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Turf Toe. Reconstrucción anatómica de la placa plantar
con uso de
lnforme de un caso y revisión bibtiográfica.

arpoÍl .

Caso Clín ico

Un paciente de 28 anos, futbolista profesional, consulta por dotor
e inestabilidad en la articulacion metatarsofatángica det hallux de
3 meses de evolución, con antecedente traumático deportivo, al
cual se les realizaron dos infiltraciones intraarticulares.

En el examen físico presenta dolor e inflamacion en cara dor-
sal y plantar de la articulacion metatarsofalángica del hallux,
y sensacion subjetiva de inestabilidad.

Se constata signos de inestabilidad dorso plantar de hallux (sagi-
tal), con una actitud en flexion (garra) del hallux. (FlG. 1v 2)

Se realizan radiografías de frente y perfil con apoyo digital, y
una resonancia magnética nuclear de hallux, constatando
una ruptura total de la placa plantar, con retraccion proximal
de 16mm, además de una lesion osteocondral pequefra en
falange y cabeza metatarsiana. (FlG. 3 a g)
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Técnica Ouirúrgica

Se decide rea lizar un procedimiento quirúrgico, que consiste
en la reconstruccion anatomica primaria de Ia placa plantar
usando un sistema de anclaje oseo (arpon) de 1,gmm de
material no reabsorbible, se realizo dos vías diferentes un
abordaje plantar en el cual se restituyo ta placa plantar, y un
abordaje dorsal realizando un forage de la lesion osteocondral.

Se realiza la cirugía en forma ambulatoria, con bloqueo
regional del pie.

Se coloca manguito hemostático.

Por un abordaje plantar en Z, se incide piel, celular subcutá-
neo, se efectúa la reseccion de la vaina de! flexor del hallux,
reparándola para su posterior sutura, visu alizando posterior-
mente Ia ruptura de la placa planta r a la altura del complejo
sesamoideo. (FlG. 9)
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Tobillo y pie I Tornazelo e pé I Número 3 | Volumen 1

Actitud en flexion de hallux. F§g.§ | 
Actitud en flexion de hallux.

Fig.3, 4y 5lnaaiosratias(F,Pyaxial desesamoideos) Seobservalevedesplazamientoaproximal del complejosesamoideo(signoindirecto).
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FiO.6 ,7 V gl Resonanciamagneticanucleardehallux:rupturatotaldelaplacaplantarconretracciónproximaldel6mmylesión
, - | osteocondral en la cabeza metatarsiana y falange.

Fig. I l],:':::y::1r,1'"';:T'*f :'1"' Fiq. 104 y 108 | Técnicaquirúrsica:corocacióndearpón.
J | flexor y medrcton 0e la ruptura. r

Fig. 11A y 118 l:ilH1#X:i.rt'' 
perroración de la lesión Fig, 124 y 123 | co,nr".iónpreyposquirúrgica.Veaseraactitud.
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horizontal) y la flexo-extension articular.
Es ma ndatorio, el estud io rad iolog ico com pa rativo (frente,

perfil, axia I de sesa moideos y stress en dorsiflexion) así

podremos evaluar las estructuras anatomicas involucradas.
La resonancia magnetica nuclear, es un estudio que nos da la

certeza de lesion del complejo cápsulo-ligamentario. (')

En cuanto el tratamiento variara de acuerdo al grado de

lesion (grado 1 y 2 tratamiento conservador) y grado 3 (tra-

ta m iento q u irú rg ico). (')

En este caso especifico, se trata de una Iesion por híperexten-

sion grado 3, con ruptura completa de la placa plantar. (7's)

Realizamos la reconstruccion cápsulo-ligamentaria usando un

arpon de 1,8 mm insertado en Ia falange proximal, porvía plantar,

y el forage de las lesiones osteocondrales usando una vía dorsal.

En el postoperatorio se coloca un zapato ortopédico sin des-

carga por un lapso de 21 días. Creemos, que esta lesión es más frecuente de lo pensado,

causando en muchos casos no diagnosticados oportunamen-
Se comienza inmediatamente con tratamiento kinesiológico te, deformidades complejas, como hallux rígidus, dedo en

(magnetoterapia). garra e inestabilidad crónica.

Posteriormente se procede a traccionar el complejo sesamoideo

con la placa plantar, con el uso del arpon de 1,8 mffi, ânclado en

la insercion falángica, se efectúa la plástica de la placa plantaç

con la reconstruccion anatomica ad integrum. (FlG. 10 A y B)

Luego mediante un abordaje dorsal, se procede, luego de la

retraccion del tendon extensor del hallux y capsulotomía,
(repa ra ndo Ia cá psu la para su posterior sutu ra) a rea liza r el

forage de la lesion osteocondral de la falange y cabeza meta-

tarsiana, una clavija de 1,2mm. (FIG. 11 A y B)

De esta manera, logramos la reconstruccion de la ruptura
de la placa plantar, con el desbridamiento y forage de la

Iesion osteocondral.

Al examen físico postoperatorio el paciente presenta una

actitud en dorsiflexion del hallux respetada, comparada con

la preoperatoria, sin signos de inestabilidad y con ausencia

del dolor. (FIG. 12 Ay B)

Discusión

La estabilidad de la articulacion metatarsofalángica del

ha llux está conformada por el com plejo sesa moideo-cá psu lo-
ligamentario, incluyendo estructuras anatomicas como los

ligamentos laterales, la placa plantar, el abductor del hallux,
aductor del hallux y el tendon flexor. (''')

La entidad llamada Turf toe, fue descripta por primera vez por Bowers

y Martin en 1976, y descripta más tarde por Coker y Clanton, quie-

nes constataron esta lesion en deportistas de fútbol americano. (2'3'4)

El turf toe es un esguince o ruptura del complejo cápsulo-
ligamentario de la articulacion metatatarsofalángica del

ha IIux, prod uciendo la lesion clásica mente en terrenos depor-
tivos artificiales, con calzados deportivos flexibles. (s'10)

Generalmente el mecanismo de produccion se produce por una

carga axial sobre el pie en posicion de equino frjo, con la consi-

guiente híper extension de Ia articulacion metatarsofalángica y la

posterior atenuacion o ruptura del complejo cápsulo-ligamentario.

Habitualmente Ia clasificacion se basa en el mecanismo de

produccion (híperextension, hiperflexion, luxacion) y Ia clíni-
ca (grado 1, atenuacion de Ia placa plantar grado 2, ruptura
parcial y grado 3, ruptura completa). (1' 4' 6' 10)

En relacion con la evaluacion clínica, es fundamental, cons-
tatar !a estabilidad metatarsofalángica, realizando el drawer
test (estabilidad vertical) el stress en valgo-varo (estabilidad
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