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Resumen
La placa plantar de las articulaciones metatarsofalángicas menores juega un papel fundamental en la estabilidad digital, manteniendo 

la correcta alineación del dedo con su metatarsiano y actuando asimismo de punto de anclaje para el resto de estructuras estabilizadoras 
de dicha articulación. La lesión de este ligamento especializado precipita la deformidad de los dedos menores, en especial el segundo, y 
es un motivo de consulta habitual en la clínica podológica. En el presente artículo realizamos una revisión pormenorizada de sus caracte-
rísticas anatómicas e histológicas, sus funciones mecánicas y mecanismos lesionales, así como su exploración clínica y mediante pruebas 
de imagen, dedicando un apartado especial a la ecografía que se ha erigido en la última década como un recurso accesible y cada vez 
más habitual en las consultas de podología. Gracias al uso de esta técnica podemos realizar un diagnóstico económico, en tiempo real, 
dinámico y más preciso del tipo de lesión que se presenta en la placa plantar o en los tejidos adyacentes, desde pequeñas distensiones 
hasta roturas parciales o completas acompañadas de un mayor o menor daño óseo e inflamación en los tejidos blandos periféricos, como 
la grasa plantar o los tendones flexores. La caracterización de las lesiones permite correlacionar mucho mejor la etiología con la lesión, 
así como establecer la mayor o menor necesidad de tratamiento y un pronóstico más certero para cada paciente.

Keywords: 

Plantar plate, flexor 
plate, forefoot 
anatomy, forefoot pain, 
metatarsophalangeal 
predislocation 
syndrome, claw toe, 
forefoot sonography.

Abstract 
The plantar plate of the lesser metatarsophalangeal joints plays a fundamental role in digital stability, maintaining the correct align-

ment of the finger with its metatarsal and also acting as an achor point of the rest of the articular stabilizing structures. Injury to this 
specialized ligament precipitates deformity of the lesser toes, especially the second, and is a common reason for consultation in the 
podiatry clinic. In this article we carry out a detailed review of its anatomical and histological characteristics, its mechanical functions 
and injury mechanisms as well as its clinical examination and through imaging tests, dedicating a special section to ultrasound, which 
has emerged in the last decade as a accesible resource and increasingly common in podiatry consultations. Thanks to the use of this 
technique we can make an economical, real-time, dynamic and more precise diagnosis of the type of injury that occurs in the plantar plate 
or in the adjacent tissues, from small strains to partial or complete tears accompanied by a greater or less bone damage and inflammation 
in peripheral soft tissues such as plantar fat pad or flexor tendons. The characterization of the lesions allows us to correlate the etiology 
with the lesion much better, as well as establish the greater or lesser need for treatment and a more accurate prognosis for each patient.

http://dx.doi.org/10.20986/revesppod.2024.1693/2024
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Anatomía e histología de la placa plantar

La placa plantar (por ejemplo, plato flexor, plato glenoideo) de las 
articulaciones metatarsofalángicas menores juega un papel crucial 
en la estabilidad de los dedos, siendo la principal estructura anató-
mica, en sinergia con los ligamentos colaterales, que contrarresta las 
fuerzas de dorsiflexión de dichas articulaciones.

Se trata de una pequeña estructura muy especializada, funda-
mentalmente fibrocartilaginosa, que da continuidad a la zona termi-
nal profunda de la fascia plantar y se ancla firmemente a la base de la 
falange proximal de los dedos (Figura 1), proporcionando asimismo 
una superficie de anclaje para otras estructuras ligamentosas y ten-
dinosas y, en su cara plantar, como zona de paso para los tendones 
flexores. Dada su ubicación, características y función es comparada 
con los sesamoideos de la primera articulación metatarsofalángica1,2.

A pesar de su pequeño tamaño es una estructura compleja, firme 
pero flexible, sirviendo de punto de anclaje de las estructuras anató-
micas de su región, lo que da idea de su importancia en la estabilidad 
articular3,4. Para comprender mejor su anatomía y función mecánica 
es útil estudiar de forma pormenorizada sus diferentes regiones, así 
como la variabilidad histológica de las mismas1-4:

− Características generales: en su mayor parte la placa plantar es 
un tejido fibrocartilaginoso compuesto fundamentalmente de 
colágeno tipo 1 (similar al cartílago de la rodilla) y en menor 
medida tipo 2 (75 % vs. 21 %) sin fibras de elastina2. Su grosor 
oscila de 2 a 5 mm (mayor en su zona central), con una anchu-
ra promedio de 10 mm y longitud promedio de 17-19 mm. 
En los 2/3 dorsales las fibras se orientan longitudinalmente 
mientras que en su 1/3 plantar lo hacen transversalmente en 
continuidad con el ligamento intermetatarsiano transverso 
profundo y ligamentos colaterales.

