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Introduccién

Las luxaciones y fracturas luxacio-
nes de Lisfranc son lesiones que, a di-
ferencia de las que afectan a otras ar-
ticulaciones del cuerpo, no asientan
en una articulacion Gnica, sino en una
linea funcional®. Esta linea tiene una
forma quebrada y esti formada por
diferentes articulaciones, de las que se
han descrito hasta cinco variantes.

Este complejo de articulaciones
debe su nombre a un cirujano del
ejercito francés, en tiempos de
Napoleon, (Jacques Lisfranc, 1790 -
1847) que desarrollo esta linea como
nivel de amputacion del pie, en aque-
llas lesiones graves (isquémicas y gan-
grenosas), secundarias a fracturas y lu-
xaciones en soldados, que se la pro-
ducian sobre todo, al caer del caballo
con el pie sujeto en el estribo®; ya
que presentaba ventajas con respecto
a la amputacién habitual de la época,
por la articulacién de Chopart.

Las lesiones de Lisfranc, son
poco frecuentes relativamente, es-
tando su tasa de incidencia, en tor-
no al 0,2-0,3% de las lesiones del
aparato locomotor® *. Ultima-
mente ha experimentado un dis-
creto aumento, causado sobre todo
por la alta tasa de accidentes de cir-
culacién y también debido al des-
arrollo de técnicas de imagen que
permiten un diagnostico mas pre-
ciso de lesiones que con anteriori-
dad pasaban desapercibidas®*.

En la actualidad, a las Lesiones
de la articulacién de Lisfranc, se las
define como la pérdida de contac-
to total o parcial de las superficies
articulares tarso-metatarsianas, con
o sin la apariciéon de fracturas.

Anatomia del Complejo arti-
cular de Lisfranc

1. Estructura osea.

La articulacién de Lisfranc la
componen los tres cuneiformes, el

52 - CANARIAS MEDICA Y QUIRURGICA % Enero—Abril 2005

cuboides y los cinco metatarsianos;
de los cuales, los tres primeros se
articulan con sus respectivas cufas
y, el 4°y el 5°, 1o hacen con el cu-
boides. Es un conjunto de articula-
ciones artrodias reforzado por liga-
mentos que debe estudiarse en el
conjunto formado por el complejo
articular de Lisfranc® y no como
articulaciones aisladas.

Este complejo conforma una
boveda asimétrica en el plano fron-
tal de convexidad dorsal y vértice
en la articulacion entre la tercera
cufia y el tercer metatarsiano, una
boéveda sagital en concordancia
con las arcadas tarsiana y metatar-
siana (arcada plantar) y un arco
convexo anterior en el plano hori-
zontal que se extiende desde la
zona interna a la externa del pie
terminando 20 mm posterior en la
zona externa®. Esa configuracion
se constituye gracias a la forma tra-
pezoidal de la base de los metatar-
sianos, de base dorsal, y al tamafo
de los componentes 6seos.

Los metatarsianos se articulan
por sus bases, formando una linea
quebrada con las caras anteriores de
los huesos del medio tarso. Los cen-
trales (2°, 3° y 4°) se hallan encajo-
nados en esta linea; mientras que el
1°y el 5° forman, segtin la orienta-
cién de las caras articulares de la 1°
cufia y el cuboides, un angulo die-
dro de vértice anterior agudo.

Los elementos dseos se articulan
en diferentes planos, resultando una
interlinea irregular en forma de ce-
rrojo, configurada por la existencia
de una mortaja Gsea sobre la base
del segundo metatarsiano que que-
da engranado entre la 1* y 3* cuna
y otra mortaja sobre la 3* cufia, que
se engrana entre el 2° y 4° metatar-
siano”*, lo que confiere estabilidad
al complejo. La articulacion tarso-
metatarsiana del 2° radio, se en-

cuentra retranqueada, por tanto,
dentro del mediopié, convirtiéndo-
se en el punto clave de la configu-
racién de la interlinea articular, ya
que es la mas estable, en relacién
con el resto de los metatarsianos.

Estas mortajas proporcionan la
rigidez necesaria en los tltimos es-
tadios de la fase de apoyo durante
la marcha, al permitir un adecuado
incremento progresivo de la carga
desde los radios externos al dedo
gordo en la fase previa del “toe
off” o despegue®-**.

Todos los metatarsianos estan ar-
ticulados entre si, formando las arti-
culaciones intermetatarsianas, excep-
tuando el 1° y 2° que no estan arti-
culados generalmente, permitiendo
una mayor movilidad en flexoexten-
sién para la articulaciéon entre la 1°
cufia y el primer metatarsiano.
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FIGURA 1
Complejo articular de Lisfranc.



2. Estructuras capsulo-ligamen-
tosas.

La disposicion de las capsulas
articulares configura tres articula-
ciones con tres cavidades sinoviales
distintas dentro del complejo arti-
cular de Lisfranc®.

Los ligamentos que refuerzan es-
tas articulaciones (a veces solo son
engrosamientos capsulares) son va-
riables en namero, trayecto e inser-
ciones. Por eso es mas apropiado de-
nominarlo como ‘“complejo liga-
mentoso tarsometatarsiano”®. Desde
un punto de vista descriptivo se sub-
dividen en tres grupos: dorsales, inte-
roseos y plantares. La rigidez de las
articulaciones tarso-metatarsianas,
morfologicamente, se basa en la exis-
tencia entre los huesos del tarso an-
terior entre si (cuneoescafoideo, in-
tercuneanos, cuboideocuneano, etc.)
de estos potentes ligamentos interd-
seos; de este grupo de ligamentos,
todos relacionados, es independiente
la formacién que une la primera
cufia con el 1° y 2° metatarsiano,
consistente en el poderoso ligamen-
to de Lisfranc, que desde la superficie
lateral de la 1" cufia se dirige en di-
recciéon plantar hasta la cara lateral
del 2° metatarsiano. Tiene 8-10 mm
de longitud y 5-6 mm de grosor, se
relaciona con los ligamentos planta-
res adyacentes y con la insercién del
peronéo lateral largo, proporcionan-
do la estabilidad lateral necesaria a la
articulacion al no existir ligamento
inter6seo entre la 1* y 2% cuflas y en-
contrarse el 1° metatarsiano sin rela-
ci6én ligamentosa con el resto. El li-
gamento de Lisfranc es un estabiliza-
dor clave del complejo articular™

Los estabilizadores secundarios
son las estructuras blandas de la
planta del pie, que incluyen la fas-
cia plantar, la musculatura intrinse-
ca, los tendones peroneos y tibiales
anterior y posterior. Estos, junto
con la arquitectura en boveda y los
ligamentos intrinsecos, impiden el
desplazamiento en dorsiflexion de
los metatarsianos y en consecuen-
cia la luxacién de la articulacién.

En cuanto a la biomecanica, la
movilidad de esta articulacién es li-
mitada, a causa de los siguientes fac-
tores:

- La forma de los huesos

- La accion restrictiva de los liga-
mentos

- La accién contractil de la mus-
culatura plantar como soporte

activo de los arcos (25).
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Etiopatogenia de las Lesiones
de la Articulacion de Lisfranc.

Debido a la compleja arquitec-
tura de la articulacidon de Lisfranc,
parecidas formas de fracturas y lu-
xaciones pueden aparecer después
de distintas fuerzas y traumatismos
directos o indirectos aplicados so-
bre la misma, dificultando la iden-
tificacion del mecanismo causante
de la lesion; como en casi todas las
lesiones del aparato locomotor, dos
son los mecanismos fundamentales
de lesion: (Fig. 2)

Mecanismo directo
- Mecanismo indirecto

Traumatismos directos.

