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RESUMEN

El estudio ha consistido en una revision retrospecti-
vade las lesiones traumaticas de |a articul acion tarso-
metatarsiana desde el afio 1990 hasta el 1998.

Se ha pretendido establecer, en primer lugar, €l tipo
de traumatismo que deforma mas frecuente provoca es-
te tipo de lesiones. En segundo lugar, clasificarlos de la
forma mas precisa posible. Hemos recurrido a la clasifi-
cacion que Hardcastle estableci6 en el afio 1982. Es, a
nuestro juicio, la que mejor recoge y ordena estas lesio-
nes. En Ultima instancia pasamos a comparar 1os resul-
tados obtenidos en funcion del tratamiento aplicado.

En base a estos parametros, obtenemos unas con-
clusiones, que consultada la bibliografia al respecto,
coinciden ampliamente con la misma.

Palabras clave: Fractura-luxacion; Lisfranc; clasi-
ficacion Hardcastle.

SUMMARY

The study consisted of aretrospective review of the
traumatic injuries of the tarsometatarsal joint from
1990 to 1998.

It has been intended to establish, in first place, the
type of trauma that, most frequently, causes this type of
injuries. In second place, to classify them as precisely as
possible. We have appealed to the classification establis-
hed by Hardcastle in 1982. In our opinion it isthe one
which collects and orders these injuries in the best form.
Finally we compare the results obtained according to the
applied treatment.

Based on these parameters the conclusions we ob-
tained coincide widely whit the consulted bibliography.

Key words: Lisfranc's fracture-dislocation, Hard-
castle classification.

INTRODUCCION

L os traumatismos de la articulacién tarso-meta-
tarsiana son lesiones poco frecuentes dentro de la
economia (2, 3, 8). Habitualmente no pasan desa-
percibidas si son traumatismos aislados del pie. En
cambio, cuando se trata de pacientes politraumati-
zados 0 que presentan alteraciones del estado de
conciencia, facilmente quedan sin diagndstico (2, 3,
7, 10).

Como cualquier lesion articular de la economia,
es de suma importancia un diagnéstico precoz y la
consiguiente aplicacion de tratamiento (2, 3, 12).
En nuestra casuistica el tratamiento ha sido qui-

rdrgico en lamayoria de pacientes. Ha consistido
en lareduccion y fijacion interna con agujas de
Kirschner de forma percutanea o bien empleando
lacirugia abierta.

El resultado final de este tipo de lesionesvaa
estar obviamente condicionado por € mecanismo
lesional, pero la correcta reduccién y estabilizacion
en un breve plazo de tiempo (preferiblemente en
las primeras 6-10 horas) puede ayudar considera-
blemente a mejorar los resultados (2, 3, 8).

El tratamiento ortopédico puede ser €l trata-
miento de eleccion para lesiones con minimo des-
plazamiento y de baja energia. Es, de todas formas,
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una apuesta arriesgada por la gran inestabilidad
intrinseca de las mismas (2).

MATERIAL Y METODO

El estudio se hainiciado realizando una bus-
queda de todos | os pacientes en los que figuraba
en su historialesiones tarsianas y tarso-metatar-
sianas del pie.

De una primera presel eccién se obtuvieron 42
pacientes. Con larevisién exhaustiva de | as histo-
rias, tan s6lo 17 cumplieron criterios de inclusion
en el estudio. Algunos por no presentar lesion en
laarticulacion de Lisfranc. En 4 casos no se pu-
dieron recoger datos suficientes para su estudio.

L os parametros epidemiol 6gicos que estudia-
mos fueron: edad, sexo, fecha de lalesién, meca-
nismo de lesion, pie afectado, |esiones asociadas
del pie, si setrataba de un paciente politrauméti-
coy €l tipo de clasificacién segin Hardcastle.

Otros parametros estudiados hacian referencia
al tratamiento aplicado (quirdrgico u ortopédico).
En caso de haber sido intervenido se valora €l tipo
de abordaje utilizado, el método de osteosintesis
utilizado, las complicaciones aparecidasy el score
final, que establecemos como bueno, regular o ma-
lo, en funcién del grado de satisfaccion del pa-
ciente, el retorno a su actividad laboral previay si
la deambulacion esindolora.

De los 17 pacientes estudiados, 14 fueron hom-
bres (82'4%), 3 mujeres (17'6%); con una edad me-
diade 29'5 (3-59) afios. El pieizquierdo fue el le-
sionado en 10 casosy €l derechoen 7.