− Unión proximal al metatarsiano: en su zona proximal la placa 
plantar se une al cuello y cabeza metatarsal ( justo proximal 
al cartílago articular) mediante un tejido delgado (0.4 mm), 
fibroso y de características sinoviales.

− Anclaje distal a la base de la falange proximal: su inserción a la 
zona plantar de la base de la falange proximal es fuerte y está 
compuesta de una mayor proporción de fibroblastos, consti-
tuyendo un tejido de características ligamentosas4.  Todo el 
grosor de la estructura se inserta en el hueso mediante dos 
bandeletas reforzadas, medial y lateral, y en continuidad con 
el cartílago constituyendo un habitáculo cóncavo para la ca-
beza metatarsal. En su zona central puede existir un pequeño 
receso sinovial central que, en ocasiones, se confunde con pa-
tología en imágenes de resonancia magnética (pseudorotura 
de la placa plantar)5 (Figura 2).

− Porción central (midsubstance): de su porción central es conve-
niente distinguir entre sus 2/3 dorsales que están compues-
tos de un tejido fibrocartilaginoso con una proporción mayor 
de condrocitos constituyendo una carilla articular para la ca-
beza metatarsal con unas características similares al menisco 
de la rodilla4,5. 

 En su cara plantar forma una estructura acanalada de tejido 
fibroso y sinovial que sirve de nexo entre la placa y la vaina 
tendinosa de los flexores y permite el deslizamiento de estos.

− Relaciones músculo-ligamentosas: la placa plantar sirve de base 
para el anclaje de diferentes estructuras ligamentosas. En la 
descripción original de Kelikian y Sarrafian6 se describen dos 
trayectos ligamentosos colaterales (mediales y laterales) dife-
renciados en fibras metatarsofalángicas (que unen el epicón-
dilo metatarsal con la base de la falange) y fibras metatarso-
glenoideas que conectan el epicóndilo de la cabeza metatarsal 

Figura 1. Visión general de la placa plantar recubriendo la cabeza 
del cuarto metatarsiano (visión plantar). Al retraer la placa podemos 
observar su anclaje a la base de la falange y cómo da continuidad al 
cartílago de esta para acunar la cabeza metatarsal (visión dorsal).

Figura 2. Visión detallada del anclaje de la placa plantar a la base de la 
falange proximal mediante dos bandeletas o slips con receso sinovial 
central.
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directamente con la placa. Ambos grupos de ligamentos son 
intracapsulares (Figura 3A). Recientemente se ha propuesto 
una nomenclatura distinta para estos ligamentos distinguien-
do entre ligamentos colaterales propios y accesorios7. 

 Por otro lado, las placas plantares también actúan como nexo 
de unión de los diferentes trayectos del ligamento intermeta-
tarsiano transverso profundo que se ancla a ambos lados del 
plato flexor en su porción más plantar dando consistencia a 
toda la estructura (Figura 3B).

 Finalmente, tanto los tendones interóseos como los lumbrica-
les pueden también lanzar expansiones que se continúan con 
la placa plantar2,5.

− Vascularización: la vascularización de la placa ha sido tam-
bién objeto de estudio de diferentes investigadores. Gregg y 
cols.4 estipularon que el aporte sanguíneo que recibe la placa 
es fundamentalmente a través de la zona periférica plantar. 
Más recientemente, Finney y cols.8 han elaborado varios tra-
bajos mediante tomografía nano-computarizada concluyendo 

Figura 3. A (sagital) y B (transversa). Visión esquemática de la placa plantar, sagital y transversa, con 
detalles histológicos relevantes que explican su función mecánica. Las fibras de la placa discurren 
longitudinalmente salvo en su 1/3 plantar, donde lo hacen transversalmente en continuidad con el 
ligamento intermetatarsiano transverso profundo y los ligamentos colaterales. En su zona más distal la 
composición de la placa cambia “transformándose” en un tejido de características ligamentosas para 
anclarse a la falange proximal.