Los traumatismos directos se
producen habitualmente por caidas
de objetos pesados sobre el dorso
del pie o por aplastamiento del
mismo. La acciéon de la fuerza vul-
nerante sobre el dorso del pie ori-
ginaria un desplazamiento plantar
de la base de los metatarsianos,
aunque esto no es siempre asi, ya
que al depender del punto de apli-
cacidn de la fuerza en el dorso del
pie, adopta normalmente otros pa-
trones de luxacion con distintas di-
recciones® >, Suele asociarse a
fracturas de otros huesos del pie
con posibles e importantes lesiones
de piel, partes blandas y tendones
extensores vy, con relativa frecuen-
cia son lesiones abiertas, bien de
forma primaria o bien secundaria a

necrosis cutinea debida al trauma-
tismo. Es frecuente la aparicién de
sindromes compartimentales del
pie®™.

Traumatismos indirectos.

Los traumatismos indirectos son
los frecuentes y de mas dificil cla-
sificacion. Suele tratarse de fuerzas
aplicadas longitudinalmente con el
pie en flexién plantar asociadas a
fuerzas de desplazamiento lateral,
rotacién y/o compresiéon *.

Ocurren en caidas de altura, ca-
idas al bajar escaleras con el pie
bloqueado en flexion plantar y en
accidentes de trafico. Estos trauma-
tismos indirectos provocan un au-
mento del cavo del mediopié, le-
sionando las estructuras dorsales
que van a permitir la luxacién, casi
siempre dorsal del 2° metatarsiano
y muy raramente plantar®. La vio-
lenta aduccion que se produce en
este mecanismo se concentra en el
2° metatarsiano encastrado entre
las cunas, fracturandose por la base,
mientras que el resto de los meta-
tarsianos se deslizan sobre sus su-
perficies articulares.

Este mecanismo combinado de
flexion plantar y aduccion violenta
es quiza, la causa mis frecuente de
lesion observada en accidentes de
trafico (conductores) en los que el
tobillo y el pie, forman una estruc-
tura rigida por bloqueo articular
con el resto de la pierna®, quedan-

FIGURA 2
Mecanismos de produccion de las Lesiones de la Articulacion de Lisfranc (tomado de
Espinar, E: Traumatologia del Pie)
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do el pie atrapado entre los pedales

del vehiculo.

Bonnel y cols.” explican los
mecanismos de luxacion de una
manera biomecanica segiun la di-
reccién del mecanismo de luxa-
cién. Existen diferentes combina-
ciones de fuerzas asociadas a una
rotacién en el eje de Henke®
reconocen diversos mecanismos
combinados que de forma secuen-
cial producen la luxacién, entre los
que destacan los siguientes:

1. Aduccién-supinacion y abduc-
ciébn-pronacion: luxacion diver-
gente.

2. Aduccién-supinacion-flexion
plantar: luxacién dorsal exter-
na, total o parcial.

3. Abduccién-pronacién con o
sin flexiéon dorsal: luxacién
plantar externa.

4. Abduccién pura: fractura de ba-
ses de metatarsianos con luxa-
cién de la columna medial.

5. Abduccién mas supinacidon-fle-
xi6n plantar: luxacion dorsal in-
terna, acompanada de la espatu-
lar con fractura o no de las bases.

6. Supinacién pura: luxacién dor-
sal del primero y plantar de las
bases tercera, cuarta y quinta.

7. Pronacién pura: inversa a la su-
pinacion.

Aunque estos traumatismos
puedan parecer banales, la energia
necesaria para producir la luxacién
nos debe hacer sospechar, que éste
fue importante y no puede consi-
derarse como un hecho aislado,
aunque el hallazgo radiolégico sea
minimo, pues esto, no refleja la po-
sible e importante lesion de partes
blandas existente. Asi, por norma, y
segin los estudios publicados, es
frecuente la asociacién de fractura
de la base del 5° metatarsiano con
luxacién aislada de la 4* articula-
cibén tarso-metatarsiana; y la fractu-
ra del 4° metatarsiano con luxacién
de la 3* articulacion tarso-metatar-
siana. También es frecuente la frac-
tura-luxacion de Lisfranc asociadas
a fracturas de los metatarsianos, so-
bre todo en los aplastamientos®.

Clasificacion de las Lesiones
del Complejo Articular de
Lisfranc.

En 1909, Quena y Kiiss®” des-
cribieron este tipo de lesiones y las

clasificaron en tres grupos diferen-
tes: (tabla 1)
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a) Luxacién completa de los cinco
metatarsianos

b) Luxacién aislada de uno o mas
metatarsianos

¢) Luxacion divergente entre el 1°
metatarsiano y el resto

En 1973, Lelievre a partir de los
estudios de Quenu y Kuss, las cla-
sificé en 6 grupos, basindose en la
direcciéon del desplazamiento de
los metatarsianos y en la existencia
o falta de diastasis entre ellos.

En 1976, Trillat y cols, tras la
revision de un nimero importante
de casos en la bibliografia existen-
te, proponen una modificaciéon a la
clasificacién de Quenu y Kuss; es-
tableciendo una nueva con un cri-
terio fisiopatologico dividiendo las
lesiones de forma esquematica y
basica en dos grandes grupos:

a) las fracturas - luxaciones tarso-
metatarsianas homolaterales, las
cuales a su vez se subdividen en
espatulares y columno - espatu-
lares homolaterales

b) las fracturas - luxaciones tarso-
metatarsianas divergentes, las
que también se subdividen en
columnares y columno - espa-
tulares divergentes.

A partir de aqui, se ordenan las
lesiones seguin su gravedad y com-
plejidad creciente y segln la exis-
tencia de formas parciales interme-
dias (tabla 2).

En 1987, Bonnel y Morel, publi-
can una clasificacion a la que deno-
minaron clasificacién funcional bio-
mecanica. Para esta clasificacion, los
autores se basan en que pese a multi-
ples ensayos experimentales, no se ha
podido reproducir las lesiones obser-

vadas en clinica y, sobre todo, en que

muchas de las lesiones halladas en los

estudios radiologicos estandar no se

explican segtin las clasificaciones vi-

gentes. Es por ello, que proponen una

nueva clasificacion biomecanica, te-

niendo en cuenta la direccion del
traumatismo y sus consecuencias so-
bre las estructuras del pie. En una cla-
sificaciébn muy engorrosa, pero cons-
tituye una perfecta descripcion de los
mecanismos de produccion de las le-
siones del metatarso.

En 1982, Hardcastle y Reschauer
(14), publican una clasificacion, sub-
dividiendo a estas lesiones en 8 varie-
dades diferentes agrupadas en 3 tipos
fundamentales (fig 3):

- Tipo A: en estas luxaciones
existe un desplazamiento con
incongruencia completa en la
articulacion tarsometarsiana. La
paleta metatarsiana a su puede
encontrarse desplazada en sen-
tido lateral (A1) o medial (A2),
siendo mas frecuente la prime-
ra. Estan causadas por trauma-
tismos que inciden por dentro
de la columna interna en ever-
sion del pie. Representan el
50% de las luxaciones tarsianas.

