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RESUMEN

La placa plantar (PP) es el principal estabilizador estatico
de la articulacion metatarsofalangica (MTF). Su lesion o
rotura, sobre todo a nivel del 2.2 radio, es muy frecuente
y es causa de metatarsalgia, luxacion MTF y deformidad
progresiva en garra de los dedos. La deteccion precoz de
esta patologiay la instauracion de tratamiento ortopédico
en fases iniciales pueden prevenir su lesion irreversible y
el desarrollo de la deformidad. Si fracasa el tratamiento
conservador, o en fases mas avanzadas, la reparacion de
la PP es una opcion quirdrgica para estabilizar la articu-
lacion MTF. El objetivo de este trabajo es describir una
técnica de reparacion de la PP por via dorsal asociada a
una osteotomia de Weil, que en nuestra opinion ofrece
ventajas al evitar la incision plantar y permitir la realiza-
cion de otras técnicas por el mismo abordaje. Se detallan
también los cuidados postoperatorios.
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ABSTRACT
Technique for plantar plate repair
through a dorsal approach

The plantar plate (PP) is the main stabilizer of the meta-
tarsophalangeal joint (MTP). A PP rupture, especially when
affecting the second ray, is a frequent cause of metatar-
salgia, MTP dislocation and progressive claw toe deformity.
Recognition of this pathology and appropriate functional
treatment at early stages may prevent further damage and
progression of the deformity. When conservative treatment
fails, or at advanced stages, PP repair is an option for re-es-
tablishing MTP joint stability.

The objective of this work is to describe a technique for PP
repair with Weil osteotomy through a dorsal approach which,
in our opinion, offers some advantages by avoiding a plan-
tar incision and allowing concomitant application of other
techniques. Post-operative care details are also described.

Keywords: Foot. Metatarsophalangeal joint. Metatarsalgia.
Plantar plate. Weil osteotomy.
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Introduccion

La placa plantar es el principal
estabilizador estatico de la ar-
ticulacion metatarsofalangica
(MTF) de los dedos trifalangi-
cos™. Se trata de una estruc-
tura con forma trapezoidal,
compuesta fundamentalmente
por colageno de tipo | con sus
fibras distribuidas en direccion
longitudinal. Tiene una longi-
tud aproximada de 20 mm vy
una anchura media de 10 mm,
en la segunda MTF. Su insercion
proximal en el cuello metatar-
sal es algo mas ancha (11 mm)
pero mas débil que la distal, en
la base de F1 (9 mm)". A pesar
de ello, la mayoria de las rotu-
ras ocurren cerca de su inser-
cion distal por causas biome-
canicas®®. También por estos
motivos es la segunda articu-
lacion MTF la afectada con mas
frecuencia®®.

Su lesion es causa frecuen-
te de metatarsalgia y su rotu-
ra evoluciona a subluxacion o
luxacion de las articulaciones
MTF y deformidad en garra de
los dedos. Estudios en cada-
ver han evidenciado su ate-
nuacion o rotura siempre que
existia luxacion de la MTF®7),

La causa mas frecuente de
lesion es una sobrecarga cro-
nica o traumatismos de re-
peticion. También sinovitis o
artritis inflamatorias de dife-
rentes etiologias. Es habitual
su asociacion con alteraciones
anatomicas (congénitas o ad-
quiridas) predisponentes, que
provocan dicha sobrecarga
biomecanica®®.

Las lesiones agudas, por
traumatismo directo o repeti-
tivo, sobre todo en pacientes
mas jovenesy relacionadas con
el deporte, son menos habitua-
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Figura 2. Movilizacion cuidadosa de la placa plantar con disector de McGlamry.

Figura 3. Empujamos la cabeza bajo la didfisis aprox. 10 mm y fijacién pro-
visional con aguja de Kirschner.
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Figura 4. Cruentacion de la huella de insercién de la
placa plantar en la base de F1.

Clinica y diagnostico

En fases iniciales destaca el dolor plantary dorsal
en la articulacion y es importante su sospecha
clinica, ya que frecuentemente estos sintomas
son relacionados con otra patologia, como neuro-
ma de Morton, bursitis, fracturas de estrés, etc. El
diagnostico es fundamentalmente clinico. El “test
del cajon” positivo (Video), la pérdida de contac-
to con el suelo (dedo flotante) y la disminucion
de fuerza de presion plantar (“test de la tira de
papel”) son los signos que Nery® considera mas
fiables. La ecografia o resonancia magnética (RM)
en manos expertas pueden resultar Gtiles para
confirmar el diagnostico, sobre todo en fases ini-
ciales, antes de que progrese la deformidad. En
estos estadios precoces el tratamiento ortopédi-
co mediante calzadoterapia, soportes plantares y
vendajes funcionales puede aliviar los sintomas
y prevenir la evolucion. En fases avanzadas suele
mejorar o remitir el dolor inflamatorio articular,
pero la deformidad progresa hasta la luxacion
MTF con o sin desviacion en el plano horizontal. El
paciente, en estos casos, consulta por la metatar-
salgia mecanica, con caracteristicas de segundo
rocker o mixta, y la dificultad para el calzado por
la deformidad ya estructurada que le provoca do-