A

B
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que la porción central de la placa podría ser una región hipo-
vascularizada, lo que explicaría mayor tendencia a patología 
en dicha región, así como las dificultades observadas en el 
proceso de curación. En un artículo más reciente de este mis-
mo equipo de investigadores, se señala que la unión sinovial 
proximal previamente descrita podría no ser simplemente un 
tejido de unión sino un pedículo a partir del cual en torno al 
65 % de la región proximal de la placa se nutriese a través del 
cuello metatarsal, con importantes implicaciones en el mane-
jo quirúrgico9.

Funciones mecánicas de la placa plantar

Analizada la anatomía y la composición tisular de la placa plantar 
podemos comprender mejor las funciones mecánicas que desempe-
ña y que pasamos a enumerar a continuación:

− Refuerzo plantar de la cápsula articular: la cápsula articular me-
tatarsofalángica, bien diferenciada en su aspecto dorsal se fu-
siona con la placa plantar en su aspecto plantar, constituyendo 
esta el “suelo” de dicha cápsula5,10.

− Estabilización estática de las articulaciones metatarsofalángi-
cas menores: como ya se ha mencionado, las placas plantares 
constituyen la región distal e insercional de la fascia plantar, 
lo que tiene importantes implicaciones biomecánicas a tra-
vés del conocido como mecanismo de windlass inverso. Este 
mecanismo implica que las fuerzas de reacción del suelo que 
actúan sobre la cara plantar del pie tienden a aplanar el arco 
y aumentar la tensión de la fascia plantar, lo que da lugar a un 
momento plantarflexor de la falange proximal, donde se inser-
ta a través de la placa, actuando como un estabilizador pasivo 
de los dedos en el suelo durante las actividades de carga. Este 
efecto no está mediado por ninguna actividad muscular (ni, 
por ende, el SNC), sino que es directamente producido por la 
disposición y características de la fascia plantar y su inserción 
en las bases de las falanges proximales. Por esta razón las pla-
cas plantares, a través del mecanismo de Windlass inverso, 
son los principales estabilizadores pasivos de los dedos para 
permitir el agarre digital11. Siguiendo la teoría de Pauwels12 
de la “histogénesis causal”, las fibras de colágeno se orientan 
siempre en la dirección de mayor tensión. De acuerdo con el 
análisis histológico de la placa plantar, la mayor parte de sus 
fibras se orientan longitudinalmente en continuidad con las 
fibras de la fascia, lo que da idea del diseño de esta estructura 
para resistir primariamente fuerzas tensiles.

− Prolongación del cartílago de la falange y “amortiguador” de la 
cabeza metatarsal (Figura 4): si observamos la relación anató-
mica del cartílago de la base de la falange proximal y el de la 
cabeza metatarsal, es fácil discernir la incongruencia de tama-
ño entre ambos. Para suplir esa carencia, la placa plantar da 
continuidad al cartílago de la falange de manera que articula 
con la cabeza metatarsal10. No obstante, su composición de 
fibrocartílago, un tejido especializado en el soporte de fuer-
zas compresivas, también sugiere que la placa plantar no es 
simplemente una prolongación del cartílago sino más bien un 
amortiguador de las fuerzas compresivas que genera la cabe-
za metatarsal en actividades de carga13.

− Estabilidad medio-lateral: los ligamentos colaterales (propios 
y accesorios) proporcionan estabilidad a la articulación, evi-
tando la desviación del dedo tanto en el plano transverso 
(clinodactilia) como, conjuntamente con la placa, en el plano 
sagital (luxación dorsal). Diferentes autores han estudiado la 
importancia del complejo placa-ligamentos colaterales en la 
estabilidad articular realizando estudios en cadáver en los que 
progresivamente seccionan estructuras y miden la fuerza nece-
saria para producir un desplazamiento o luxación articular. En 
el estudio de Bhatia y Myerson14, la sección de la placa plantar 
redujo en un 30 % la fuerza necesaria para desplazar vertical-
mente la falange proximal, mientras que la sección de los liga-
mentos colaterales la redujo en un 46 %. Un estudio similar con 
una muestra más amplia fue llevado a cabo por Suero y cols.15, 
determinando que la sección de la placa reduce la estabilidad 
en un 19 % mientras que la sección de los ligamentos colate-
rales lo hace en un 37 %. La sección conjunta de ambas estruc-
turas resultó en un 63 % de reducción de fuerza estabilizadora 
en el plano sagital. De estos estudios podemos extraer que los 
ligamentos colaterales son las estructuras más resistentes en 
la estabilidad articular, si bien el anclaje de los ligamentos co-
laterales accesorios a la placa implica que ambas estructuras 
contribuyen al unísono en dicha estabilización. A esta misma 
conclusión llegaron Barg y cols. en su estudio de 201213. En 
2016, Maas y cols. publicaron una revisión sistemática sobre 
esta cuestión recogiendo la información de los estudios re-
ferenciados16. Entre sus conclusiones hicieron hincapié en el 
hecho de que al tratarse de estudios sobre piezas anatómicas a 
las que se les practicaban lesiones agudas el conocimiento ex-
traído de estos experimentos no tiene por qué ser un fiel reflejo 