- Tipo B: la incongruencia es
parcial, pudiendo existir un des-
plazamiento sagital o coronal. A
su vez, se subdivide en:

- B1: el desplazamiento afecta
solo al 1° metatarsiano y se
produce en sentido medial y
plantar. Suele haber un pe-
quefio fragmento dseo en la
base que permanece en su
sitio.

- B2:se desplazan aisladamen-
te, en sentido lateral, uno o
dos metatarsianos y ocurre

Luxaciones totales

fuera

Luxaciones homolaterales de los cinco metatarsianos hacia

Luxaciones divergentes de los cuatro Gltimos metatarsianos

hacia fuera y de la columna interna hacia dentro

Luxaciones parciales

Luxaciones espatulares

Luxaciones aisladas de la columna

TABLA 1
Clasificacion de Quenu y Kuss (1909).

Fracturas - luxaciones tarsometatarsianas
homolatelares

Espatulares
Columno-espatulares homolaterales

Fracturas tarsometatarsianas divergentes

Columnares

Columno-espatulares divergentes

TABLA 2
Clasificacion de Trillat (1976)
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como consecuencia de un
traumatismo en eversion. El
2° metatarsiano, por sus con-
diciones anatémicas, puede
presentar una fractura en su
base. El 1° metatarsiano per-
manece en su sitio.

- B3:se desplazan en sentido la-
teral los cuatro dltimos meta-
tarsianos, como consecuencia
de un mecanismo de eversion.
El 2° metatarsiano, por sus ca-
racteristicas anatémicas, ya co-
mentadas, puede presentar
una fractura a la altura de su
metafisis proximal. E] 1° meta-
tarsiano no se desplaza.

- Tipo C:son lesiones que se ca-
racterizan por presentar una di-
vergencia entre el 1° metatar-
siano y los cuatro restantes, pu-
diendo existir un desplazamien-
to completo o incompleto.
Representan el 40% de las luxa-
ciones y el traumatismo que las
produce actia sobre el eje del
1° espacio interdigital. A su vez
se subdividen en tres grupos:

- C1: existe un desplazamien-
to parcial del 1° metatarsia-
no en sentido medial y dor-
sal. Se pueden desplazar el 2°
y el 3° metatarsiano.

- C2:ocurre un desplazamien-
to medial del 1° metatarsiano
y el resto, lo hacen en senti-
do lateral y dorsal. Este sub-
grupo, presenta una incon-
gruencia articular completa.

- C3: no existe un desplaza-
miento del 1° metatarsiano,
pero en su trayecto, el meca-
nismo lesional arrastra a la pri-
mera cufa, que pierde rela-
cién con la segunda. Ademas,
se fractura el tubérculo inter-
no del escafoides. Los cuatro
metatarsianos restantes se lu-
xan dorsolateralmente (Luxa-
cién columno - espatular de
Quenu y Kuss (1909)).

Myerson y cols.*? proponen
una clasificacién basada en la in-
congruencia articular e inestabili-
dad de los segmentos. Esta clasifi-
cacion es del las que goza en la ac-
tualidad con mayor aceptacion, por
su sencillez y porqué nos permite
hacer una planificacién quirtrgica.
Estos autores, clasifican a las lesio-
nes de Lisfranc en:

- Tipo A: Incongruencia total en
cualquier plano o direccién.
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- Tipo B 1: Incongruencia par-
cial con afectacion de la articu-
lacién medial.

- Tipo B2: Incongruencia parcial
por desplazamiento de uno o
mas de los metatarsianos laterales
en cualquier plano o direccion.

- Tipo C: Divergente. El primer
metatarsiano se desplaza me-
dialmente y el resto total o par-
cialmente hacia fuera con in-
congruencia articular.

En 1992, Leenen y Van der
Werken"”, proponen una nueva
clasificacion basada en las imagenes
obtenidas mediante TAC en tres
grados:

- Fracturas Oseas periarticulares
sin luxacion

- Luxaciéon menor de la mitad
del grosor de la diafisis

- Luxacién mayor de la mitad del
grosor de la difisis

Autores, como Nufiez Samper®,
considera que estas clasificaciones son
complicadas por la gran variedad de
posibilidades etiopatogénicas, las po-
sibilidades lesionales; y propone la
Clasificacién de Hardcastle o la de
Quenu y Kuss, como las mas tiles.

Diagnodstico de las Lesiones
de la Articulacion de Lisfranc.

Es relativamente frecuente que
estas lesiones pasen inadvertidas
cuando el paciente es atendido en
Urgencias, sobre todo si estamos
ante un politraumatizado, ya que la
luxacién no es muy evidente y le
damos prioridad al resto de las le-
siones®. D.M. Eastwood, en el
2.003, en el dltimo Manual de
Osteosintesis de la AO dice: “en fo-
dos los traumatismos del pie, incluso
pequerios resbalones, aparentemente tri-
viales, debe sospecharse la lesién de la
articulacion de Lisfranc”.

La sintomatologia varia en ma-
yor o menor grado, en funcién de
las diferentes variantes en que se
presente la lesiéon. Los sintomas y
signos clasicos son: dolor, impoten-
cia funcional y deformidad del pie
al protuir las articulaciones luxadas
sobre la piel. Se describe el “fend-
meno de la cuerda de arco” producido
por la elongacién de los tendones
extensores® de corta duracién de-
bido a la aparicién de edema y tu-
mefaccién precoz. Habitualmente,
todo el antepié adopta una posicion en
equino 'y abduccion.

Existen otros signos, bien se-
cundarios a lesiones asociadas, o a
complicaciones. Son las lesiones vas-
culares, de tipo arterial, entre el 1°y
2° metatarsiano y en la arcada
plantar; lo que podria ocasionar
una isquemia del antepié de muy
dificil reparacién. Estas lesiones
aparecen sobre todo, en las lesiones
por aplastamiento. También pue-
den aparecer trastornos venosos
por déficit de retorno y sindromes
compartimentales.

Es importante, por tanto, el exa-
men de la arteria pedia, a través de su
pulso; tanto antes como después de
la reduccién. Gissane (1951) vy
Groulier (1970), describieron casos
en los que fue necesaria la amputa-
cién por lesion de la arteria pedia
en su anastomosis con el arco plan-
tar.

Es posible, también, la reduccién
espontanea de la luxacion después de
la misma, enmascarando la patolo-
gia de base, y manifestandose solo
con hallazgos radiologicos muy es-
casos”, infravalorando la impor-
tante lesion de partes blandas, lo
que ocasionara una evolucion tor-
pida de la lesion al realizar un ma-
nejo inadecuado. En caso de duda,
debemos realizar test diagnosticos
como el descrito por Myerson®2¥
(“Iest de pronacion - abduccion”), que
consiste en movilizar suavemente
en pronacioén y abduccidn el ante-
pié, manteniendo fijo retropié y
tobillo: aumenta el dolor selectiva-
mente en la articulacién y resulta
especifico para estas lesiones.

Diagnéstico Complementario.

Sin olvidar que la sospecha clinica
es el elemento mas importante para lle-
gar al diagndstico, los procedimientos
mas empleados son el estudio ra-
diolégico simple, la tomografia
axial computarizada, la gammagra-
fia Gsea y ante sospecha de otras le-
siones, la resonancia magnética y el
estudio mediante eco-Doppler o
Doppler simple vascular.

