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Introduccion

La articulacion transversa del tarso fue descrita por Francois Cho-
part (1743-1795) como un espacio practico para las amputa-
ciones en casos de necrosis distal del pie. Esta compuesta en su
parte interna por la articulacion astragalo-calcaneo-escafoidea
y en su parte externa por la articulacion calcaneo-cuboidea. ¢

Ambas articulaciones son sinoviales, esferoidea y en silla de
montar respectivamente. La articulacion astragalo-calcaneo-
escafoidea es esencial para la pronacion y supinacion del an-
tepie y la articulacion calcaneo-cuboidea, adapta la columna
lateral del pie para el apoyo plantar, afiadiendo flexibilidad a
la estructura osteoarticular y a la suspension de la polea del
tendon peroneo lateral largo. @

La lesion traumatica pura de Chopart es infrecuente debido a
la proximidad de las articulaciones tarsometatarsianas o de
Lisfranc y de la articulacion subastragalina, porque la canti-
dad de fuerza necesaria para causar la lesion ligamentaria a
menudo da lugar a multiples fracturas-luxaciones y estas dos
articulaciones (Lisfranc y subastragalina) suelen fallar primero. ¥

Presentamos en este trabajo el manejo clinico-quirurgico, los

resultados post-operatorios de dos lesiones traumaticas puras
de la articulacion de Chopart y la revision bibliografica del tema.

Presentacion de los casos

Caso |

Un hombre de 67 afios de edad, ingreso a la guardia de traumato-
logia con antecedente de una caida de aproximadamente 1,3
m de altura desde una escalera. Presentd al examen una de-
formidad en flexion dorsal y pronacion del pie izquierdo, con
gran tumefaccion sin clinica de sindrome compartimental. Se
realiz6 un par radiologico de pie, donde se observo una luxa-
cion pura dorsal de la articulacion astragalo-escafoidea con
subluxacion de la articulacion calcaneo-cuboidea. (FIG.1A y B)

No se obtuvo tomografia computarizada en la urgencia. Fue

Correspondencia al autor: José Burgos, yhurck@yahoo.com

‘ Burgos, Jose Macklm Vadell Alberto Peratta Marcela. -

EPTP Buenos Aires - Argentma -
, (Equ;po de Plerna Tobsllo y Pie- Buenos AIYSS Argentma)

intervenido quirurgicamente bajo anestesia peridural y neuro-
leptoanalgesia con control radioscdpico, realizando reduccion
anatomica cerrada y fijacion con clavijas percutaneas de 2mm
de diametro, verificandose el resultado post-operatorio con
radiografias (FIG. 2A, 2B) y TAC (FIG. 3).

Luego del retiro de la osteodesis a la cuarta semana post-
operatoria se observo inmediatamente una subluxacion astra-
galo-escafoidea. (FIG. 4A, 4B)

Debido a esta complicacion se programéd 15 dias después una
triple artrodesis (FIG. 5A, 5B y 5C). Actualmente, 30 meses
posteriores a la sequnda intervencion, el paciente presenta
buena evolucion.

Una paciente de 49 afios de edad, sufrié una caida desde una
pared de 50 cm aproximadamente sobre su pie izquierdo, pre-
sentando intenso dolor e impotencia funcional de inmediato.
Fue tratada inicialmente en la urgencia con inmovilizacion
debajo de la rodilla y analgésicos via parenteral; el pie presen-
taba gran inflamacién con equimosis sin clinica de sindrome
compartimental (FIG. 6A, 6B).

Con la tomografia computarizada del pie izquierdo, se diag-
nostico una luxacion pura plantar y medial de la articulacion
astragalo-escafoidea con subluxacion de la articulacion cal-
caneo-cuboidea. La imagen dinamica con radioscopia intrao-
peratoria confirma dicha lesion. (FIG. 7A, 7B)

Se realizé en quiréfano bajo anestesia peridural y neurolep-
toanalgesia una reduccion anatomica cerrada y estabilizacion
percutanea con clavijas de Kirschner de 2mm de didmetro con
control final radioscopico (FIG. 8A, 8B).

Al cumplir las ocho semanas de inmovilizacién con terapia anti-
trombdtica, se retiraron las clavijas y se coloco un Walker-boot por
cuatro semanas mas sin carga, para comenzar la rehabilitacion
fisiokinésica. Diez meses después la paciente no presenta dolor
y radiograficamente sin signos de osteoartrosis (FIG. 94, 9B, 9C)
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Las lesiones de la articulacion de Chopart son muy poco fre-
cuentes y a menudo no diagnosticadas en la urgencia, incluso
después de una evaluacion radiografica completa. Si bien, en
la literatura se hace referencia a la asociacion con un sin-
drome compartimental. %% ®7 ninguno de los dos pacientes
presentaron evidencias del mismo.