Figura 4. Visión de la placa, de aspecto cóncavo y en continuidad 
con el pequeño cartílago de la falange proximal para articularse con 
la cabeza metatarsal y proporcionar un soporte amortiguador a esta 
durante las actividades de carga.
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de las situaciones clínicas para lesiones crónicas (la mayoría 
de los casos que atendemos en consulta) donde los procesos 
biológicos de curación tienen un papel relevante no tenido en 
cuenta en las conclusiones de dichos estudios.

Factores etiológicos asociados a la patología  
de la placa plantar

La placa plantar de la segunda articulación metatarsofalángica 
es, con diferencia, la que se lesiona con más frecuencia. Entre el 67 y 
el 90 % de los desgarros de la placa plantar se producen en la segun-
da articulación metatarsofalángica según algunos estudios17,18. En 
la mayoría de los casos suelen ser desgarros degenerativos crónicos 
en mujeres de mediana y avanzada edad. Los desgarros agudos o 
traumáticos, aunque posibles, son menos habituales y se circuns-
criben generalmente a pacientes jóvenes con actividad deportiva de 
moderada a intensa y traumatismo repetitivo o agudo19.

Diferentes autores han evaluado los factores etiológicos que 
más se relacionan con la patología de la placa plantar. En 2012, Klein 
realizó un estudio para correlacionar los hallazgos radiológicos con 
pacientes sometidos a cirugía por sospecha de rotura del plato fle-
xor. Se obtuvo una muestra de 106 pies en los que en 97 de ellos 
se constató de forma intraoperatoria la rotura del plato flexor20. De 
todas las variables estudiadas en las radiografías previas de dichos 
pacientes, la separación entre segundo y tercer dedo (splaying toe) y 
la protusión metatarsal superior a 2 mm fueron las variables que más 
se correlacionaron con los pies con lesión de la placa.

En 2016 Fleischer y cols. 21 llevaron a cabo un estudio retros-
pectivo de casos y controles sobre 100 pacientes con patología vs. 
200 pacientes sanos, estableciendo que un segundo metatarsiano 
largo (índice de protusión metatarsal > 4 mm según metodología de 
Nilsonne) es el principal factor de riesgo para el desarrollo de lesio-
nes en la placa plantar. Otras variables estudiadas, y que no fueron 
estadísticamente significativas, fueron: índice de masa corporal, ta-
baquismo, presencia o no de hallux valgus, ángulo intermetatarsal e 
índice de Seiberg. Sin embargo, variables de interés, como el tipo de 
calzado habitual o nivel de actividad física, no fueron considerados 
en este estudio. En general se acepta que los calzados estrechos y 
de tacón alto son un factor predisponente, ya que provocan fuerzas 
de hiperextensión crónicas en las articulaciones metatarsofalángi-
cas y con ello predisponen a la elongación y el desgarro de la placa 
plantar19,21.

Los resultados del estudio anterior fueron también corrobora-
dos por Mann en 202122. En este caso se analizaron 211 pies de 
forma retrospectiva, mediante imágenes de resonancia magnética 
que permitieron establecer el grado de lesión de la placa plantar e 
imágenes de radiografía convencional para medir el índice de pro-
tusión metatarsal siguiendo la metodología de Coughlin. La con-
clusión de este estudio fue igualmente que existe una correlación 
entre la protusión del segundo metatarsiano (> 5 mm) y la lesión 
de la placa plantar.

Las infiltraciones locales de corticoesteroides también han sido 
reportadas como un factor que puede desencadenar la rotura com-
pleta de la placa plantar. Si bien no hay estudios que refrenden esta 
afirmación, sí hay diferentes publicaciones de casos donde el uso de 
infiltraciones se asoció a una posterior dislocación articular23.

