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Luxofractura tarsometatarsiana asociada
con luxacion mediotarsiana y subluxacion subastragalina

Informe de un caso y revision bibliografica
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Caso clinico

Ingresa en el servicio de emergencias de traumatologia
del Hospital Universitario Austral, un joven de 25 afios
que, jugando al polo, sufre un accidente al perder apoyo
la mano derecha del caballo que montaba, el cual cayé
sobre el miembro inferior derecho del paciente. Este se
quejaba de dolor, deformidad e impotencia funcional.

Habiendo transcurrido dos horas desde el accidente
hasta el ingreso en el Hospital, se lo evalia y se objetivan
en el examen semioldgico los siguientes datos positivos
de interés:

a) dolor en el tobillo y el pie derechos

b) edema y equimosis en el tobillo y el pie derechos

¢) desviacién medial del retropié con abduccion del
mediopié y el antepié

d) impotencia a la movilizacién activa del pie por dolor
y bloqueo de este

e) movilidad activa del tobillo conservada

f) ausencia de exposicién 6sea y de lesién abierta de
las partes blandas

g) pulso tibial posterior y pedio presentes

h) buen relleno capilar distal en el pie afectado

i) sensibilidad conservada en el pie lesionado

Se realizan radiografias del tobillo derecho en inciden-
cias anteroposterior y lateral; radiografias del pie derecho
en incidencias anteroposterior, lateral y oblicua sin carga
del peso corporal por impotencia funcional dolorosa del
paciente.
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En los estudios radiolégicos se evidencia luxofractura
de la articulacién tarsometatarsiana de tipo A (incon-
gruencia completa homolateral) segtin la clasificacién de
Hardcastle® modificada por Myerson y cols.; luxacién
lateral mediotarsiana, por mecanismo de abduccién y
rotacién segun la clasificacién de Main y Jowett para
lesiones mediotarsianas; y subluxacion de la articulacion
subastragalina lateral (Fig. 1).

Transcurridas 3 horas desde el ingreso (5 horas de ocu-
rrido el accidente), el paciente es llevado a quiréfano),
donde bajo anestesia general y con la asistencia del inten-
sificador de imagenes, se realiza reduccion cerrada de la
articulacion mediotarsiana y subastragalina. En el mismo
acto, mediante abordaje dorsomedial del pie a nivel del
borde lateral del primer metatarsiano y primera cuiia, se
procede a la remocién de pequefios fragmentos dseos y
cartilaginosos en la columna medial y media de Lisfranc,
para poder luego realizar la reduccién anatémica de la
articulacién tarsometatarsiana.

Una vez reducida dicha articulacion, se la estabilizo de
la siguiente manera:

La columna medial se estabilizé6 con un alambre de
Kirschner de 1,25 solidarizando el primer cuneiforme
con el primer metatarsiano de distal a proximal.

Luego se estabiliz6 la columna media y medial median-
te dos tornillos de esponjosa rosca parcial de 4 mm con
arandela:

e un tornillo entre el primer cuneiforme y la base de
segundo metatarsiano (remedando el ligamento de
Lisfranc)

e el otro tornillo entre el primero y el segundo cunei-
forme

Para la inestabilidad de la columna lateral, se utilizaron
dos alambres de Kirschner:

e uno de 1,5 que estabilizé el cuboides con el cuarto y

el quinto metatarsianos

el otro de 1,25 que estabilizé el cuboides con el ter-
cer cuneiforme (Fig. 2)
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Figura 1. Radiografias del preoperatorio.

Figura 2. Radiografias del posoperatorio inmediato.
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En el posoperatorio se colocé una bota corta de yeso
sin carga durante 6 semanas y luego se la retir6 junto
con los alambres de Kirschner de la columna lateral y
el primer rayo. Comenz6 entonces un plan de rehabili-
tacién mediante fisioterapia y kinesioterapia sin carga,
hasta cumplir las 11 semanas desde el accidente. Luego
comenz6 con carga parcial progresiva durante una
semana hasta llegar a la carga completa a la duodécima
semana.

A los 6 meses de la cirugfa, se efectud la extracciéon
completa de la osteosintesis.

A los 12 meses se realizé el puntaje AOFAS para
mediopié, cuyo resultado fue de 95/100 puntos. A los 7
afios de la operacién el puntaje ascendié a 98/100, per-
sistiendo el uso de plantares. Radiolégicamente a los 7
afios presentaba buena alineacidn y relaciones articulares
conservadas, con pie clinico plantigrado y alineado (Figs.
3y4).

El paciente realiza una actividad laboral completa y
regresé a su actividad deportiva (polo) sin dificultad.

Figura 3. Radiografia a los 7 afios de la operacion.

Luxofractura tarsometatarsiana asociada con luxacién mediotarsiana 79

Discusion

La incidencia de las luxofracturas tarsometatarsianas es
baja; en los Estados Unidos de registra en 1 cada 55.000
personas por afio (0,2% de todas las fracturas).

