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RESUMEN

Lafractura-luxacion de la articulacion tarso-meta-
tarsiana (Lisfranc), esuna lesion poco frecuente que
ocurre en 1,/55.000 pacientes vistos en urgencias de
traumatologia al afio.

Segun diferentes. autores, hasta un 20% de estas le-
siones pasan desapercibidas en el momento in
ciandose con frecuencia a pacientes politraumatizados,
por lo que para su diagnéstico es necesaria una alta
sospecha clinica, asi como una correcta evaluacion ra-
diolégica. Esimportante destacar que estafaltade
diagndstico inicial puede desembocar en unainestabi-
lidad crénica de la articulacion de Lisfranc como se-
cuelaalargo plazo, produciendo unaincongruencia ar-
ticular, disfuncién del tibial posterior y pie plano do-
loroso.

Hemos realizado un estudio retrospectivo de 54 pa-
cientes con fractura-luxacion de la articulaciéon de Lis-
franc tratados en nuestro centro entre los afios 1978-
1998.

Laetiologiamés frecuente fueron los accidentes de
trafico, afectando principalmente a varones en edades
medias de lavida

Laclasificacion de las fracturas se realizé de acuer-
do ala propuesta por Myerson en 1986.

Es importante destacar la presencia de fracturas pe-
riarticulares asociadas en la mayoria de los casos, en-
contrando tan s6lo 7 luxaciones puras.

SUMMARY

Tarsometatarsal joint fracture is an uncommon in-
jury that happens 1/55000 patients a year treated at
the emergency room.

More than 20% of this injuries are misdiagnosed at
the initial mo.ment, more with politraumatic patients,
so for the diagnosisit is necessary a high clinical sus-
pection and an adequate X ray study. If thereis not an
adequate treatment this injury can go throw a cronic
instability of Lisfranc joint, with tibial posterior dys-
function and painfully pes planus.

Thisis aretrospective study of 54 patients with Lis-
franc injury.treated at our Hospital 1978-1998. More
frequently were male, medium age and traffic accidents
was the more frequent etiology. We used Myerson clas-
sification of the fractures.

There were only seven pure luxation, in most of ca-
ses there was associated a tarsometatarsal fracture.

Treatment was closed-open reduction, always under
general anesthesia and with x ray control, using KW
or screws for the internal fixation. We used Wilpulla
criteriafor an anatomical reduction, and Kitaoka elas-
sification to analyze our results.

The follow-up is 40.93 months.

Key Words. Lisfrane'sfracture dislocation; diag-
nostic; Teatment; results.

*Premio Mesa de Residentes X X| Congreso de la AEMCP Pamplona, 24 y 25 de junio de 1999.

Fractura-luxacion de Lisfranc: nuestra experiencia en 20 afios 21


Jesús
siones   pasan   desapercibidas  en  el  momento  inicial aso-

Jesús

Jesús


Revistade Medicinay Cirugiadel Pie. Tomo XIl1, n.° 2 (21-28), 1999

El tratamiento consistié en lareduccion abiertao
cerrada, siempre bajo anestesia genera y control ra-
dioscopico, seguida o no defijacién internacon A.K. o
grapas, valorando la reduccion obtenida seguin los cri-
terios de Wilpulla.

Hemos analizado | os resultados tras un periodo de
seguimiento medio de 40,93 meses, empleando lavalo-
racion de Kitaokay cols. y aceptada por la Clinica
Mayo.

Palabrasclave: Fractura-luxacion d e Lisfranc;
diagndstico; tratamiento; resultados.

INTRODUCCION

Entre las articulaciones del pie debemos dis-
tinguir 2 grupos (13):

a) De movimiento, que son aquellas destina-
das alamarchay ladinamica, como las del tobi-
lloy las de los dedos.

b) De apoyo o adaptacién, destinadas a amor-
tiguar el choque del pie contra el sueloy a adap-
tarse alasirregularidades del terreno.

La articul acion tarso-metatarsiana, conocida
como articulacion de Lisfranc en honor a Jacques
Lisfranc, cirujano del gjército de Napoledn, juega
un papel determinante en la adaptacion del pie
durante la marcha.

Dicha articulacion esta comprendida entre las
bases de los 5 metatarsianos, las 3 cuias y el cu-
boidesy forma parte de los 3 arcos de sustenta-
cion del pie.