Exploración y presentación clínica

Durante muchos años, diferentes autores de distintas disciplinas 
(podiatría, traumatología, fisioterapia…) hicieron referencia a casos 
frecuentes de procesos inflamatorios e incapacitantes en apariencia 
no traumáticos y sin implicación sistémica de las articulaciones me-
tatarsofalángicas24. Esto ha dado lugar a una nomenclatura variada 
hasta que en 2002 Gerard Yu publicó su artículo25, clásico de nues-
tra disciplina, estableciendo una relación de eventos entre el daño 
progresivo del plato flexor y estructuras adyacentes y la luxación del 
segundo dedo (crossover toe) aunando esta cronología de eventos 
en una patología que dio en llamar síndrome de predislocación de 
las articulaciones metatarsofalángicas, término más aceptado y em-
pleado hoy en día.

El cuadro clínico más habitual en estadios iniciales se produce 
en mujeres de mediana edad con un dolor focal, agudo o subagudo, 
en la cara plantar de la articulación afectada. Este dolor tiene ca-
racterísticas mecánicas, cede con el reposo y los pacientes pueden 
percibirlo como una masa que van pisando. En ocasiones el edema 
puede visualizarse a nivel dorsal con una pérdida del contorno de los 
tendones extensores, si bien el pico de dolor a la palpación es nor-
malmente plantar y antecapital (base de la falange proximal). Es poco 
habitual que aparezca hiperqueratosis o heloma a nivel de la inter-
falángica dorsal (aunque puede presentar eritema) o a nivel plantar 
de la cabeza metatarsal, lo que distingue a esta entidad del dedo en 
garra clásico. Algunos pacientes pueden relacionar la aparición de 
los síntomas con un aumento reciente de la actividad o el uso de un 
calzado concreto durante un tiempo determinado.

La movilidad, tanto pasiva como activa, no suele estar compro-
metida en fases iniciales y algunos pacientes pueden manifestar cier-
to alivio al plantarflexionar el dedo. La no instauración de tratamiento 
en estos estadios iniciales puede conducir de forma inexorable a la 
subluxación progresiva del dedo en sentido dorsal y esto, a su vez, 
puede acompañarse de desviación transversal generalmente hacia 
medial, lo que sugiere un compromiso de los ligamentos colatera-
les laterales. Como una de las funciones del segundo dedo es la de 
frenar el desarrollo del HAV, cuando el dedo se vuelve inestable el 
HAV puede progresar de forma significativa dando como resultado 
la instauración de una luxación ya irreversible con un crossover toe 
característico26.

Como ya se ha señalado, el binomio de placa plantar y ligamen-
tos colaterales es el principal estabilizador pasivo de la articulación 
metatarsofalángica. La musculatura intrínseca (lumbricales e inte-
róseos) y la extrínseca (extensores y flexores) actúan como estabili-
zadores activos mediante un equilibrio de fuerzas que depende en 
gran medida de la posición de la falange proximal. Cuando la falange 
proximal adopta progresivamente una posición dorsalflexionada el 
equilibrio de fuerzas entre la musculatura extrínseca e intrínseca se 
altera debido a que la inserción de los interóseos y de los lumbricales 
migra por encima del eje de la articulación perdiendo así su ventaja 
mecánica plantarflexora27. 

La falange proximal puede adoptar una posición dorsalflexio-
nada crónica por diferentes motivos y puede ser consecuencia de 
lesión de la placa plantar o predisponer a dicha lesión. Todo ello 
nos deja como conclusión el importante papel que juega la placa 
plantar como estabilizador principal de la articulación metatarso-
falángica menor.
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Test clínicos de interés

Dentro de los test clínicos que se han sugerido para valorar la posi-
ble lesión de la placa plantar destacan el “Drawer test” (test del cajón) 
propuesto inicialmente por Thompson y Hamilton y el “Paper pull-out 
test” (test de presión digital)28. Si bien estos test tienen interés clínico, 
académico y de demostración para el paciente, en la actualidad, el uso 
de pruebas de imagen como la ecografía que permiten una visualiza-
ción directa de las estructuras simplifican mucho el proceso diagnós-
tico en correlación con los hallazgos clínicos previamente descritos.

En el artículo de Yu y cols.25 también se realizó una propuesta de 
clasificación del síndrome de predislocación en tres estadios relacio-
nados con los hallazgos clínicos. Estas clasificaciones posteriormente 
han sido enriquecidas y modificadas en base a hallazgos anatómicos 
y quirúrgicos, en especial por el equipo de Caio Nery y Michael Cou-
ghlin y colaboradores en sucesivos estudios29,30. 