Para el diagnéstico y la clasificacién
de la lesion es fundamental el estudio
radiografico de urgencias. A veces,
como hemos comentado, la luxa-
cién se reduce espontineamente,
por lo que, para llegar al diagnosti-
co correcto, se deben valorar los si-
guientes datos como indicios de
sospecha®:

- Fracturas de la base del 2° me-
tatarsiano
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- Fracturas del tubérculo del es-
cafoides

- Luxacion aislada de la primera
cuna

- Fractura del cuboides a la altura
de su articulacién con el 4° y 5°
metatarsianos

- Valguizacion del 1° metatarsia-
no.

Ante alguna de estas situacio-
nes, el citado autor, recomienda la
realizacién personal de radiografias
dindmicas con el fin de llegar al
diagnoéstico correcto. En su defec-
to, se pueden realizar radiografias
comparativas.

Radiologia.

La radiologia convencional o
digitalizada debe incluir al menos
proyecciones anteroposterior, late-
ral, oblicua interna en 30° y obli-
cua externa”. Los signos radiologi-
COs que encontraremos con mas
frecuencia son:

1. Diastasis entre la base del 1°y 2°
metatarsiano o la [*y 2° cuiia, vi-
sible en las proyecciones ante-
roposterior y oblicua® ', Este
signo lo encontramos practica-
mente en todos los casos en
mayor o menor medida.

2. Imagen de arrancamiento éseo en el
borde medial de la base de 2° meta-
tarsiano o en el borde lateral de la |*
cunia. Indica una rotura o arran-
camiento del ligamento de
Lisfranc, recuerda a la impronta
de una una® y corresponde al
denominado  “fleck sign de
Myerson”*". Aparece en mas del
25% de los casos.

3. Pérdida de las relaciones anatémicas
y ensanchamiento del espacio exis-
tente entre el 3°, 4° y 5° metatarsia-
nos*, sobre todo en el plano
horizontal; facilmente aprecia-
ble en la proyeccion oblicua in-
terna, y no en la proyeccion an-
teroposterior. Pone de mani-
fiesto una incongruencia de la
3%, 4* y 5% articulaciones tarso-
metatarsianas.

4. Congruencia articular entre las ba-
ses de los metatarsianos y sus co-
rrespondientes cufias. No debe in-
terrumpirse las lineas trazadas
paralelamente a la cortical de
los metatarsianos y de las cufias,
objetivindose mas claramente
las correspondientes al 2° y 4°

metatarsianos en su lado me-
dial.
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5. Angulacién de las didfisis de los
metatarsianos, especialmente del
4°y del 5°. Traduce la lesion de
sus articulaciones con el cuboi-
des.

6. Fracturas asociadas del cuboides,
sobre todo en su cara lateral de-
bido a la compresion de los me-
tatarsianos laterales.

7. Fracturas cuneanas, sobre todo en
su borde anterior.

8. Fracturas diafisarias de metatarsia-
nos y luxaciones metatarso-falangi-
cas asociadas. Producidas por los
mecanismos descritos previa-
mente, que pueden enmascarar
el diagnostico al tratarse del dato
radiolégico mas evidente™.

En caso de que todavia persis-
tan dudas diagnosticas, es posible
realizar radiografias en otras pro-
yecciones:

- radiografias oblicuas en 10°,

- radiografias comparativas con el
pie contralateral

-y proyecciones en estrés articu-
lar bajo anestesia para confirmar
el diagnostico.

Tomografia Axial
Computarizada.

En casos de sospecha clinica de
lesion y radiologia convencional
no significativa, la realizaciéon de
una tomografia axial computariza-
da aporta una mayor informacién
permitiendo realizar distintos cor-
tes que visualizan las areas super-
puestas en las proyecciones radio-
graficas convencionales. En algu-
nos estudios"”, la radiologia simple
fue interpretada como normal en
23 de 59 pacientes con lesion de
Lisfranc (39 %).

Los signos encontrados con
mayor frecuencia son: la apertura del
espacio entre 1°y 2° metatarsiano aso-
ciado a fracturas de la regién plantar de
las bases™. Frecuentes en mecanis-
mos de hiperflexion plantar debido
a la mayor resistencia de los liga-
mentos plantares que traduce un
arrancamiento de los mismos. Estas
lesiones son visibles con las image-
nes de TC y no con radiologia
convencional"”.

Otra aportacion de la TC es la
posibilidad de medir el area de contac-
to entre las supetficies articulares del 2°
metatarsiano y la 2.a cufia. En los es-
tudios de Ebraheim y cols.” respec-
to a la disminucién progresiva de la
superficie de contacto en los despla-
zamientos lateral, dorsal y dorso la-

teral, se demuestra que un desplaza-
miento de 3 mm reduce el area de
contacto entre el 35 y el 40% del
area total. El diagnostico de este
desplazamiento, inadvertido antes
del la utilizacion de la TC, permite
un diagnostico mas preciso que evi-
te la evolucion hacia la artrosis pre-
coz por tratamiento insuficiente.

Resonancia Nuclear Magnética.

Estudios con resonancia mag-
nética (RM), en tres planos permi-
ten un mejor diagnostico de los
desplazamientos y de las lesiones
de ligamentos existentes. Dichas
lesiones, que afectan la estabilidad
articular, se objetivan en las image-
nes de RM con mas fiabilidad que
en los estudios con TC. Preidler y
cols.” en sus estudios sobre 11 pa-
cientes con lesiones de la articula-
cién de Lisfranc, observan incon-
gruencia articular en los 11 casos,
roturas del ligamento de Lisfranc
en 8 y fracturas de la I* cufia o de
la base del 2° metatarsiano en los 3
casos con ligamento de Lisfranc in-
tacto. Se observaron otras fracturas
en las bases de los metatarsianos en
10 de los 11 pacientes.

Gammagrafia Osea.

El estudio mediante gamma-
grafia Osea en tres fases resulta ttil
en casos de sospecha clinica de le-
siobn del complejo articular de
Lisfranc cuyo estudio radiologico
sea negativo y la TC fuese poco
significativa. Este hecho lo de-
muestra Groshar y cols."” en 1995,
resultando un procedimiento me-
nos costoso y mas asequible que los
estudios de RM.

Ultrasonidos.

Los estudios con Doppler, o
eco-Doppler resultan necesarios
en aquellos casos con sospecha de
lesion vascular asociada. Puede ser
necesario realizar arteriografias en
casos complejos con lesion vascular
asociada de la arteria tibial poste-
rior que comprometen la viabili-

dad del pie®.

Tratamiento de las Lesiones
del Complejo Articular de
Lisfranc.

La finalidad del tratamiento es
la reduccion anatémica de la luxa-
ci6én para evitar secuelas dolorosas.

Mediante maniobras de trac-
cién suave y uniforme sobre los
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dedos y el antepié, combinadas con

flexion y extension, se logra, si se

realiza precozmente, una completa
reduccion.

El primer intento, debe estar enca-
minado a la reduccion del 2° metatar-
siano, procurando insertarlo en la
mortaja que tiene entre las tres cu-
nas. El resto se reduce practica-
mente de forma espontanea.

El 1° metatarsiano debe reducirse
independientemente del resto, siendo
esta la segunda maniobra que se
debe realizar®. En las luxaciones
divergentes si, pese a lograrse el en-
castramiento del 2° metatarsiano, se
obtiene una reduccién inestable
del primero, hay que tener en
cuenta la posibilidad de incarcera-
cion del tendén del Tibial
Anterior.

Todas las maniobras de reduccion
deben realizarse bajo anestesia y con-
troladas por escopia, lo que nos per-
mitira la fijacién con una o varias
agujas de Kirschner, o con otros
métodos, para estabilizar la lesion.