1.°) Arcotrasverso: formado por las bases de
los metatarsianos, a modo de arco romanico (3, 11)
en el plano coronal.

2.°) Arcolongitudinal: formado entre la arti-
culacion tarso-metatarsianay €l astragalo en el
plano sagital.

3.°) Arco horizontal (2): formado por la propia
articulacion en el plano horizontal, convexo dis-
talmente y anclado proximalmente por la base del
2.° metatarsiano.

Desde un punto de vista biomecanico, se pue-
de dividir en 3 columnas (3, 10):

1.°) Columnamedial: constituida por laarti-
culacion entrelal.acufay € 1.° metatarsiano.

2.°) Columnaintermedia: constituida por la
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articulacion entre las bases del 2.°-3.° metatarsia-
nosy la2.%-32 cufias.

3.°) Columnalateral: constituida por laarti-
culacion entre las bases de 4. -5.° metatarsianos
con €l cuboides.

Durante €l ciclo de lamarcha, larigida estabi-
lizacion necesaria al final de lafase de despegue
se produce a través de las columnas medial vy,
principalmente, intermedia, por la disposicion de
la base del 2.° metatarsiano atrapado en una mor-
tajadsea entre las 3 cuiiasy el 1.°-3.° metatarsia-
nos. Por ello se dice que es la «llave estabilizadora»
de estaarticulacion (1, 3, 10, 11, 13).

Seguin los estudios sobre dindmica articular de
Ouzounian (12), la columnaintermedia, con me-
nor movilidad, aportarigidez y estabilidad a esta
articulacion; mientras que anivel de la columna
lateral, se producirian los movimientos de ever-
sion-inversion y flexion plantar-dorsal necesarios
parala adaptacion alasirregularidades del terre-
no (8, 13).

Por otra parte, tenemos que tener en cuenta
que la articulacioén de Lisfranc es inherentemente
inestable durante la marcha, por 1o que son nece-
sarias una serie de estructuras estabilizadoras que
compondrian €l llamado «complejo de Lisfranc» (3,
4,10, 11).

1.°) Sistema 6seo: laformatrapezoidal de las
bases de |os metatarsianos intermedios propor-
ciona cierta estabilidad dorsal.

2.°) Sistema ligamentoso: localizado en lare-
gion plantar y compuesto por distintos haces:

Tarso-metatarsianos. unen las bases de los
metatarsianos con las cufias y cuboides.
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Intermetatarsianos: unen lasbasesdel 2.° a 5.°
metatarsianos entre si.

Ligamento oblicuo de Lisfranc: unelacaraan-
tero-lateral de la cufiamedial con la postero-me-
dial delabase del 2.° metatarsiano, siendo un
punto débil en la articulacion, ya que cualquier le-
sion que produzca una pequeia didstasis a este
nivel, conllevaria unainestabilidad con incon-
gruencia articular y pérdida de funcion (10).

3.°) Estabilizadores secundarios: localizados
en laregion plantar (musculaturay fascia plan-
tar), lateral (tendones peroneos) y medial (tendo-
nestibiales anterior y posterior).

La ausencia de estos refuerzos en el dorso del
pie, le hace susceptible de sufrir los desplaza-
mientos cuando se produce una luxacion (4).

Es importante conocer lairrigacion de estare-
gion, ya que existe una rama comunicante entre
laarteriadorsal del piey €l arco trasverso plan-
tar, que atraviesa el espacio entreel 1.° y 2.° meta-
tarsianosy es susceptible de ser lesionada en los
traumatismos a este nivel.

No existen estudios que cuantifiquen lafuerza
necesaria paralesionar esta articulacion (7), sin
embargo, tradicionalmente se ha asociado a trau-
matismos de alta energia mediante (2, 3, 6, 10):

1.°) Fuerzas directas. que actuarian sobre €l
dorso del pie, asociandose siempre a dichos trau-
matismos (accidentes industriales y de trafico).

En estos casos no existe un patrén predecible
de desplazamiento (en ocasiones plantar) (2, 3, 11),
aunque indudablemente se asocia a multiples frac-
turas, asi como gran destrozo de partes blandas
(3, 11), pudiendo aparecer un sindrome comparti-
mental.