Main y Jowett clasificaron esta lesién en cinco grupos de
acuerdo a la direccion de la fuerza deformante y el consi-
guiente desplazamiento de la parte anterior del pie: 67®

1.fuerza medial con desplazamiento medial

2.fuerza longitudinal a lo largo del 1er. Rayo con o sin fractura
vertical del escafoides

3.fuerza lateral con desplazamiento lateral



4.fuerza plantar con desplazamiento plantar
5.lesion por aplastamiento

En su serie de 71 casos, presentaron una prevalencia del 30%
en las lesiones mediales, un 41% en las longitudinales, 17%
en las lesiones laterales y un 7% en las luxaciones plantares. ©
Las lesiones mediales se producen por una fuerza en inversion
lesionando los ligamentos dorso-laterales del tobillo y el pie,
empezando por el ligamento peroneo-astragalino anterior y
luego por el ligamento calcaneo-escafo-cuboideo o ligamento
en Y de Chopart, que permite el desplazamiento del escafoides
hacia adentro y hacia abajo, dejando descubierta la parte
anteroexterna de la cabeza del astragalo (FIG. 7a y b). @

En las lesiones dorsales Kaj Klaue describe que los trauma-
tismos en extension a lo largo de la columna interna del pie
pueden producir una protrusion de la articulacion astragalo-

Tobillo y pie | Tornazelo e pé | Nimero 1 | Volumen 4

escafoidea o coxa pedis por medio de una luxacion dorsal
del escafoides. Este trauma implica la ruptura del ligamento
calcaneo-escafoideo plantar y puede estar asociado a una
fractura de la cabeza del astragalo. @

Ip y Lui como Puthezhath y col. publicaron en sus respectivos
trabajos un caso con luxacidn aislada dorsal de la articulacion
de Chopart, donde explican que el mecanismo de lesion es una
fuerza de flexion plantar hacia dorsal sobre el antepie con el
tobillo en posicion neutra produciendo la lesion de los liga-
mentos plantares y dorsales que resulta en la luxacion hacia
dorso de la articulacion mediotarsiana.

Con respecto al tratamiento en las luxaciones mediales coin-
cidimos con Main y Jowett en realizar reduccion cerrada ana-
témica y estabilizacion con clavijas por 8 semanas y luego
retirarlas sin dejar apoyar al paciente por 4-6 semanas mas,
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mientras tanto realiza recuperacion fisiokinésica. ©¢®

Si bien, Ip y Lui como Puthezhath y col. en el tratamiento de
las lesiones dorsales enfatizan en la reduccion abierta de la
articulacion astragalo-escafoidea con el propdsito de reparar
las estructuras ligamentarias, particular el ligamento plantar
o calcaneo- escafoideo inferior (spring ligament) entendien-
do que esta intervencion se asocia a una mayor estabilidad
de dicha articulacion, lo cual es critico para la normal biome-
canica del pie. V4 En base a estudios anatomicos realizados
podemos afirmar que la reparacion de la porcion plantar del
ligamento calcdneo-escafoideo es extremadamente compleja
de realizar durante el procedimiento quirtrgico ©

En cuanto al material de fijacion, clavijas transfixiantes o
tornillos de posicion pueden ser utilizados. Ellos recomiendan
después de la operacion, inmovilizar con una bota corta de
yeso durante 45 dias y retirar el material de fijacion interna a
las 12 semanas de la cirugia. *

La artrosis postraumatica ha sido sefialada por otros autores
(.4 como una complicacion frecuente pero nosotros no lo he-
mos podido comprobar.

Referencias Bibliograficas

Conclusion

La luxacion traumatica pura o aislada de la articulacion de Cho-
part es una lesion infrecuente y debido a esto existe escasa litera-
tura sobre el mecanismo, tratamiento y prondstico de esta lesion.

Es fundamental en la urgencia un examen clinico-radiol6gico
completo para detectar esta lesion. La tomografia axial compu-
tada es de mucha utilidad para su diagnéstico como asi también
para una mejor planificacion pre-operatoria.

El sindrome compartimental puede acompafar esta lesion, por
lo cual el buen manejo de esta complicacion es muy importante
para el pronéstico del paciente.

'El tratamiento consiste en realizar reduccién anatomica vy fi-

jacion interna percutanea con clavijas por ocho semanas y
una bota corta de yeso, luego retirar la osteodesis sin dejar
apoyar al paciente por 4-6 semanas mas, mientras tanto rea-
liza recuperacion fisiokinésica.