En los casos en los que la re-
duccién es imposible mediante
maniobras ortopédicas, debemos
pensar que se han interpuesto par-
tes blandas en el foco lesional, so-
bre todo los tendones del Tibial
Anterior y del Peronéo Lateral
Largo; lo que nos obligara a realizar
la reduccion a cielo abierto.

Se han planteado numerosas op-
ciones terapéuticas en el tratamiento
de las fracturas-luxaciones de la ar-
ticulacién de Lisfranc a lo largo del
tiempo, debido a la complejidad y
variabilidad en la presentaciéon de
la misma, a la existencia de lesiones
asociadas de partes blandas y a la
dificultad de su diagnostico precoz
en un alto porcentaje de casos.

Clasicamente se han comunica-
do resultados funcionales satisfac-
torios con distintos métodos de
tratamiento, que incluyen:

- reduccion cerrada e inmovilizacion
con yeso,

- reduccion cerrada 'y osteosintesis con
agujas de Kirschner (o clavos de
Steinmann finos)® >,

-y reduccion abierta y osteosintesis™ .

Si bien se describen resultados
satisfactorios desde el punto de vis-
ta funcional en casos con regular o
mala reduccidén anatdémica de la lu-
xacién; numerosos autores encuen-
tran una relacion entre el grado de
reduccidn y la evolucién satisfacto-
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ria 0 no de la misma®”*. A pesar
de que una reduccidn correcta no
excluya la posibilidad de una evo-
lucion hacia la artrosis®, existe
concordancia® ' "#2¢2) en que un
diagnostico y tratamiento correcto
y precoz resulta necesario para po-
der obtener los mejores resultados
y el menor porcentaje de secuelas.

Las lesiones isquémicas del antepié,
por lesién de la arteria pedia y lesién de
la circulacion venosa de retorno, mejo-
ran con la reduccion precoz al dismi-
nuir la compresién y estiramiento
vascular en casos de compromiso
vascular sin rotura, debido a la me-
joria del retorno venoso y del ede-
ma secundario>*. Este hecho ha
significado una disminucién en el
numero de amputaciones.

La sospecha de sindrome comparti-
mental, fundamentalmente en trau-
matismos directos, requiere la me-
dicion de la presion de todos los
compartimientos; si es superior a
los 30 mm Hg se deben realizar
fasciotomias de los mismos para
evitar las terribles complicaciones
secundarias que suelen requerir
amputaciones en niveles por deba-
jo de la rodilla®.

Persiste una controversia res-
pecto a la pauta a seguir con lesio-
nes de mas de 24-36 horas de evo-
lucién en el momento del diagnos-
tico, que presentan con gran ede-
ma y tumefaccién en partes blan-
das, referente al tratamiento precoz
o diferido de las mismas.
Heckmann recomienda en esos
casos inmovilizacion con férula de
yeso, reposo absoluto en cama con
elevacion del pie durante 2- 3 dias
para disminuir dicho edema previo
a la reduccién de la lesion, vigilan-
do la posible aparicién de sindro-
mes compartimentales del pie.

Reduccion cerrada e inmoviliza-
cion con yeso.

Recomendado por Aitken vy
Poulson®” en 1963, y aceptado por
Giannini"" en pacientes ancianos,
este tratamiento esta asociado a un
alto indice de desplazamientos secun-
darios debido a la disminucién del
edema y holgura del yeso, con la
consiguiente mala evolucion pos-
terior.

En lesiones leves, sin desplaza-
miento y minima manifestacion
radioldgica, algunos autores reco-
miendan la inmovilizaciéon durante
6 semanas"” y la utilizacion poste-

rior de una ortesis de manteni-
miento de la boveda. Myerson y
cols.”**" rechazan este método de
tratamiento, pues a pesar de la apa-
rente banalidad de la lesion existe
la posibilidad de desplazamiento e
incongruencia articular secunda-
rio. Segun dicho autor, al realizar
exploraciones forzadas de la articu-
lacién bajo anestesia se evidencia el
grado de inestabilidad de lesiones a
priori banales que requieren esta-
bilizacién quirargica.

Reduccion cerrada y fijacion
percutdnea.

La reduccién debe ser lo mas
precoz posible, bajo anestesia re-
gional o general, mediante traccion
digital y contratraccién del retro-
pié o del tobillo que reduce en el
plano frontal y corrige el acorta-
miento, junto con desplazamiento
en direccion dorsoplantar de las
bases de los metatarsianos para ob-
tener la reduccidén en el plano sagi-
tal. Ocasionalmente hay que reali-
zar movimientos de flexion y supi-
nacion de antepié, seguidos de
dorsiflexién y pronacion del mis-
mo para llegar a la reduccién®.

Manteniendo la posicién de re-
duccién controlada radioscopica-
mente se puede realizar una estabi-
lizacién de la misma mediante la
insercién de agujas o clavos percu-
taneos™. El niimero y disposicién de
los clavos ha sido discutido "> de-
pendiendo de las articulaciones y
metatarsianos afectados, pero la es-
tabilizacién del complejo al tarso
posterior en posicién reducida es
necesaria siempre, existiendo una
concordancia en que en todos los
tipos A y C se debe realizar una fi-
jacién de las columnas medial y la-
teral mediante agujas o clavos in-
troducidos desde la base del 1° me-
tatarsiano a la 1" y2* cufias, y desde
el 5° metatarsiano al cuboides (o
calcaneo si el cuboides estd fractu-
rado). La fijacion de la base del 2°
metatarsiano y con frecuencia de la
del 3° a sus cufas respectivas pue-
de ser necesaria si existen dudas de
la estabilidad del complejo.

En luxaciones tipo Bl en gene-
ral es suficiente la estabilizacién del
1° metatarsiano a la I* y 2* cunas,
siendo opcional la fijacién al 2°
metatarsiano. En los demis tipos se
requiere como minimo la estabili-
zacion de la base del 2° metatarsia-
no de forma estable (asociado o no
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a estabilizacién del 3°), para evitar
redesplazamientos, junto a la fija-
ci6n del complejo lateral.

Aunque Hardcastle" reco-
mendaba el uso de una tnica agu-
ja de Kirschner, ésta es una sinte-
sis insuficiente, sobre todo en la
columna medial por lo que se
debe utilizar de al menos dos
Kirschner que estabilizan y pre-
vienen el acortamiento metatar-
siano, o bien clavos de Steinmann
finos, mas resistentes que los
Kirschner. La orientacién debe ser
oblicua, que proporciona un efec-
to de soporte que evite la migra-
cién y colapso proximal de los
metatarsianos.

Las principales desventajas y
complicaciones relacionadas con
este método son la dificultad en al-
gunos casos de obtener una correcta re-
duccion debido a interposicién de frag-
mentos 0seos o de partes blandas, tal
como el tendon tibial anterior®?,
que impiden la reduccion o favo-
recen el desplazamiento secunda-
rio de la articulacion.

La migracién de las agujas, asi
como la infeccion de la zona de
entrada y maceracion de la piel por
tension sobre la aguja se puede evi-
tar colocando las mismas con mo-
tor a baja revolucién®, doblando el
extremo de las agujas o dejando los
extremos subcutaneos.

Las ventajas de este método de
tratamiento radican en ser mucho
menos traumatico sobre las partes blan-
das, al evitar la diseccion quinirgica de
la cirugia abierta, sobre todo si estin
muy contusionadas, tumefactas y
edematosas.

