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LUXACIGN EXCEPCIONAL DEL MEDIOPIE: LUXACIGN AISLADA
DE LA ARTICULACION CALCANEO-CUBOIDEA
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Las luxaciones de las articulaciones mediotarsianas son le-
siones poco frecuentes que por lo general se producen como
consecuencia de un traumatismo de alta energia. Presentamos
el diagnéstico y manejo de un patrén inusual de luxacién que
ocurre a través de la articulacién calcaneo-cuboidea. Se logré la
reduccién cerrada bajo anestesia y control fluoroscépico. El pie
se inmovilizé mediante un yeso cruropédico y se paut6 descarga
durante 6 semanas; después se retir6 el yeso y se autorizé la
carga. Tras doce meses de seguimiento, el paciente presenta
movilidad libre e indolora con resultado satisfactorio y vuelta a
su actividad previa.

PALABRAS CLAVE: Luxaciones mediotarsianas. Luxacion calca-
neo-cuboidea.

INTRODUCCION

Las luxaciones mediotarsianas se definen como los despla-
zamientos articulares que tienen lugar exclusivamente en la
interlinea de Chopart. Son relativamente infrecuente, pero
sin embargo pueden asociarse con una morbilidad a largo
plazo significativa, ya que cualquier alteracién de la posicion
del cuboides puede producir efectos graves en la estabilidad
de todo el pie. Rara vez se producen de forma aislada y, por
lo general, se asocian lesiones en retropié o antepié, siendo
el arrancamiento 6seo en el escafoides y/o cuboides, o bien
las fracturas del calcéneo, las mas frecuentes-3.

La articulacion de Chopart tiene forma de “S” tumbada,
convexa hacia atras en la articulacion calcaneo-cuboidea y
céncava en la parte interna o articulacién astragalo-escafoidea‘™
9. La articulacién calcaneo-cuboidea tiene forma de silla de
montar y actla de véalvula de escape para los movimientos de
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EXCEPTIONAL MIDFOOT DISLOCATION: ISOLATED DISLOCATION

OF CALCANEOCUBOID JOINT

Midfoot dislocations are uncommon injuries, usually occurring
as a result of high-energy trauma. We present the diagnosis
and management of an unusual pattern of dislocation occurring
through the calcaneocuboid joint. Closed reduction under an-
aesthesia and direct fluoroscopy was achieved. The foot was im-
mobilised in a below knee cast and he was to remain non-weight
bearing for 6 weeks, when the cast was removed. At twelve
months follow-up the patient was independently mobile, pain
free and pleased with the outcome.

KEY WORDS: Midfoot dislocations. Calcaneocuboid dislocation.

ajuste imperfecto entre las articulaciones astragalo-navicular y
subastragalina. La refuerzan, ademas del ligamento en “Y”, los
ligamentos calcaneo-cuboideos, los ligamentos plantares (corto
y largo) y el tendén del musculo peroneo lateral largo.

El mecanismo de produccion de estas lesiones puede
desencadenarse a raiz de un traumatismo directo, aunque lo
habitual es un traumatismo indirecto por caida desde altura
sobre la punta del pie “pillada hacia abajo” con el antepié
inmavil, produciéndose una hiperextension del pie que per-
mite al astrédgalo enuclearse hacia delante®. El propésito del
presente trabajo es la presentacion de un caso de luxacion
calcaneo-cuboidea y el resultado tras la reduccién cerrada.

CASO CLiNICO

Varén de 15 afios de edad que es trasladado a urgencias,
tras sufrir accidente de coche. A la exploracion presenta
dolor, tumefaccién e impotencia funcional, con pequefias
erosiones y deformidad en la parte externa del mediopié. La
situacion vasculo-nerviosa distal fue normal.

Se realizaron radiografias del pie afectado y del contralate-
ral, para su comparacion, apreciandose luxacion cerrada de
la articulacion calcaneo-cuboidea y escafocuneana (Figura 1).
En el quiréfano de urgencias, bajo anestesia raquidea (debido
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DISCUSION Y CONCLUSIONES

Se trata de una luxacién excepcional, por
la congruencia articular y los robustos
ligamentos de la zona®®. Cuando ocurre,
afecta a varias estructuras 6seas (articula-
cion de Chopart, articulacion cuneiforme
y de Lisfranc®®), por lo que generalmente,
cuando encontramos luxaciones aisla-
das calcaneo-cuboideas, se debe a que
las luxaciones o subluxaciones asociadas

Figura 1. A: Prayeccién anteroposterior de tobillo. B: Proyeccion lateral de tobillo,
donde se aprecia la incongruencia articular entre el calcaneo y el cuboides. C: Pro-
yeccion oblicua del pie. Luxacion calcaneo-cuboidea y escafocuneana.
Figure 1. (A) Antero-posterior X-ray of the ankle. (B) Lateral X-ray of the ankle illus-
trating the articular incongruence between Os calcaneus and Os cuboideus. (C) Oblique
X-ray of the midfoot: calcaneo-cuboidal and scapho-cuneate luxations.

a que el paciente no cumplia las ayunas para realizar una
sedacién) y tras un primer intento de reduccion cerrada
mediante traccion manual, se consiguid la reduccién de
forma cerrada, mediante la colocacioén de un clavo transfixian-
te en calcaneo, que permitia realizar maniobras de traccion
y contra-traccion. Tras comprobar la reduccion y estabilidad
articular mediante escopia, se colocé botin de yeso (Figura 2);
el botin se mantuvo durante 6 semanas (Figura 3), aunque
se permitid el apoyo parcial a partir de la 4.2. Tras la retirada
del yeso, se inici¢ tratamiento fisioterapéutico con ejercicios
activos del tobillo y de la articulacién subastragalina.