Si bien estas clasificaciones tienen un interés académico evi-
dente, pueden no siempre ser precisas ni sencillas de establecer sin 
pruebas de imagen o inspección intraquirúrgica por lo que, para el 
presente artículo, nos centraremos en los hallazgos ecográficos que 
comentaremos en el siguiente apartado.

Sonoanatomía y sonopatología de la placa plantar

En la actualidad, siguiendo las recomendaciones de la Sociedad 
Europea de Radiología Musculoesquelética (ESSR), la resonancia 
magnética y la ecografía son las dos pruebas de mayor interés para 
el correcto diagnóstico por imagen de las lesiones de la placa plan-
tar. Ambas tienen un alto grado de sensibilidad y especificidad, lo 
que lleva al consenso a considerarlas, a día de hoy, equivalentes en 
el diagnóstico de las lesiones del plato flexor31.

Las radiografías convencionales también se emplean de forma 
rutinaria. Si bien no permiten visualizar la placa, si permiten obser-
var los efectos de la lesión de esta y los ligamentos colaterales en la 
alineación ósea y son imprescindibles en la planificación quirúrgica 
cuando van a acometerse actuaciones, como por ejemplo osteoto-
mías acortadoras y/o elevadoras.

La principal ventaja de la ecografía estriba por un lado en su inme-
diatez y bajo coste y por otro en la posibilidad de visualizar la estructura 
en tiempo real y con maniobras dinámicas de estrés que permiten una 
mejor comprensión del mecanismo lesional. Sin embargo, la resonan-
cia permite una mayor precisión para establecer el grado de lesión, así 
como la visualización adicional de otras estructuras de interés como los 
ligamentos colaterales que mediante ecografía no pueden valorarse32.

En la última década hemos asistido a un aumento muy signifi-
cativo de publicaciones en este sentido7,33-36. En 2021, Catherine 
McCarthy publicó un artículo de revisión sobre ecografía de la placa 
plantar que emplearemos para la presente revisión como artículo de 
referencia37. Así, en cuanto a hallazgos ecográficos relacionados con 
la patología de la placa plantar, vamos a diferenciar entre hallazgos 
directos e indirectos.

Técnica de exploración

Como en cualquier exploración ecográfica, realizamos cortes 
tanto longitudinales como transversales (ejes largo y corto). En ge-

neral, las imágenes longitudinales dinámicas son las que aportan 
mayor información sobre la integridad de la placa. Para ello, es de 
interés dorsiflexionar el dedo con la mano pasiva tensando la placa, 
que pasa de tener un aspecto curvado a un aspecto más lineal y 
mejor definido.

Por otra parte, es importante realizar barridos en sentido late-
ro-medial. Los desgarros se describen en origen con mayor frecuen-
cia a lo largo de la bandeleta lateral insercional de la placa plantar, 
siendo menos frecuente encontrar desgarros puramente centrales 
o mediales que suelen aparecer cuando progresa la lesión desde 
la banda lateral. Esto se explica porque los metatarsianos menores 
están relativamente supinados y el cóndilo lateral se posiciona más 
plantarmente que el cóndilo medial, concentrando así las fuerzas 
compresivas en la bandeleta lateral de la placa7 (Figura 5). Igual-
mente, este hallazgo se corresponde con la tendencia del 2.º dedo 
a desviarse medialmente, ya que el fallo progresivo en la placa, li-
gamento colateral y cápsula lateral favorece la contractura del lado 
medial predisponiendo a la formación del crossover toe38.

Finalmente, siempre es de interés realizar ecografías compara-
tivas con la placa plantar del pie contralateral cuando esta es asin-
tomática, y en especial si tenemos dudas sobre una lesión no tan 
concluyente en la exploración.

Criterios de normalidad de la imagen ecográfica

− Corte longitudinal (eje largo): la placa plantar normal se muestra 
ecográficamente como una estructura curvilínea ligeramente 
ecogénica con ecotextura granulada homogénea. Esta textura 
permite la diferenciación, no siempre definida, con los tendo-
nes flexores subyacentes de textura fibrilar. La superficie articu-
lar de la placa se define con precisión limitando con el cartílago 
hialino de la cabeza metatarsal, hipoecoico (Figura 6).

