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HBSTRACT

La articulacién mediotarsiana (AMT) o articu-
lacion de Chopart, es un complejo articular que
establece la unién entre el tarso posterior (cal-
caneo y astragalo) y el tarso medio (escafoides
y cuboides). Por tanto se encuentra formada por
las articulaciones astragaloescafoidea y la calca-
neocuboidea, siendo su funcion principal la de
adaptar la béveda plantar al terreno.

A lo largo de los afios numerosos autores han
descrito diferentes maniobras exploratorias para
analizar su movimiento y comprender, de este
modo, su funcionamiento en dinamica.

El objetivo principal de este trabajo es el de
realizar una revision bibliografica de todas las
maniobras descritas para conocer cuél es la mas
fiable y valida, para unificar criterios y establecer
asi un protocolo de exploraciéon adecuado.

Durante afos, el modelo exploratorio aplicado
de la AMT ha sido la valoracién visual descrita por
Root en 1977. Se trata de un paradigma tedrico
que nos ha servido para comprender el funciona-
miento de esta articulacion.

Sin embargo, actualmente se le atribuyen nu-
merosos sesgos intraobservador e interobserva-
dor, puesto que la valoracion visual queda sujeta a
la percepcion del observador. Por ello considera-
mos que se suscita la necesidad de conocer nue-
vos métodos exploratorios que aporten datos mas
objetivos a la exploracion de dicha articulacion.

Hasta el momento el instrumento mas ttil y va-
lido es el goniémetro de dos ramas, instrumento
de facil manejo que disponemos en consulta, algo
que ha permitido que se consolide como el méto-
do mas fiable para cuantificar en grados la posi-
cion en que se encuentra el antepié.

PALABRAS CLALE

The midtarsal joint or Chopart joint is a joint
complex that establishes the connection between
the posterior tarsus (calcaneus and talus) and tarsi
medium (navicular and cuboid). Thus is formed by
the talonavicular joint and calcaneocuboid, and its
main function is to adapt the plantar arch to the
ground.

Over the years many authors have described
different exploratory maneuvers to analyze and
understand their movement, thus, its dynamic ope-
ration.

The main objective of this work is to conduct a
literature review of all the maneuvers described to
know which is the most reliable and valid, to uni-
fy criteria and to establish a proper examination
protocol.

For years, the exploratory model of the MTA
applied visual assessment has been described by
Root in 1977. This is a theoretical paradigm that
has helped us to understand the functioning of this
joint.

Currently, however, attributed many intraob-
server and interobserver bias, since the visual as-
sessment is subject to the observer’s perception.
We therefore consider that the need arises to meet
new exploratory methods that provide more objec-
tive data on the exploration of the joint.

So far the most useful and valid is the two-arm
goniometer, user-friendly instrument we have in
view, which has allowed it to consolidate its posi-
tion as the most reliable method for measuring in
degrees the position that is the forefoot.

KEY WORDS

Articulacion mediotarsiana, valoraciéon articu-
lar, eje de movimiento.
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REVISION BIBLIOGRAFICA

ITRODUCCION

La articulacién astragaloescafoidea constituye la
parte interna de la interlinea de Chopart (Fig. 1). Se
trata de una enartrosis al consistir en una articulacién
formada por una superficie céncava y otra convexa;
ademds realiza movimientos en los tres planos del
espacio'” 2+ 2 Algunos autores se atreven a compa-
rarla con la articulacién de la cadera', aunque mien-
tras que en la cadera es la cabeza del fémur la que se
mueve dentro del cotilo, en la AMT es el acetabulum
pedis o cara posterior del escafoides el que se mueve
alrededor de la cabeza del astragalo.

ARTICULACION MEDIOTARSIANA
O ARTICULACION DE CHOPART

La conforman:
- Arficulacién calcdneo cuboidea
- Articulacién astragalosscafoidea

ARTICULACION ASTRAGALOESCAFOIDEA

Fig. 1. Enarfrosis.

La articulacién calcaneocuboidea constituye la
parte externa de la interlinea articular. Denominada
también articulacion en silla de montar, por la disposi-
cién que presentan las carillas articulares (convexas
en un sentido y concavas en otro) asf como por la mo-
vilidad de dos ejes del espacio'’.

ARTICULACION MEDIOTARSLAMA
O ARTICULACION DE CHOPART

Lo conkormaon:
- Arficulocksn colodnes cuboidea
- Arficulocisn mtrogoloescofoiden

ARTICULACION CALCANEQCUBOIDEA

Fig. 2. Articulacion en silla de montar.