Tras la insercién de las agujas y
comprobacion radioscopica de la
calidad y estabilidad de la reduc-
cion, se inmovilizara el pie en una fé-
rula posterior de yeso durante 4-8 se-
manas, sin permitir la carga del pa-
ciente (o bien una carga minima
con efecto propioceptivo), en
unién de las correspondientes me-
didas antiedema y de profilaxis an-
tibidtica y de trombosis venosa
profunda®

Las agujas se retiran entre la 4% y
8% semanas, la carga parcial progre-
siva se inicia a partir de la 6* -12°
semanas, utilizando una plantilla de
soporte de boveda plantar o un za-
pato ortopédico. El programa de
rehabilitacién puede prolongarse
entre 3-6 meses hasta la remision o
estabilizacion de los sintomas.
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Reduccion abierta y fijacion
interna.

Algunos autores preconizan la
reduccidén abierta y osteosintesis
como método de eleccion en este
tipo de lesion"***). Sin embargo,
la mayoria de los mismos reservan
dicha indicacién para aquellos casos
en los que la reduccion cerrada no ha
sido satisfactoria. Myerson® reco-
mienda la reduccién abierta cuan-
do exista una diastasis superior a 2
mm entre la base del 2° metatarsia-
no y la 1* cufa (o el1° metatarsia-
no), cuando exista una angulacion
residual astragalo-metatarsiano su-
perior a 15° o bien cuando la re-
duccién cerrada no sea posible.
Asimismo la reduccién abierta es
obligatoria si existe o aparecen sig-
nos de isquemia del antepié de for-
ma evidente después de realizar la
reduccidén cerrada de la lesion?.

La reduccién cerrada puede
verse imposibilitada, bien por la in-
terposiciéon de fragmentos Oseos o
de partes blandas en el primer es-
pacio metatarsiano (fragmentos de
la base del 2° metatarsiano o del
tendon del tibial anterior), o bien
por gran conminucion del com-
plejo articular, tal como ocurre en
las lesiones por aplastamiento.

La planificacién preoperatoria se rea-
lizara conforme a la lesion ésea existen-
te, dada la complejidad anatomica de
la region. Caso de estar afectada la
base del 2° metatarsiano se realizara
una incision inicial longitudinal so-
bre el primer espacio intermetatar-
siano, lateral al extensor largo del
Hallux, que permite un buen acce-
so a la columna medial y a la morta-
ja del 2° y del 3° metatarsiano.
Seguidamente se individualiza y se-
para el paquete vascular que discurre
debajo del tenddn del pedio y acce-
de a la mortaja del 2° metatarsiano.
La reduccién de este 2° metatarsia-
no se sigue habitualmente de la re-
duccién de los metatarsianos latera-
les®. En caso contrario, se realizara
otra incisién mas lateral sobre el 4°
metatarsiano procurando no dejar
puentes cutaneos estrechos que pue-
dan necrosarse. Previamente debe-
ran identificarse las ramas dorsales
del nervio peronéo superficial para
evitar su lesiéon y la aparicién de
neuromas dolorosos. Por ltimo, se
abordaran las articulaciones de los
metatarsianos laterales.

Después de la reduccion, la esta-
bilizacion de la lesion se realizara por

medio de agujas de Kirschnet, clavos de
Steinmann, grapas o tornillos. Las
agujas y los clavos tienen la ventaja
de su facil extraccion, la posibilidad
de sintetizar pequefios fragmentos
y su facil prolongacion hasta es-
tructuras del tarso posterior (calca-
neo, astragalo)®; no obstante, pro-
porcionan menos estabilidad que
los tornillos por la que deberan in-
sertarse en numero y grosor sufi-
ciente para evitar el desplazamien-
to posterior.

La osteosintesis con tornillos
AO-ASIF de esponjosa de 4 mm, o
de cortical de 3,5 mm colocados
desde una posicioén dorsal y atrave-
sando la articulacién, recomendada
por Arntz®, proporciona una sintesis
mads sélida y estable que permite la mo-
vilizacion e incluso la carga precoz,
gesto que favorece la disminucién
del edema y la consolidacion rapi-
da de la lesion. Presenta los incon-
venientes de requerir una segunda
cirugia para su retirada a partir de
los 3 meses, aumentar la lesion al
atravesar la articulacién y la dificul-
tad de estabilizar fragmentos Oseos
pequenos. Esto Gltimo se evita me-
diante la utilizacién combinada de
tornillos y agujas segin el tamafio
de los fragmentos, técnica que de-
berd planificarse previamente ala
intervencion. En resumen, la com-
binacidén de la sintesis con agujas y
tomillos parece una buena opcién
al unir la estabilidad proporcionada
por los tornillos con la posibilidad
de sintetizar los pequenos frag-
mentos.

Una vez comprobada la correc-
ta reduccion radioscopicamente, se
inmovilizard provisionalmente el
pie con una férula posterior de
yeso, realizindose la profilaxis an-
tiedema, antibidtica y antitrombo-
tica. Si la osteosintesis se realizd
con agujas de Kirschner, el tiempo
de inmovilizacién y descarga serd
similar al descrito en la reduccién
cerrada con agujas percutaneas. Si
se realizd una sintesis con tornillos:
puede iniciarse la carga parcial y la
movilizacién precoz en las dos pri-
meras semanas y la carga total a las
4-6 semanas® ™. Es recomendable la
retirada del material de sintesis antes
del inicio de la carga total para evitar su
fatiga y posterior rotura.

Artrodesis.
La realizacién de una artrodesis
como procedimiento inicial es inusual,
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pero como refiere Hardcastle™,
puede ser necesario en caso de le-
siones muy conminutas, tal como las
producidas por aplastamientos u
otros traumatismos directos, en los
que no pueda obtenerse de forma
satisfactoria la reduccién y estabili-
zacidon posterior. Trillat®™ refiere
mejores resultados al realizar artro-
desis iniciales en casos complejos,
que al realizar la artrodesis en fase
de secuelas. En este sentido, Jarde”
refiere que un tratamiento correc-
to mediante reduccién abierta y
osteosintesis, presenta unicamente
un 56 % de buenos resultados. Los
malos resultados aparecen en casos
con gran conminucion, siendo es-
tos pacientes candidatos a una ar-
trodesis de entrada.

Complicaciones y Secuelas de
las Lesiones de la Articulacion
de Lisfranc.

Son multiples. Las complicaciones
precoces, las mis frecuentes, inclu-
yen:

- la reluxacién o redesplazamien-
tos secundario a la reduccion
(especialmente al disminuir el
edema de las partes blandas),

- el compromiso vascular por le-
sién arterial o venosa de retor-
no,

- la aparicién de sindromes com-
partimentales,

- lainfeccién superficial o profun-
da en el trayecto de las agujas

- vy la necrosis cutanea.

Esta Gltima aparece sobre todo
en traumatismos directos por aplas-
tamiento y en casos tratados por
reduccién abierta mediante inci-
siones transversales o plantares.

Las complicaciones tardias mas fre-
cuentes son:

- dolor, sobre todo si es de tipo
mecanico, mejora con la utiliza-
cién de plantillas®.

- edema crénico

- evolucion degenerativa hacia la
artrosis del complejo articular.