 En la unión con la falange proximal, bien definida, el contorno 
óseo es normalmente liso y en la placa puede aparecer una 
zona triangular más ecogénica que se ha descrito como un 
hallazgo ecográfico normal y podría representar una mayor 
proporción de fibras de colágeno. La unión proximal al cuello 
metatarsal, en cambio, tiene una definición pobre en imagen 
ecográfica (Figura 6).

− Corte transverso (eje corto): la placa plantar tendrá una for-
ma curvada que acuna a la cabeza metatarsal. La ecotrama 
es igualmente granulada, si bien en este corte el aspecto del 
moteado puede ser más heterogéneo al reflejar la disposición 
longitudinal de los haces de colágeno. Sobre la placa se reve-
lan los tendones flexores que pueden identificarse fácilmente 
mediante maniobras de anisotropía (Figura 7).

Hallazgos ecográficos directos

Los desgarros de la placa plantar pueden manifestarse a nivel 
ecográfico de diferentes maneras, afectando a la estructura parcial 
o totalmente. 

1. Defecto focal anecoico o hipoecoico. Se aprecian como una 
hendidura discreta en la zona profunda del tejido (zona 
que articula con la cabeza metatarsal) en su margen lateral. 
Cuando las fibras superficiales están intactas hablamos de 
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Figura 5. Corte transverso de las articulaciones metatarsofalángicas con las principales estructuras. Se aprecia 
la supinación metatarsal que explica el aumento de compresión en la banda lateral de la placa plantar (las flechas 
rojas en el segundo metatarsiano indican la zona donde se lesiona con mayor frecuencia).

Figura 6. Imagen ecográfica normal de una placa plantar y resto de estructuras adyacentes. Corte longitudinal 
(eje largo).

un desgarro de espesor parcial, mientras que cuando dicho 
desgarro atraviesa todo el tejido hasta su región superficial 
hablamos de un desgarro de espesor total39 (Figura 8).

2. Aplanamiento y atenuación de la placa plantar. En estos casos 
no se observa un defecto de forma tan clara, pero debe lla-
marnos la atención cuando la zona de inserción, generalmen-
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te más gruesa, se aprecia más adelgazada que la zona media 
o proximal de la placa. Esto sugiere generalmente la presen-
cia de un desgarro transversal que abarca desde la porción 
lateral hasta la porción central de la placa40 (Figura 9).

3. No visualización de placa placa plantar. La no visualización de 
la placa plantar puede indicar un desgarro transversal com-
pleto con retracción del tejido, lo que a menudo está asociado 
a una luxación dorsal de la falange proximal.

Como se ha señalado, en todos los casos las maniobras dinámi-
cas de tensión del dedo (y la placa) son esenciales para establecer 
la presencia o no de un desgarro y su magnitud41,42. La incapacidad 
de tensar la placa (pasar de su estado curvado a un estado lineal) así 
como la pérdida de movimiento congruente entre la falange proximal 
y la placa son signos muy sugerentes de desgarro que solo pueden 
apreciarse mediante dichas maniobras.

Figura 7. Imagen ecográfica normal de una placa plantar y resto de estructuras adyacentes. Corte transversal 
(eje corto).

Figura 8. Corte longitudinal con defecto focal anecoico en la banda lateral que sugiere un desgarro de espesor 
parcial en la placa plantar. Localización profunda en relación con la cabeza metatarsal. Las fibras superficiales 
permanecen intactas.
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Hallazgos ecográficos indirectos

1. Líquido articular (sinovitis) plantar o dorsal. Derrame sinovial. 
Como la placa plantar constituye el cierre plantar de la cáp-
sula articular, los desgarros de la placa pueden dar lugar a 
un aumento significativo del líquido sinovial que se mani-
fiesta como un derrame sinovial apreciable a nivel dorsal y 
a nivel plantar. En algunos casos este líquido puede filtrarse 

hacia los tendones flexores manifestando un halo hipoecoi-
co en los mismos que se asemeja a la imagen característica 
de una tenosinovitis con distensión de la vaina tendinosa 
(Figura 10).

2. Bursitis de la grasa plantar. En relación con el hallazgo ante-
rior, algunos casos de desgarros de la placa plantar pueden 
acompañarse también de un infiltrado hipoecoico en la grasa 
plantar adyacente. Esto puede ser un defecto primario del 

Figura 9. Corte longitudinal con desgarro longitudinal extenso solo visible mediante maniobras dinámicas de 
flexión dorsal del dedo.