Alo largo de la historia se han desarrollado diver-
sas teorfas acerca del movimiento de la regién tarsal,
con el fin de explicar las observaciones clinicas asf
como el comportamiento de la misma en dindmica.

La corriente clésica se construye en el modelo de
los dos ejes (Fig. 3). Este paradigma fue introducido
por primera vez en el afio 1941 por Manter'®, quien
afirmaba que la AMT describe su movimiento en tor-
no a dos ejes, uno longitudinal y otro oblicuo. Ambos
ejes se dirigen desde posterior, lateral y plantar has-
ta anterior, dorsal y medial. Por tanto, el movimiento
que permiten es de pronacién y supinacion.

El eje oblicuo presenta una inclinacién de 52°
desde el plano transverso y 57° desde el plano sa-
gital, mientras que el eje longitudinal se inclina 15°
respecto al plano transverso y 9° desde el plano sa-
gital. Por lo que el eje oblicuo presenta una mayor
amplitud de movimiento?> %,
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EJE LONGITUDINAL
1

EJE OBLICUO
0 transyersa

EJES DE LA AMT

Fig. 3. Orientacion de los ejes de movimiento.

Mientras que ambos ejes componen la pronacién
y la supinacién, el eje oblicuo es responsable fun-
damentalmente de la flexién dorsal- flexién plantar
y de la abduccién- adduccién. En cambio, la funcién
principal del eje longitudinal es producir la inversién-
eversion del antepié con respecto al retropié®: 2.

Hoy en dia, algunos autores? ?* consideran un
cambio ideoldgico acerca del modelo de los dos ejes,
postulando que existe un funcionamiento conjunto
de la articulacién mediotarsiana, en torno a un solo
eje de movimiento, asf como la interrelacién de la ar-
ticulacion mediotarsiana y la articulacién subastraga-
lina'® 2. A pesar de ello la facilidad de comprensién
del modelo de los dos ejes ha sido la clave para que
se afiance y sea de utilidad clinica.

Todos estos movimientos tienen lugar gracias a la
accién de la musculatura extrinseca, siendo los que
intervienen en la movilidad de la AMT:

o Muiisculos inversores, que discurren por detras del
maleolo tibial. El mds relevante a nivel funcional es
el tibial posterior.

El tibial anterior, aunque no produce un movi-
miento puro de inversidn, eleva, al contraerse, el pri-
mer metatarsiano sobre la primera cufia, ésta sobre el
escafoides y éste a su vez sobre el astrédgalo, originan-
do como resultado una flexién dorsal, adduccién y
una supinacién escafoidea. Es un musculo supinador
maés que aductor.

El extensor largo del primer dedo también inter-
viene en la inversién de la AMT aunque su accion es
més débil que la del tibial anterior.

o Miisculos eversores, que discurren a nivel retroma-
leolar externo, siendo el més importante el peroneo
corto. Impiden un movimiento de eversién en la arti-
culacién aunque de forma més débil la evitan el pero-
neo anterior y el extensor largo comun de los dedos.

Para poder aplicar una correcta exploracién de la
AMT es necesario conocer su anatomfa asf como los
movimientos que realiza, ayudédndonos asf a entender
su comportamiento en dindmica.

MAIOBRAS CLINICAS EXPLORATORIAS
DE LA ANT- REVISION BIBLIOGRAFICA.
PARADIGMAS ACTUALES.

Valoracién visual de la AMT

Alo largo de los afios son muchos los autores que
han estudiado cémo medir el rango articular o valorar
la AMT. Root fue el primer autor que hablé en 1977
de la importancia que tiene conocer la biomecénica
de la AMT para comprender el funcionamiento del
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pie en dindmica*. Referfa una fntima relacién entre
el retropié y el antepié, por ello tomd la articulacién
subastragalina como bisagra entre ambas articulacio-
nes, poniendo el ejemplo de la “hélice” para compren-
der el comportamiento del pie. Segtin este modelo, la
articulacién subastragalina serfa el eje de esa hélice y,
en funcién de la posicién que adoptaba en varo o en
valgo, la AMT tomaba la contraria y viceversa.