- La osteoporosis postraumatica
deberd ser prevenida mas que
curada: la carga precoz y trata-
mientos como los de Calcitonina
pueden ayudarnos. En casos de
aparicion de osteoporosis, un
tratamiento fisioterapico rapido
y médico puede ser de utilidad.

- También pueden aparecer sin-
dromes dolorosos regionales
complejos por alteracion del
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simpatico (clasicas algodistrofias
o sindrome de Sudeck), forma-
cién de exostosis dolorosas en
el dorso y pseudoartrosis.

Las secuelas que aparecen con
mas frecuencia-*>* son:

- La luxacién del primer y se-
gundo metatarsiano, o diastasis
de los mismos.

- El antepié abducto (mal llama-
do metatarso valgo). en el cual
existe un importante grado de
anquilosis de la linea articular,
puede realizarse una reseccién -
artrodesis, corrigiendo median-
te cuflas las desviaciones exis-
tentes (Husson, 1987)

- La deformidad en pie cavo o
plano, por alteracion de la bo-
veda plantar.

- La metatarsalgia mecanica por
desequilibrio del apoyo meta-
tarsal.

- El acortamiento del pie.

- La artrosis.

Los cambios degenerativos ar-
trosicos aparecen con elevada fre-
cuencia en todas las series publica-
das, oscilando del 23 al 100 %, in-
cluso en aquellos casos con correc-
ta reduccidn de la lesion® *?, aun-
que esto ultimo es menos frecuen-
te. La revisiéon de la bibliografia de-
muestra que una correcta reduccion
evoluciona con menor frecuencia
hacia la artrosis y se sigue de un me-
jor resultado funcional”>.

La diastasis de la base del pri-
mer y segundo metatarsiano supe-
rior a 5 mm evoluciona desfavora-
blemente en la mayoria de los pa-
cientes si existe un hundimiento
del arco plantar’?, aunque en au-
sencia del mismo, el resultado fun-
cional puede ser bueno®™*. Si la
diastasis es menor de 5 mm, el re-
sultado sera mas satisfactorio desde
el punto de vista funcional; no asi
desde el radiologico®.

En los casos que evolucionen
hacia una artrosis severa dolorosa e
incapacitante, las artrodesis parcia-
les o totales del complejo articular
con tornillos o grapas proporcio-
nan buenos resultados*"*?  con
disminucién de la sintomatologia
en el 69 al 85 % de los casos.

Como indica Nafiez-Samper®,
en la metatarsalgia secundaria a des-
equilibrio mecanico, ya sea por cai-
da de uno o varios de los metatar-
sianos centrales a causa de una insu-

ficiente reduccién de los mismos, o
bien por excesiva reduccién de los
laterales, puede recurrirse a realizar
osteotomias de las bases con o sin
reseccidon Osea.

Valoracion de Resultados.

Ante la dificultad de comparar
los resultados de las distintas series,
se han propuesto numerosas for-
mas de valoracion del complejo ar-
ticular de Lisfranc. Citaremos las
propuestas por Wilson® y
Hardcastle!", entre otros.

La American Orthopaedic Foot
and Ankle Society (AOFAS), ha
aceptado cuatro escalas de valora-
cién diseniadas por Kitaoka™. Se
basan en criterios clinicos y no radiold-
gicos y han supuesto un gran avan-
ce, pues permiten realizar una va-
loracién numeérica a partir de datos
clinicos objetivos y subjetivos del
paciente. Cada una de ellas se pue-
den aplicar en lesiones del tobillo y
retropié, del mediopié, metatarso-
falingica e interfalingica del pri-
mer dedo y metatarsofalingica e
interfalangica del resto de los de-
dos.

Sobre un total de 100 puntos
posibles, son sencillas de cumpli-
mentar, ya que no requieren prue-
bas o exdmenes complementarios
complejos al alcance de pocos cen-
tros. Pueden aplicarse en distintos
procesos y pretenden unificar la
valoracion de los resultados del pie
y del tobillo, al igual que se realiza
en otras localizaciones (cadera, ro-
dilla, etc.).

En el caso de las fracturas-luxa-
ciones de Lisfranc, la escala del me-
diopié incluye las articulaciones del
mediopié (intercuneanas, cuneo-
cuboidea, escafocuneanas y tarso-
metatarsiana) tanto desde el punto
de vista de las lesiones (fracturas,
luxaciones, etc.) como del trata-
miento efectuado (tabla 3).

Dicha escala valora la funcion,
el dolor y el alineamiento. No in-
cluye los hallazgos radioldgicos
ni el arco de movilidad de cada
articulacién, por no poderse me-
dir clinicamente. A un paciente
sin dolor, con buen alineamien-
to, con posibilidad de caminar
mis de seis edificios en cualquier
superficie, sin limitacién de sus
actividades habituales ni necesi-
dad de ayudas externas o calzado
ortopédico, le corresponderian
100 puntos.
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Ninguno 40

Dolor Leve (ocasional) 30
(40 puntos) Moderado (diario) 20
Fuerte (constante) 0

Ninguna. No apoyos 10

Limitacién de la actividad. Deportiva. No limitacion actividades de la vida diaria (AVD). No apoyos 7

Uso de apoyos externos Deportiva y AVD. Un baston 4

Grave para AVD y deportes. Requiere muletas, bastones o silla de ruedas 0

Funcionalidad Convencional. Sin plantillas 10
(45 puntos) Calzado Confortable. Con plantillas 3
Modificado (a medida, ortesis) 0

Mas de 6 10

Deambulacién maxima De4a6 7

(bloques) Dela3l 4

Menos de 1 0

Superficies de marcha Cualquiera, sin dificultad 10

Escala de

Revisiéon en nuestro Servicio.

Para ser presentada en las
Jornadas Canarias de Traumatolo-
gia y en el Congreso de la Cotcan
de 2005, hemos realizado la revi-
si6n que nos ocupa.

En nuestro servicio durante el
tiempo que va desde Enero de
1992 a Diciembre de 2003 (12
afos), se han ingresado un total de
556 fracturas del pie, repartidas de
la siguiente forma:

Calcaneo . . . ......... 262
Astragalo . ... ... ... ... 47
Art. de Chopart ....... 15
Escafoides . . ........... 9
Cuboides . ........... 12
COas s swma s s s 5856 b s 7
Metatarsianos . ....... 102
Dedos . .............. 68
Art. de Lisfranc .. ...... 34

Vemos que en el pie, con mas
frecuencia, casi en un 50% el hue-
so que requiere ingreso es el calca-
neo, seguido de las fracturas de me-
tatarsianos.

La fractura luxacién de
Lisfranc se presentd en 34 ocasio-
nes, (aproximadamente un 6,11%
de todas las fracturas del pie) de
los cuales solo fueron subsidiarios
de este estudio 27 casos, por no
haber podido recabar informacién
de los 7 restantes; por motivos tan
variados como ser extranjeros que
se trasladaron a su pais, o estar ilo-
calizables.

S1 atendemos al sexo, vemos que
una gran mayoria de pacientes con
esta lesion eran hombres (23 casos)
y 4 mujeres.
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TABLA 3

En cuanto a la edad media de
presentacion, esta fue de 33,08
anos de edad, con un minimo de
11 anos y un maximo de 68.

Y atendiendo al miembro mas
afectado hubo un ligero predominio
del pie izquierdo: 15 casos (55,5%) y
12 derechos.