lor o ulceracion dorsal en rela-

cion con la garra interfalangi-
ca proximal (IFP) del dedo. En
estos estadios la intervencion
quirdrgica sera la Unica opcion
para corregir la deformidad y
una de las alternativas es la
reparacion de la placa plantar.
Coughlin y Nery describieron
4 tipos o grados de rotura, en
funcion de los hallazgos ana-
tomicos, y han podido relacio-
narlos con el estadio evolutivo

y el grado de deformidad clini-
Ca(5,6,9,11,12).

Figura 5. Distraccion metatarsofalangica obteniendo un espacio de trabajo
y observando perfectamente la rotura completa de la placa plantar.

les. Sin embargo, son mas frecuentes las lesiones
cronicas o progresivas en mujeres de mediana
edad y asociadas a patologia predisponente o por
el uso habitual de calzado inapropiado.
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Tratamiento quirargico

En cuanto al tratamiento qui-
rargico, restituir la principal estructura anatomica
estabilizadora de la articulacion MTF y respon-
sable en gran medida de su luxacion seria en
principio un razonamiento logico; sin embargo,
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Figura 6. Diferentes posibilidades de sutura en funcion del tipo de rotura.

Figura 8. Pase de suturas con ayuda de Micro SutureLasso®.

lageno de tipo | tras una rotura
degenerativa y cronica, a par-
tir de cierta edad, al igual que
no suturariamos un Menisco o
un manguito rotador con estas
caracteristicas. Otro factor en
contra de la reparacion podria
ser el requerir un abordaje di-
recto plantar®®31 no exento
de complicaciones o inconve-
nientes, y también el que exis-
tan técnicas alternativas clasi-
cas menos anatomicas, como
capsulotomias, alargamientos
tendinosos, osteotomias dis-
tales de tipo Weil o transfe-
rencias de flexor a extensor,
realizadas por via dorsal, que
obtienen buenos resultados
clinicos®121316),

Sin embargo, todas estas
técnicas han reportado bue-
nos resultados en cuanto al
alivio del dolor articular o
plantar, pero no tanto en man-
tener la reduccion MTF. Varios
trabajos recientes han publi-
cado un alto porcentaje de
persistencia de subluxacion,
rigidez y dedos flotantes tras
osteotomias de Weil y alarga-
mientos tendinosos™&™®  Un
interesante estudio biomeca-
nico en cadaver dirigido por
Chalayon®™ ha demostrado
que la osteotomia de Weil en
luxaciones MTF con roturas de
placa plantar, como técnica
aislada, no es capaz de estabi-
lizar dicha articulacion e inclu-
SO aumenta su inestabilidad,
que si se logra al asociar una
transferencia tendinosa de
flexor (FDL) a extensor. Lowell
Weil en un trabajo publicado
en 2011® recomienda revisar
la placa plantar en todos los
casos de subluxacion o luxa-

la reparacion quirlrgica de la placa plantar sigue cion de la MTF a través del abordaje dorsal tras
suscitando controversia. Parece razonable dudar la osteotomia distal y repararla si se aprecia rota
de la viabilidad de reparar una estructura de co- 0 atenuada, ya que asocia su no restitucion a la

Rev Pie Tobillo. 2018;32(1):52-61
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el resto de los procedimien-
tos habitualmente asociados
(artrolisis dorsal, alargamien-
tos tendinosos, osteotomias
de Weil...) sin necesidad de un
doble abordaje.

En nuestra opinion, la indi-
cacion ideal de reparacion de
la placa plantar seria una ro-
tura aguda o subaguda, en un
paciente joven con un buen
sustrato anatomico. En le-
siones cronicas con deformi-
dades mas estructuradas, su
indicacion es mas discutible,
aunque sigue siendo una op-
cion de estabilizacion de la ar-
ticulacion MTF, asociada a una
osteotomia de Weil, siempre
que la reparacion sea viable.

A pesar de que en estos ca-
sos las posibilidades de rigi-
dez postoperatoria aumentan,
también se han descrito aso-
ciadas a otras técnicas alterna-
tivas de estabilizacion como la
transferencia del FDL a dorsal
0 a F1 (transferencia de flexor a
extensor)onB168)  Por supues-
to, deberemos asociar siempre
el tratamiento de la patologia
mecanica que propicio la le-
sion de la placa plantar.