En el mismo afio, Root ided una técnica de blo-
queo de la articulacién calcdneo- cuboidea y posicidon
neutra de la articulacién subastragalina para compro-
bar la posicién lineal del antepié con respecto al re-
tropié?* ?°. Esta técnica consiste en colocar al paciente
dectbito prono, con los pies por fuera de la camilla
y colocar la articulacién subastragalina en posicién
neutra (Fig. 4). Para ello, situamos los dedos pulgar
e indice de la mano contralateral al pie que se va a
explorar en la cabeza del astragalo, y la mano homo-
lateral la sitda en las cabezas de 4°y 5° metatarsianos.

Realizamos movimientos de adduccién y ab-
duccién hasta que palpamos los mérgenes lateral y
medial de la cabeza del astrdgalo. De este modo ase-
guramos la maxima superficie de contacto entre el as-
tragalo y el escafoides. Simultdneamente realizamos
un bloqueo de la articulacién calcédneo- cuboidea,
mediante el empuje dorsal sobre las cabezas de 4°y
5° metatarsianos hasta que percibamos resistencia,
una vez que la articulacién subastragalina se encuen-
tra en posicién neutra. Con este tGltimo gesto conse-
guiremos visualizar la posicién del antepié respecto
al retropié.

A su vez, describié
una maniobra para cuan-
tificar en grados la posi-
cién que presentaba el
antepié respecto al retro-
pié* 2> Para ello utilizaba
un aparato de medida
(Fig. 5) constituido por
un mango que sujeta el
aparato y un transporta-
dor de dngulos unido a él.
La maniobra es la misma
que hemos descrito an-
teriormente con la modi-
ficacién de que una vez
adoptada la correcta po-  Fig. 5. Cuanfificacion de lo alineacion
sicién del antepié respec-  antepié - refropié.
to a retropié, estando la articulacién subastragalina
en posicién neutra, procedemos a la medicién de la
misma. El mango del medidor presentaba una ranura
la cual la hacfa coincidir con la linea de la biseccién
posterior del calcaneo, mientras que el transportador
de dngulos se ajustaba hasta alcanzar la linea paralela
al antepié.

Root describe que la maniobra debe realizarse sin
mover el pie ni el medidor, ademés comenta la com-

MEDICION DEL ANTEPIE RESPECTO
A LA ASA. ROOT 1977

plejidad de la medicién e indica la necesidad de una
preparacién previa por parte del explorador para apli-
car una técnica vélida y fiable** . Es por este motivo
que, a pesar de ser el modelo biomecanico empleado
por excelencia durante afios, no se ha llegado a acep-
tar la metodologia de medicién, siendo por el con-
traria muy utilizada el protocolo de valoracién visual
descrito anteriormente.

Algunos de los autores que emplearon la ma-
niobra descrita por Root en sus investigaciones son
McPoil et al (1988), los cuales valoraron de forma vi-
sual la relacion entre el antepié y el retropié en 58 mu-
jeres sanas con el objetivo de conocer la prevalencia
del tipo de antepié (varo, neutral o valgo)'”.

De igual modo, Elveru et al (1988) revisaron los
métodos existentes hasta el momento para valorar
la articulacién subastragalina y la AMT, llegando a la
conclusién de que existe fiabilidad intraobservador
pero no interobservador, aunque parecen ser manio-
bras clinicamente (tiles*.

Ademads introdujeron una modificacién de la ma-
niobra de Root, consistente en marcar la biseccién
posterior de la pierna en lugar de la bisectriz poste-
rior de calcdneo. Dichos autores aseguraban, a rafz
de los resultados obtenidos en un estudio piloto, que
cualquier lfnea trazada en el calcdneo nos dificulta
determinar con precisién su posicién, debido al des-
plazamiento de la piel*.

Mueller et al (1993) estudiaron el descenso de la
posicién del escafoides como indicador de la prona-
cién del pie. Para ello tuvieron que emplear la manio-
bra descrita por Root para valorar la relacién existen-
te entre la posicion del retropié y del antepié®.

Hoy dfa son numerosos los sesgos intraexplora-
dor e interexplorador que se le atribuyen a estas téc-
nicas, puesto que la valoracién visual queda sujeta
a la percepcién del observador® * 0. Sin embargo, a
nivel clinico, la exploracién visual de la AMT descrita
por Root?*? ha sido aceptada y empleada por muchos
profesionales en la préctica diaria e incluso hoy en dfa
se sigue empleando como método de exploracién en
nuestras consultas.