En lo referente a la etiologia; La
causa que provocd la lesion, con
mas frecuencia fueron los acciden-
tes de trafico (moto y coche), se-
guido de las caidas de distinto ni-
vel, aplastamientos, etc.; como se
documenta en la siguiente tabla:

Caida de altura .. ....... 7

Accidente de trafico (moto)6

Accidente de trafico (coche)4

Aplastamientos . ........ 4
Arma de fuego .........2
Golpe directo . ... ...... 1
Torsiones y otros . . ... ... 3

La mayoria de los enfermos es-
tudiados, presentaron lesiones aso-
ciadas (16 concretamente), y algu-
no de ellos mas de una lesion.
Entre ellas, destacaban:

- Traumatismos asociados en el
pie y tobillo:

- 2 fracturas de tobillo

- 7 fracturas de metatarsianos

- 6 fracturas de falanges
- Traumatismos en otras localiza-

ciones:

- 3 fracturas vertebrales

- 2 fracturas de fémur

- 1 rotura del tend6n de Aquiles

- 3 lesiones de los miembros

superiores

- 2 Traumatismos craneo-en-

cefalicos

valoracion del Mediopié de la AOFAS (total: 100 puntos).

El diagndstico se establecid en
todos los casos mediante radiologia
convencional siendo inmediato en
21 casos y existiendo un retraso en
el mismo en seis casos, fundamen-
talmente en politraumatizados
(TCE) o bien por errores diagnos-
ticos, como el tratar aisladamente
una fractura del 1° meta por reduc-
cién espontinea de la Lisfranc o
fractura del 2°, 3° y 4° metat (cue-
llo) con reduccion espontanea de
la articulacién y posterior despla-
zamiento.

Siguiendo la clasificacion  de
Meyerson, los tipos encontrados

Tipe A suwmmssacssess 9
TipoB e vvvviiine 16
TipoB .............25
TipoC .ovsisaicziias 7

El tratamiento fue quirargico en
la mayoria de los casos®” siendo or-
topédico solo en cuatro, por presen-
tar lesiones asociadas o por retraso
en el diagndstico dando el paciente
por buena la situacion en que se en-
cuentre, o ser imposible la interven-
ci6n quirargica (TCE). En cuanto a
si se realizo a cielo abierto o cerra-
do: en 12 casos fue necesaria la re-
duccién abierta y en 11 se pudo re-
ducir la fractura y estabilizar sin ne-
cesidad de abordajes quirtrgicos.

Un porcentaje alto de los pa-
cientes intervenidos (16 casos) fue-
ron intervenidos de urgencias. Fue
necesaria la realizacion de dos fas-
ciotomias.

El material de Osteosintesis utili-

zado fue siempre agujas de Kirschner
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en numero variable. Se retiraron en
casi todos los casos entre las seis se-
manas y los tres meses
Como es de esperar, ante la
complejidad y gravedad de las le-
siones de Lisfranc, no estuvimos
exentos de complicaciones, las cuales
se presentaron como sigue:
- Complicaciones Precoces:
- Trastornos vasculares: 3
- Necrosis de piel: 4 (algunas
con tratamiento posterior
por cirugia plasticas)
- Infeccién aguda: 1
- Edema importante: 3
- Mala reduccion: 3
- Amputacion: 1
- Complicaciones Tardias:
- Algodistrofias claras: 2
- Osteoporosis postraumatica: 5
- Desplazamientos secunda-
rios: 3
- Consolidacién viciosa: 2

Estas complicaciones, se centran
en menos del 40 % de los casos,
presentando alguno de los pacien-
tes mas de una. La amputacion re-
sefada, se debid a un traumatismo
de alta energia, con afectacién vas-
cular y de partes blandas grave.

De los tres casos de mala reduc-
cién postquirtargica de entrada, dos
de ellos, precisaron de una nueva
intervencion para corregir esta de-
formidad.Y a las dos consolidacio-
nes viciosas como complicaciones
tardias, se les realizo una artrodesis
de la articulacion de Lisfranc.

=)

Valoracion de Resultados.

Para ello, se utilizo la Escala de
Valoracion del mediopié de la AOFAS
(Kitaoka) (Tabla 3), que sobre un
total de 100 puntos se considera-
ban:
- Resultados excelentes: de 90 a

100 puntos
- Resultados buenos: de 80 a 90

puntos
- Resultados regulares: de 65 a 80

puntos
- Y Resultados malos, por debajo
de esa puntuacion.

A todos los pacientes, se les re-
aliz6 la encuesta citada; la mayoria
de ellos, presencial, aunque en al-
gunos casos, por imposibilidad de
traslado del paciente fue telefonica.
Los resultados obtenidos fueron los

siguientes:
- Excelentes: . ........... 7
—~ BUEHOS, & &5 s 25 ot @Bl 11

Ojeda Castellano, J.S.; Muratore Moreno, G.; Navarro Navarro, R.; Carrasco Martinez, L.; Rodriguez Alvarez, J.P.

FIGURA 4

Asociacién de una lesion de Lisfranc a fractura abierta de la 1° falange del 1° dedo y
su tratamiento de urgencias.

- Regulares: ............ 4
= Malost cossovesssunnns 5
Hemos de tener en cuenta,
atendiendo a estos datos, que los
malos resultados, venian condicio-
nados, en mayor medida por la gra-
vedad de la lesion (amputacidn,
etc.) y por las complicaciones pre-
coces que se presentaron, motiva-
dos sobre todo por las caracteristi-
cas de la lesién y no por la actua-
cién seguida.

Conclusiones.
Atendiendo a la Bibliografia
consultada, hemos de concluir:
1. van a ser lesiones que asientan so-
bre una Linea Articular Funcional

y no sobre una articulaciéon.

2. debemos sospecharlas ante
cualquier traumatismo del pie.

3. su aparicidn suele presentar la
siguiente problematica:

a. que actitud tomar ante le-
siones que pueden tener una
escasa relevancia radiologica
inicial

b. y que posteriormente pue-
den generar una severa inca-

pacidad

4. en cuanto al diagndstico: debe-

mos buscar “signos radiolégicos

y clinicos” como:

a. Lapérdida de centrado entre
la segunda cuna y la base del
segundo metatarsiano

b. La fractura del segundo me-
tatarsiano

c. La fractura del cuboides

d. La incongruencia entre la
base del quinto metatarsiano
y el cuboides

e. El arrancamiento del tubér-
culo del escafoides

f. El arrancamiento parcelar
de la primera cufia en el es-
pacio intercuneano, entre la
primera y segunda

g. Alargamiento del espacio
intercuneano entre la pri-
mera y segunda cuifla

h. Espesamiento de las partes

blandas.

Y en cuanto al estudio realiza-
do en nuestro Servicio, y siguiendo
a autores COHSLIltadOS(37 11, 14,22,23,25,28)
concluimos en que:

1. La FLL tiene un buen prondsti-
co en la mayoria de los casos,
aunque precisa de un segui-
miento largo de los pacientes.

2. La reduccién anatdémica tem-
prana, es la piedra angular para
obtener un buen resultado.

3. Los malos resultados, muchas
veces son debidos a la gravedad
de la lesién primaria-

4. Los pacientes con retrasos diag-
noésticos pueden obtener resul-
tados similares a los diagnostica-
dos de inmediato si la estabili-
zacibén quir(rgica es correcta, y
en la mayoria de los casos, obte-
nida mediante reduccién abier-
ta.

)
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Se considera como técnica de
eleccidn para la estabilizacion las
agujas de Kirschner, no s6lo por
la sencillez técnica sino por pro-
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