A los 3 meses de la luxacion, el paciente inicia vida normal.
Tras doce meses de seguimiento, juega al futbol de forma habi-
tual, sin presentar complicaciones a dicho nivel (Figura 4).

Figura 2. Proyeccién anteroposterior (A) y oblicua (B) de pie,
tras la reduccion cerrada y la inmovilizacion con botin de yeso.
Figure 2. (A) Antero-posterior and (B) oblique X-rays of the foot
after closed reduction and immobilization with plaster cast hoot.

han sufrido una reduccion antes de poder
ser observadas radiolégicamente.

En traumatismos de alta energia con
alteracion en la geometria del arco plantar
debemos esperar incongruencias articula-
res o inestabilidades ligamentosas que oca-
sionalmente pueden producir discapacidad
a largo plazo, secundaria a la subluxacion
articular y a la artritis postraumética®*'?, Ademaés, a corto
plazo, pueden complicarse con un sindrome compartimental
secundario al dafio severo de las partes blandas.

El diagnostico de certeza se obtiene con el estudio radiol6-
gico antero-posterior, lateral y oblicuo del pie afecto. En caso
de duda, se deben realizar radiografias comparativas del
pie contralateral™®. A veces es necesario realizar la TAC con
cortes longitudinales y coronales para valorar la extension y la
inestabilidad de la lesion, pudiéndonos dar el diagnéstico al
pasar inadvertida la fractura en el estudio radiografico.

Figura 3. Radiografia anteroposterior (A) y oblicua (B) de pie
tras la retirada de yeso a las 6 semanas. Se observa la congruen-
cia articular entre calcaneo y cuboides.

Figure 3. (A) Antero-posterior and (B) oblique X-rays of the foot
after removal of the plaster cast (after 6 weeks). Articular con-
gruence hetween 0Os calcaneus and 0s cuboides.
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Figura 4. Proyeccién anteroposterior (A) y oblicua (B) de pie al
final del seguimiento. Se mantiene la congruencia articular entre
calcaneo y cuboides.

Figure 4. (A) Antero-posterior and (B) oblique X-rays of the foot
at the end of the follow-up. The calcaneo-cuboid articular con-
gruence persists.

El objetivo del tratamiento es: a) la realineacion de las
columnas medial y lateral del pie; b) la restauracion de la
congruencia articular; y c) la fijacion temporal de la articu-
lacién para garantizar la cicatrizacion ligamentosa en casos
de inestabilidad®!®. Se debe intentar la reduccién cerrada
de las luxaciones calcaneo-cuboideas, obteniendo buenos
resultados solamente en los casos de luxacion pura, donde
la restauracion anatémica es posible™®. Posteriormente se
mantiene inmovilizaciéon con botin de yeso y en descarga
durante 4-6 semanas®?.

Si se observan signos de inestabilidad (clinica o radiol6gi-
ca), tras realizar la reduccion, se debe fijar temporalmente
con agujas de Kirschner®??,

En el caso que presentamos, se consiguio la restauracion
anatémica de forma cerrada, utilizando como ayuda en la
manipulacion un clavo de Steinmann transfixiante en cal-
caneo. Posteriormente se comprobé la estabilidad articular
mediante control de escopia y se procedi6 a la inmovilizacion
con botina de yeso.

Drummond y Hastings® precisaron la reduccién abierta y
fijacion con agujas de Kirschner para conseguir la congruen-
cia y estabilidad articular en la luxaciéon calcaneo-cuboidea
aislada.

La demora hasta la reduccion y la correcta reduccion de la
luxacion son los factores condicionantes mas importantes a la
hora de determinar el pronéstico funcional®. Las lesiones de
la columna lateral han demostrado ser potencialmente mas
graves que sus homologos mediales®. El mal pronéstico de
las fracturas-luxaciones laterales se debe probablemente, a

la interrupcion de la estabilidad del arco lateral®®, causando
inestabilidad de la béveda plantar que con la carga provoca
dolor y alteracion significativa de la marcha.

Es fundamental sospechar esta lesion en traumatismos de
alta energia, especialmente en pacientes inconscientes. Un
diagnostico precoz propiciara un tratamiento adecuado, que
nos ayudara a restaurar la funcién del mediopié y disminuir
la incidencia de dolor cronico.
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