Método cuantitativo de exploracién de la AMT en
descarga

En 1994, Garbalosa et al realizaron un estudio
comparativo con objeto de demostrar la fiabilidad de
las mediciones realizadas con un goniémetro de dos
ramas de determinar la posicién del antepié respec-
to al retropié frente a un dispositivo comercializado
por Langer Biomechanics Group’. Este dispositivo era
igual al orinal descrito por Root? (Fig. 6). Los resulta-
dos obtenidos evidenciaban que apenas existia dife-
rencia entre un sistema de medicién y otro, pero al ser
el gonidmetro de dos ramas un instrumento menos
complejo, de facil manejo, barato y de fécil adquisi-
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REVISION BIBLIOGRAFICA

cidn, hacen que el autor se decante por éste’ (Fig. 7).
De este modo aseguran que la metodologfa seguida
en la exploracién de la posicién del antepié sea repro-
ducible y dtil a nivel clinico.

SISTEMA DE MEDICION EMPLEADO
EM EL ESTUDIO DE GARBALOSA ET
AL, 1994

Fig. 6. Valoracion segdn Garbalosa et al (1994).

GONIOMETRO DE DOS RAMAS

Fig. 7. Instrumento con mayor validez y fiabilidad para
valoracion de la AMT.

La validez y fiabilidad del gonidémetro de dos
ramas fue comprobada de nuevo por Somers et al
(1997)* los cuales evaluaron la posicién del antepié
comparando la valoracién visual descrita por Root?
con la cuantificacién goniométrica en evaluadores
con y sin experiencia. Previamente realizaron un cur-
sillo para todos los evaluadores, donde se les explica-
ba detalladamente la metodologia a seguir a la hora
de realizar las mediciones, evitando la aparicién de
sesgos interobservador.

En primer lugar, con el paciente dectbito pronoy
los pies por fuera de la camilla, se procedia a colocar
la articulacién subastragalina en posicién neutra se-
glin Root?. Una vez identificada la posicion del ante-
pié respecto al retropié, se realizaba la medicién con
el goniémetro de dos ramas. Para ello la rama fija del
goniémetro se colocaba perpendicular a la biseccién
posterior del calcdneo, mientras que la rama mévil se
posicionaba segiin la angulacién que presentaba el
antepié, cuantificando la misma en grados.

Los resultados de este estudio demostraron que
no existe diferencia significativa entre los resultados
obtenidos por los exploradores con experiencia y los
exploradores sin experiencia. De igual modo tampoco
existia diferencia entre los resultados de la valoracién
visual y los resultados de la cuantificacién goniomé-
trica a la hora de realizar un juicio acerca de la posi-
cién que presentaba el antepié respecto al retropié.

Glasoe et al (2000)® idearon 1una mesa de monta-
je como nuevo sistema de medicion de la posicién del
antepié respecto al retropié (Fig. 8), con el objetivo de
que las manos del explorador quedaran libres de con-
trolar la posicién del pie y se centrasen Gnicamente
en la colocacién del gonidémetro. En 2002 dichos au-
tores realizaron un estudio para demostrar su validez
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asf como describir detalladamente como llevar a cabo
el montaje de la misma®.

SISTEMA DE MEDICION IDEADO POR GLASOE ET AL, 2000
Fig. 8. Valoracidn de la AMT por Glasoe et al (2000).

Los resultados obtenidos corroboraron el proyec-
to disefiado por los autores, pero debido a la com-
plejidad del montaje del sistema, no ha tenido gran
aceptacién por parte de la comunidad cientffica.

Martin Rueda (2004)%* ided un sistema que per-
mite valorar los grados de pronacién y supinacién
del antepié a través de dos plataformas, una para
el retropié y otra para el antepié, con un eje central
movil, que pasaria por el segundo metatarsiano, y un
goniémetro situado en la parte inferior que permite
observar los grados.

Del mismo modo que el sistema de medicién di-
sefiado por Glasoe et al (2000)8, el gonidmetro que
describe Martin Rueda® es un sistema complejo del
que no disponemos en consulta, lo que dificulta su
uso por parte del resto de profesionales y con ello su
aceptacién como herramienta dentro del protocolo
de medida de la AMT.

Cornwall et al (2004), coincidieron con los resul-
tados obtenidos por Somers et al (1997)* al disefiar
una réplica de su estudio.

Cobb et al (2004)? realizaron un estudio para in-
vestigar el efecto del antepié varo en la estabilidad de
la postura. Para ello utilizaron el método descrito por
Root?’, con la modificacién que introdujeron Elveru et
al (1988)%. Las mediciones se llevaron a cabo con un
goniémetro de dos ramas.