Varios autores consideran que esta baja incidencia se
debe a errores diagndsticos, mds frecuentemente en
pacientes politraumatizados. La incidencia de luxofractu-
ras de la articulacién mediotarsiana es mds baja, mas atn
la luxacién pura. Las luxofracturas mediotarsianas media-
les o laterales por rotacién, segin la clasificacién de Main
y Jowett, se asocian con luxacién o subluxacién de la arti-
culacién subastragalina segin presenten o no rotura del
ligamento interdseo (astrdgalo-calcaneo).

En 1993 Vuori y Aro informaron un aumento impor-
tante en la incidencia de lesiones tarsometatarsianas, el
cual puede deberse a las mejores técnicas diagndsticas
(tomografia computarizada, resonancia magnética), y al
aumento en la frecuencia de accidentes laborales, auto-
movilisticos y deportivos.

Figura 4. Clinica a los 7 afios de la operacién.
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En el presente trabajo se informa sobre una lesién inu-
sual que involucra una luxofractura tarsometatarsiana
asociada con una luxofractura mediotarsiana homolateral
y subluxacién subastragalina del mismo pie.

No hemos hallado publicaciones sobre la asociacién
lesional presentada, con un seguimiento a largo plazo.

Sobre la fisiopatologia de la lesion

Main y Jowett, en su trabajo de 71 casos de lesiones
mediotarsianas, identifican cinco patrones de lesién basa-
dos en la direccién de la fuerza deformante: medial, late-
ral, compresion longitudinal, plantar y aplastamiento. En
el tipo de lesién medial y lateral existe el subtipo de
lesidén por rotacion, la cual ocurre cuando una fuerza por
abduccién o aduccién severa se aplica al antepié involu-
crando el ligamento inter6seo (astrdgalo-calcdneo), ya
que el antepié rota alrededor de este y causa la disrupcion
de la articulacién astragalo-escafoidea, sin afectar la cél-
caneo-cuboidea. Asi, el calcaneo no se invierte ni realiza
eversion, sélo rota alrededor del ligamento intacto y ori-
gina una subluxacién subastragalina. Se menciona en la
bibliograffa que se trata de lesiones poco frecuentes, y
rara vez son luxaciones puras.

Hardcastle y cols. clasificaron las luxofracturas tarso-
metatarsianas de acuerdo con el tipo de lesién en total-
mente incongruentes, parcialmente incongruentes y
divergentes. No obstante, algunos autores afirman que
esta clasificacién descriptiva no se correlaciona con el
prondstico ni con la decisidn quirdrgica.

Las luxofracturas tarsometatarsianas constituyen un
0,2% de todas las fracturas. Sin embargo, las lesiones tar-
sometatarsianas, principalmente las de tipo ligamentarias
con inestabilidad asociada, suelen pasar inadvertidas en la
primera consulta de urgencia. Segun distintos autores
(Goossens, Myerson y otros), alrededor del 20% de estas
lesiones no son diagnosticadas en la consulta inicial. Por
tal motivo, la sospecha clinica por el mecanismo de lesion,
junto con la semiologia del paciente, son de vital impor-
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tancia para la solicitud de exdmenes complementarios y la
confirmacién de la sospecha diagnéstica. En el presente
caso, la lesién era clinica y radiol6gicamente evidente.

Sobre la técnica quirirgica

En el tratamiento de las luxofracturas de las articula-
ciones tarsometatarsianas, mediotarsianas y subastragali-
nas, el diagnéstico temprano, combinado con una pronta
reduccién anatémica con una fijacién interna estable o
sin ella, provee resultados éptimos.

En el caso presentado, al reducir las luxaciones medio-
tarsiana y subastragalina, estas mostraron estabilidad
intrinseca, por lo que no necesitaron estabilizacién inter-
na. No sucedi6 lo mismo con la luxacién tarsometatarsia-
na asociada con fracturas, que requirié no sélo una reduc-
cion anatomica abierta, sino estabilizacion interna con
tornillos y alambres de Kirschner debido a la persistencia
de la inestabilidad.

Consideramos que el tratamiento de la artrodesis
mediotarsiana o tarsometatarsiana como primera opcion
debe ser dejado para los casos de fracturas conminutas
con imposibilidad de reconstruccion. Si no, siempre debe
aconsejarse realizar un tratamiento artrodesante en la
secuela sintomadtica artrésica tardia con dolor y frecuen-
temente edema del pie que no responde a los tratamien-
tos conservadores.

Sobre la evolucion del paciente

Cabe destacar que pese a la gravedad de la lesion, el
resultado final y la evolucién alejada fueron altamente
satisfactorios (AOFAS 97/100). Desde el punto de vista
radioldgico, el paciente presentd, a largo plazo, signos
degenerativos a nivel mediotarsiano asintomaticos.

Creemos que el tratamiento precoz de estas lesiones,
con el adecuado posoperatorio y seguimiento del paciente,
es necesario para reducir las secuelas que deja este tipo
de patologias.
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