Figura 10. Corte longitudinal con defecto focal de espesor total en la placa plantar con distensión de la vaina de 
los flexores por extravasación de líquido sinovial hacia las mismas.
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exceso de compresión sobre dicha grasa (compresión que 
también forma parte de la etiología de lesión compresiva de 
la placa) o bien el resultado de un infiltrado de líquido sinovial 
por extravasación de la rotura capsular como se ha comen-
tado anteriormente. Es frecuente en estos casos advertir la 
presencia de un doppler positivo (Figura 11).

3. Entesofitos ecogénicos en la falange proximal. En estadios avan-
zados es común la presencia de una marcada irregularidad de 
la cortical plantar de la base de la falange proximal, así como 
la presencia de entesofitos asociados a desgarros de la placa, 
como sucede en el caso de otros ligamentos donde la tracción 
puede provocar avulsiones del tejido óseo43 (Figura 12).

Figura 11. Corte longitudinal con bursitis o edema en la grasa plantar subcapital presente como una masa 
hipoecoica superficial a los tendones flexores como causa primaria o extravasación de líquido sinovial por 
desgarro de la placa plantar.

Figura 12. Corte longitudinal con irregularidad cortical y presencia de entesofitos en el espesor insercional de la 
placa asociados a una rotura de espesor prácticamente total de la misma.
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Conclusiones 

A modo de conclusión de la presente revisión, vamos a abordar 
un debate clásico en nuestra disciplina sobre qué fuerzas predomi-
nan en las lesiones de la placa plantar. Como hemos visto, la placa 
es un tejido ultraespecializado y de su disposición anatómica y su 
composición histológica podemos deducir que está preparada para 
soportar tanto fuerzas compresivas como tensiles. El cómo o cuánto 
predominan unas u otras dependerá probablemente de las caracte-
rísticas de cada paciente.

Los argumentos a favor del predominio de fuerzas compresivas 
se basan en que el factor etiológico más claramente establecido en la 
literatura científica es la presencia de un segundo metatarsiano largo 
o un primer metatarsiano corto. En ambos supuestos, el exceso de 
protusión metatarsal o la insuficiencia del primer radio aumentan las 
fuerzas compresivas sobre la cabeza del segundo metatarsiano. Esto 
a su vez se corresponde con un patrón habitual de lesión que obser-
vamos en ecografía: lesiones focales en la porción central profunda 
(midsubstance) de la placa en su margen lateral, donde el cóndilo 
metatarsal comprime con mayor fuerza.

Sin embargo, en otro grupo diferenciado de pacientes observa-
mos cómo las lesiones tienden a ser más distales, en la zona pura-
mente ligamentosa de la placa y asociadas a irregularidades de la 
cortical de la falange e incluso lesiones por avulsión ósea y enteso-
fitos, lo que sugiere un mecanismo de lesión por tracción y, por lo 
tanto, de predominio tensil. Además, en muchos pacientes la ins-
tauración de una ferulización con flexión plantar del dedo mediante 
vendajes de corbatín o dispositivos diseñados para tal fin, neutrali-
zando las fuerzas dorsiflexoras, se traduce en un alivio sintomático 
muy significativo.

Por otra parte, un factor poco estudiado en esta y otras patolo-
gías es la pérdida de competencia de la grasa plantar para absorber 
y disipar las fuerzas compresivas en actividades de carga. Esto podría 

explicar por qué determinadas lesiones en la planta del pie tienen 
características demográficas similares en su edad de aparición que 
coincide con el momento en que la grasa plantar va sufriendo un de-
terioro significativo tanto a nivel cuantitativo como a nivel cualitati-
vo, aumentando así las fuerzas compresivas sobre tejidos internos y 
predisponiendo a la lesión de estos.

Con toda seguridad, tanto las fuerzas tensiles como las fuerzas 
compresivas contribuyen en diferente proporción según cada pa-
ciente en base a sus características anatómicas y su actividad de la 
que podemos deducir si el mecanismo lesional es más acusado en 2.º 
o en 3.er rocker. Es deber del clínico establecer el predominio de unas 
u otras para determinar el diagnóstico en base a la exploración clínica 
y la anamnesis si bien, en el momento actual, con la accesibilidad de 
pruebas de imagen como la ecografía, es altamente recomendable 
establecer el grado de lesión y su pronóstico para decidir cuál es el 
tratamiento más adecuado en cada caso. 
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