Figura 10. Doble tunelizacién en base de F1.

alta tasa de dedos flotantes. También alerta de
que puede existir una sobreindicacion de osteo-
tomias de Weil como tratamiento de metatarsal-
gias o subluxaciones MTF.

El desarrollo de nuevos instrumentales que
facilitan la reparacion de la placa plantar por via
dorsal ha generado un nuevo interés por esta
técnica, con un auge de publicaciones al respec-
to en los Gltimos anos. Al igual que otros auto-
res3s1214161720) nensamos que el abordaje dorsal
ofrece las ventajas de evitar la cicatriz plantar,
minimiza los riesgos de lesion del aparato flexor
0 paquetes neurovasculares, y permite realizar
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Técnica quirirgica

1. Incision dorsal de aproxi-
madamente 3 cm sobre el radio afecto (Figura 1A)
0 en el espacio intermetatarsal si tenemos que
intervenir 2 radios.

Abordaje dorsal habitual, a través de intervalo
extensor (Figura 1B).

Separamos el aparato extensor de la capsulay
realizamos una artrolisis dorsal de la misma, res-
petando los ligamentos colaterales.

2. Luxamos el dedo a plantar y despegamos
cuidadosamente la placa plantar del cuello meta-
tarsal con un periostotomo o un disector de Mc-
Glamry (Figura 2).

3. Realizamos la osteotomia de Weil. Podemos
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realizar un segundo corte para
retirar el fragmento plantar y
evitar asi la plantarizacion de
la cabeza metatarsal.

Empujamos la cabeza me-
tatarsiana hacia proximal, de-
bajo de la diafisis 10-12 mm, fi-
jandola provisionalmente con
una aguja de Kirschner (agk)
desde dorsal (Figura 3).

Resecamos 2-3 mm del ex-
tremo distal de la diafisis (o
lo correspondiente a nuestra
planificacion  preoperatoria
en casos de luxaciones mas graves).

Es importante exponer el tercio proximal de
F1y cruentar en su aspecto plantar la huella de
reinsercion de la placa plantar, separando bien
las partes blandas a este nivel, para facilitarnos
posteriormente la recuperacion de las suturas
(Figura 4).

Colocamos otra agK en la union metafisodia-
fisaria de F1y realizamos una distraccion del es-
pacio MTF en el eje diafisario con ayuda de un
distractor (Figura 5).

4. Ahora podemos explorar bien la placa plan-
tar, valorar el tipo de rotura y plantear su repara-
cion.

Lo habitual sera reinsertarla en la base de F1.
En caso de presentar una atenuacion severa o
una desinsercion parcial mayor del 50%, consi-
deramos mas Util desinsertarla completamente y
proceder a su reinsercion. En caso de encontrar
una rotura longitudinal medial o lateral, puede
plantearse una sutura longitudinal o la reinser-
cion parcial (Figura 6).

5. Pasamos las suturas por la placa plantar con
ayuda de una pinza Mini-Scorpion DX® (Arthrex)
(Figura 7) o de un Micro SutureLasso® (Arthrex)
(Figura 8). Existen diferentes técnicas segin el
tipo de rotura. Para la reinsercion utilizamos 2 su-
turas no reabsorbibles de Fiber-Wire® n.2 0 en
“doble hilera” proximal y distal (Figura 9). Decidi-
mos una u otra configuracion in situ segln el tipo
de rotura.

6. Retiramos el distractor y la agK de la falan-
ge, y realizamos 2 pequenos tlneles de dorsal a
plantar en la base de F1 con una broca o agK de
1,2 mm (Figura 10). Estos pueden disponerse cru-
zados o en paralelo. Aunque la disposicion pa-
ralela pudiera tedricamente debilitar la base de

tuneles de F1.

Rev Pie Tobillo. 2018;32(1):52-61

Figura 11. Recuperacion de las suturas de plantar a dorsal, a través de los

Figura 12. Fijacion de la osteotomia de Weil con el acor-
tamiento deseado (minimo 2-3 mm).

F1 al ser practicamente subcondrales, realizarlos
cruzados tiene la desventaja de poder interferir-
se en el pase de las suturas. A través de estos
tlneles recuperamos las suturas preparadas en
el extremo distal de la placa, de plantar a dorsal
(Figura 11y Video).

7. Fijamos la osteotomia de Weil con el acorta-
miento metatarsal deseado y previamente esta-
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interfalangica distal (IFD).