Johanson et al (2010)"? realizaron un estudio para
valorar la relacién entre el antepié varo y el retropié
valgo. Para determinar la posicién del antepié en
varo, utilizaron el método descrito por Root? con la
modificacién que introdujeron Elveru et al en 1988¢,
llevando a cabo las mediciones con un goniémetro
de dos ramas.

Método cuantitativo de exploracion de la AMT en
carga

Todos los sistemas de medicién descritos hasta
ahora son llevados a cabo en descarga. Sin embargo,
existen algunos autores que han crefdo conveniente
explorar la AMT en carga ya que aseguran que, de no
evaluarla en estas condiciones, no seremos capaces
de conocer realmente cémo se comporta la articula-
cién en dindmica® 2" %,

Florenciano et al (2006)°, presentaron un sistema
para poder medir los grados de pronacién y supi-
nacion del antepié en carga. Para ello disefiaron un
aparato formado por una plataforma y un goniéme-
tro. Mediante este método, se procede a colocar al
paciente sobre el banco de marcha, con los pies apo-
yados sobre las plataformas (una para cada pie). El
examinador centra la rodilla con ayuda del eje meca-
nico de la tibia mientras que con la mano homolateral
coloca la articulacién subastragalina en posiciéon neu-
tra. En ese momento el antepié adopta la posicién
segln la orientacién de la AMT. Posteriormente, con
la misma mano, sujetamos la articulacién subastra-
galina y con la mano contralateral movilizamos el an-
tepié generando movimientos de prono- supinacién,
verificando los grados obtenidos.
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Sanchez et al (2007)% también estudiaron la AMT
e idearon para ello un sistema novedoso de medicién
denominado MARA: maniobra de aproximacion a la reali-
dad para el antepié. Su medicién se fundamenta en la
maniobra descrita inicialmente por Root, pero afia-
den unas maniobras que simulan la carga en el plano
plantar del antepié. Para ello, le piden al paciente que
realice movimientos de flexién dorsal de manera muy
lenta hasta su grado maximo, asf como una flexién
plantar hasta el grado de relajacién del pie. En ese
momento es cuando se visualiza la posicién del ante-
pié con respecto al retropié.

El principal inconveniente que presenta la explo-
racién en carga radica en la complejidad de los sis-
temas descritos hasta ahora, son de dificil manejo y
adquisicién, circunstancias que dificultan su repro-
ductibilidad clinica. Por otra parte muchos autores
aseguran que con la exploracién en descarga y la ex-
ploracién dindmica podemos tener una idea muy cer-
ca a la realidad de cémo se comporta la AMT.

CONCLUSIONES

e A lo largo de los afios, son muchos los auto-
res que han estudiado cémo medir o valorar la
AMT. Se trata de una estructura compleja, con
un movimiento triplanar, en la que intervienen
numerosas estructuras. Por ello resulta com-
plejo cuantificar su rango articular. Tal vez, por
este motivo, los primeros modelos biomecani-

cos, como el descrito por Root (1977), apunta-
ban que la mejor manera de explorar la AMT era
mediante la valoracién visual en descarga.
Esta corriente biomecdnica ha sido durante
afios un paradigma tedrico asentado y consi-
derado vélido, puesto en préctica por muchos
profesionales en su actividad clinica diaria. Sin
embargo se le atribuyen numerosos sesgos in-
traobservador e interobservador, puesto que la
valoracién visual queda sujeta a la percepcion
del observador.

El instrumento més vélido para su medicién es
el goniémetro de dos ramas, instrumento de
facil manejo y del que disponemos en nuestras
consultas. Sin embargo no debemos olvidar
establecer un protocolo de exploraciéon que
permita la reproducibilidad de la maniobra con
resultados fiables.

El fracaso en otros métodos exploratorios ra-
dica fundamentalmente en la imposibilidad de
llevarlos a cabo en nuestro dfa a dfa en la prac-
tica clinica, por la complejidad de los aparatos
y la dificultad de las maniobras descritas.

Del mismo modo, en la exploracién en carga,
existen numerosos factores que dificultan su
reproductibilidad clinica ya que los sistemas
descritos hasta el momento son de dificil ma-
nejo y adquisicién. Ademds muchos autores
aseguran que con la exploraciéon en descarga
y la exploraciéon dindmica podemos tener una
idea muy préxima a la realidad de cémo funcio-
na la AMT.
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