos
el apoyo correcto del segundo dedo.

Las técnicas de partes blandas y dseas descritas pueden
combinarse entre si. La capsulotomia dorsal y alargamiento
del extensor se asocian en muchos casos a la osteotomia de
Weil, simple o modificada, al igual que la reparacion de la
placa plantar por via dorsal. Con ello se consigue, teodrica-
mente, no solo reparar la lesion, sino también solucionar la
causa inicial de la misma que es el desequilibrio mecanico del
antepié por insuficiencia del primer metatarsiano.

En aquellos casos en que la placa plantar es irreparable,
debido habitualmente a la extension de la lesion (grado 4),
algunos autores?'-* proponen asociar a la osteotomia meta-
tarsal y a la correccion del dedo en garra, una transferencia
del flexor al extensor.

Recientemente Nery y cols.*, basandose en los estadios
lesionales descritos por Coughlin, proponen el siguiente algo-
ritmo terapéutico asociado siempre a la osteotomia de Weil:

Grados 0y 1: retraccion capsular mediante radiofrecuencia

Grados 2 y 3: reparacion directa de la placa plantar via
dorsal.

Grado 4: transferencia del tenddn flexor al extensor.

Los resultados obtenidos son calificados de excelentes en
los grados 0y 2, buenos en los grados 1y 3 y moderados en
el grado 4.

Nuestra actitud terapéutica actual frente a las lesiones de
la placa plantar es la siguiente:

1. Habitualmente realizamos la capsulotomia dorsal, sinovec-
tomia, liberacion de los ligamentos laterales, lumbricales
e interdseos y tenotomia o alargamiento del extensor,
todo ello con el objetivo de permitir la reduccion de la
luxacion articular.

2. Creemos que se debe proceder siempre al reequilibrio meca-
nico del antepié. Para ello utilizamos la osteotomia de Weil,
simple o modificada, siguiendo los criterios ya comentados.

3. No tenemos experiencia personal en la asociacion de la
osteotomia de Weil a una reparacion de la placa plantar
por via dorsal. Si bien es cierto que con las osteotomias
aisladas existe un 15% de reluxaciones, también es cierto
que el resultado clinico es habitualmente satisfactorio. Por
otro lado, nos preocupa el hecho de asociar la reparacion
intraarticular de la placa a la osteotomia, por el riesgo de
rigidez articular que ello comporta.
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4.

En los casos de luxacion traumatica aguda, sin alteracion
de la formula metatarsal, o en aquellos casos de sinovitis
reumaticas sin afectacion del cartilago articular, proce-
demos a la reparacion de la placa por via plantar. Como
hemos comentado, esta via nos permite un facil acceso,
origina menos rigidez articular y evita la aparicion de un
dedo flotante.

Conclusiones

La

lesion de la placa plantar, salvo en aquellos casos de trau-

matismos deportivos agudos o secundarios a una enfermedad
inflamatoria generalizada, es debida casi siempre a una in-
suficiencia del primer radio. La patomecanica es caracteris-
tica y guarda, en sus diferentes fases evolutivas, una intima
relacion con la clinica que presenta el paciente. En nuestra
opinion el tratamiento quirdrgico debe, de forma priorita-
ria, reestablecer el apoyo normal del antepié corrigiendo
la insuficiencia del primer radio. Para ello, la técnica mas
utilizada es la osteotomia de Weil, simple o modificada. Las
cirugias de partes blandas, asociadas a las anteriores, son
actualmente discutibles y discutidas, siendo en todo caso
siempre complementarias a la cirugia dsea.
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