Corregimos las posibles
desviaciones en el plano ho-
rizontal mediante plicatura
capsular medial o lateral. En
casos de desviaciones severas
se puede asociar una transfe-
rencia del extensor corto como
plastia del ligamento colateral
defectuoso, tunelizandolo a
través de la base de F1y cuello
MT (Figura 14).

9. Cerramos Unicamente
la piel con puntos sueltos de
naylon 4/0.

Mostramos una imagen cli-
nica preoperatoria de la luxa-

Figura 13. Tensado y anudado individual de las suturas en el dorso de F1,
confirmando la reduccion estable de la articulacion metatarsofalangica.

Figura 14. Ejemplo de plastia de ligamento colateral mediante tunelizacion del
extensor corto para correccion de desviaciones graves en el plano horizontal.

blecido (se recomienda un acortamiento minimo
de 2-3 mm) (Figura 12). Con la articulacion MTF
perfectamente reducida y el dedo en 30° de fle-
xion plantar, tensamos las suturas recuperadas
en el dorso de F1, hasta llevar firmemente la placa
plantar a su base, y anudamos (Figura 13).

8. Confirmamos la reduccion de la articulacion
MTF simulando la carga. Habitualmente asocia-
mos alargamiento de tendones extensores y re-
paracion de la garra o deformidades a nivel IFP o
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cion MTFy la desviacion medial
en el plano horizontal del 2.2
dedo en la Figura15Ay un con-
trol postoperatorio a los 3 me-
ses en la Figura 15B (Video).

En la Figura 16A se muestra
el estudio radiologico de fren-
te y de perfil en carga preope-
ratorio y en la Figura 16B el
control postoperatorio a los
6 meses de evolucion con re-
duccion de la articulacion MTF.

En la Figura 16C puede ver-
se la proyeccion oblicua pre-y
postoperatoria a los 6 meses
de evolucion con buena reduc-
cion MTF.

Pauta postoperatoria

Al terminar la cirugia, coloca-
mos un vendaje poco compre-
sivo con tiras de gasa, man-
teniendo los dedos en ligera flexion plantar. Se
permite carga completa e inmediata con calzado
postoperatorio de tacon invertido.

Realizamos la primera cura a las 48-72 h de la
intervencion y colocamos un vendaje funcional
que bloquea la MTF en flexion y corrige las posi-
bles desviaciones axiales en el plano horizontal
reparadas (Figura 17).

En este momento se instruye al paciente en
la realizacion de autoejercicios pasivos de flexion

Rev Pie Tobillo. 2018;32(1):52-61
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Figura 15. A: imagen clinica preoperatoria mostrando la luxacion metatarsofa-

langica (MTF) y desviacién medial en el plano horizontal del 2.2 dedo; B: con-
trol postoperatorio a los 3 meses con buena reduccion y alineacion MTF.

Figura 16. A: estudio radiologico de frente y de perfil en carga preoperato-
rio evidenciando la luxaciéon metatarsofalangica (MTF) asociada a garra
interfalangica proximal (IFP) del 2.2 dedo; B: control postoperatorio a los
6 meses de evolucion con reduccion de la articulacion MTF; C: proyeccién
oblicua pre- y postoperatoria a los 6 meses de evolucion.

recomienda mantener la extre-
midad elevada todo el tiempo
posible durante las primeras
2 semanas para evitar edema
y dolor.

Alos 12-15 dias se retiran las
suturas y se coloca un venda-
je funcional con tiras de velcro
(de tipo TAS®), que el paciente
puede retirarse para la higiene
o el bafio (Figura 18).

Mantenemos el vendaje y el
calzado postoperatorio duran-
te 6 semanas en los casos de
reparacion de placa plantar.

Material anexo

Se dispone de un Video como
material anexo publicado en
la version online del articulo:
https://doi.org/10.24129/j.rpt.
3201.fs1805004.

Se muestra en el Video: test
del cajon positivo evidencian-
do rotura o atenuacion de la
placa plantar; recuperacion
de las suturas a través de los
tlneles en base de F1; movili-
dad pasiva a los 6 meses, con
estabilidad de la articulacion
MTF; y movilidad activa a los
6 meses, con estabilidad de la
articulacion MTF.

Responsabilidades éticas

Conflicto de intereses. Los
autores declaran no tener nin-
gun conflicto de intereses.

Financiacion. Los autores
no han recibido ninguna ayu-
da econdmica para la realiza-
cion de este articulo.

Proteccion de personas y
animales. Los autores decla-
ran que para esta investiga-

plantar de las MTF y activos isométricos de flexo- cion no se han realizado experimentos en seres
res con apoyo completo de la planta del pie. Se humanos ni en animales.
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