El mecanismo lesional en casi todos |os casos
fue de alta energia; 11 accidentes de tréfico, de los
cuales 7 fueron accidentes de coche y 4 de motoci-
cleta; 3 accidentes laborales (en 1 caso el mecanis-
mo fue de aplastamiento) y 3 deportivos (1 de
equitacion).

Delos 17 pacientes, 3 fueron politraumaticos.
Otros 8 pacientes presentaban | esiones asociadas
del pie (tarsianos 0 metatarsianos). El cuboides fue
el hueso maés afectado (3 casos); la segunda cuia
(1 caso), y lesion de la articulacion de Chopart (1
caso); 6 pacientes sufrieron fracturas de metatar-
sianos (4 anivel del cuelloy 2 enlabase); en un
caso hubo fractura de la primera falange del se-
gundo dedo.

Para su clasificacion hemos utilizado la que pre-
sent6 Hardcastle-Reschaner (2, 8) en 1982 (Fig. 1).

Asi, hemos clasificado en base alaradiografiaini-
cial, completando €l diagnoéstico que se suele har
cer en €l ambito de urgencias.

Clasificamos 3 pacientes como tipo de fractura
Al, 4 como B1, 5 como B2 (gemplo delaFig. 2), 4
como B3y 1 como C3 (ver Tablal).

Tablal
Tipo Tipo Tipo Tipo  Tipo
Clasificacion Al Bl B2 B3 C3
N° de Casos 3 4 5 4 1

Unavez clasificados se observé el tipo de tra-
tamiento aplicado en cada caso. De laseriede 17
pacientes, en 15 casos se realizé una estabilizacion
quirdrgica; 6 casos con agujas de Kirschner, me-
diante reduccién abierta gracias a un abordaje dor-
sal y 9 casos de manera percutanea.

RESULTADOS

Tras la valoracion radiol dgica postoperatoriain-
mediata, se evalud el grado de reduccion y estabi-
lizacion, para su posterior correlacion con €l resul-
tado final.

Se consigui6 un buen resultado radioldgico en
11 pacientes. Entre ellos incluimos |l os tratados or-
topédicamente (2 casos ). Los otros 6 restantes no
presentaron una reduccion correcta, principalmen-
te por lagravedad de lalesion inicial (3, 8), que
condicionod €l posterior resultado.

Para evaluar €l resultado final, hemos emplea-
do la escala de bueno, regular y malo en funcion
del grado de satisfaccion del paciente. Teniendo en
cuenta el retorno alaactividad laboral previa, la
deambulacioén sin dolor y la necesidad de realizar
una artrodesis precoz sin presentar un periodo asin-
tomatico antes de la misma, en €l plazo de 1 afio.
Basandonos en esta escala, hemos clasificado como
bueno en 8 casos, en 6 regular y en 3 malo. Dos pa-
cientes fueron reintervenidos. Un caso tuvo gque ser
reintervenido alos 9 dias por unainsuficiente re-
duccioén en la primera intervencion. La evolucion
fue hacia una artropatia degenerativa que preciso
una artrodesis alos 5 meses. El otro caso que re-
quirié una artrodesis fue alos 9 meses por idénti-
CO motivo.

DISCUSION

Del estudio que presentamos, las conclusiones
no difieren sustancialmente de lo revisado en la bi-
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Fig. 1. Clasificacion de Hardcastle-Resclianer (1982).
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Fig. 2.

bliografia (2, 8, 10, 12). L os pacientes deben ser in-
tervenidos lo mas precozmente posible (antes de 6
horas), para evitar lesiones cutaneas, importantes
por el conflicto de espacio que provoca lalesion.

En nuestrarevision, 1o que verdaderamente ha
condicionado el pronéstico es la estabilizacién con
agujas de Kirschner, que en nuestra opinion debe-
riaintentarse de forma percutanea (2, 3, 8, 12) en
los casos clasificados en el tipo B de Hardcastle y
enlosdetipo A s el desplazamiento global, es me-
nor de 5 mm.

Para |as lesiones divergentes, pensamos que de-
ben ser reducidas a cielo abierto, para controlar la
interposicion de las partes blandas (2, 6).

SegUn nuestro criterio, el tratamiento ortopédi-

co solo se debe aplicar en aguellas fracturas tipo B
donde €l desplazamiento en las dos proyecciones
radiol 6gicas no supere los 5 mm. Por encima de es-
tacifra, corremos el riesgo de que se produzcan
desplazamientos secundarios por la gran inestabi-
lidad intrinseca de las lesiones.

Aconsgjamos la reduccion y estabilizacion con
agujas de Kirschner, como tratamiento de eleccién
por presentar menor indice de artrosis postrauma-
ticay menor incidencia de algodistrofia simpatico-
refleja.
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