2.°) Fuerzas indirectas. descritas ya por Wilson
en 1972 (14), donde sobre una posicién en hiper-
flexion plantar del pie, actuarian diferentes fuer-
zas.

Compresion axial: entre 1.° y 2.° metatarsianos,
produciéndose una luxacion divergente, con posi-
ble fractura del tubérculo del escafoides (caracte-
ristica de este mecanismo).

Fuerzasdetorsion (2, 3, 11):

Eversion forzada: inicialmente con desplaza-
miento medial del primer metatarsiano, seguido
de los metatarsianos laterales si continuara la fuer-
za deformante.

Inversion forzada: con desplazamiento dorso-
lateral de los metatarsianos laterales, que produ-
cirian un «impigement» contra el cuboides que po-
driaresultar en fractura de éste, caracteristicade
este mecanismo (11).

MATERIAL Y METODO

Se harealizado un estudio retrospectivo de 54
pacientes con afectacion de la articulacion de Lis-
franc tratados en nuestro centro entre | os afios
1978-1998.

De los 54 pacientes, 10 fueron varones (72,22%)
y 13 mujeres (24,88%), con una media de edad de
37,8 anos (18-73). Lalesion afectd al pie derecho
en 31 ocasiones (57,4%) y al izquierdo en 23
(43,7%). Siendo uno de €ellos bilateral.

La etiologia la podemos dividir en traumatis-
mos de alta energia 34 casos (accidentes de trafi-
co 23, laborales 5 o caidas desde altura 6) y trau-
matismos de baja energia 18 casos (accidentes de-
portivos 2, caidas casuales 16).

Laclasificacion de las fracturas se realiz6 de
acuerdo con la propuesta por Myer son en 1986 (3)
(adaptacion de laclasificacion de Quenu et Kuss
(13)), basada en laincongruencia articular y la
inestabilidad de |os fragmentos, dandonos idea de
lafuerza que intervino en la produccion de lale-
sion, distinguiendo los siguientes tipos (Fig. 1):

Fig. 1.
Tipo A: incongruenciatotal en alguin plano o
direccion.

Tipo B1 incongruencia parcial, con desplaza-
miento de la articulacion medial.

Tipo B, incongruencia parcial, con desplaza-
miento de uno 0 mas de |os metatarsianos late-
rales.
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Fig. 2. Fig. 3.

Fig. 4. Fig. 5.
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Tipo C: divergente. El 1.° metatarsiano se des-
plaza medialmente y el grupo lateral 10 hace late-
ralmente (total o parcial).

En nuestra serie hemos encontrado 12 casos ti-
po A (Fig. 2); 13 fuerontipo B, (Fig. 3); 24tipo B,
(Fig. 4) y 5tipo C (Fig. 5) .

Existieron lesiones asociadas en 23 ocasiones,
tratdndose en todas ellas de pacientes politrau-
matizados y distribuyéndose de la siguiente ma-
nera. M| homolateral 15, M| contralatera 7y res-
to del cuerpo 5 casos.

Es importante destacar la presencia de frac-
turas periarticulares en 47 casos, existiendo tan
solo 7 luxaciones puras. Ladistribucion fue la si-
guiente: fracturas de metatarsianos en todos casos
(siendo el mas frecuentemente afectado el 2.°);
fractura de cuias en 27 casos (predominando la
1.%); fractura de cuboides en 5 ocasiones y fractu-
ra de escafoides en 4 casos. La afectacion conjun-
ta tarso-metatarsiana ocurrié en 29 pacientes, aso-
ciandose dichos casos a mecanismos de alta ener-
gia, mientras que la afectacion aislada de un
metatarsiano se presentd en 14 pacientes (en mu-
chas ocasiones asociado a caida casual).

En cuanto al diagnéstico, se realizé precoz-
mente en 47 ocasiones, detectandose cinco casos a
las 2 semanas en una revision ambulatoria con ra-
diologia simple (no practicada en la urgencia) y
dos alas 24 horas del traumatismo (tras unare-
vision en la urgencia por persistencia del dolor).

El andlisis epidemioldgico se realizé con una
base de datos de | os distintos pardametros recogi-
dos para su ulterior estudio.

RESULTADOS

El objetivo del tratamiento es conseguir y man-
tener una reduccién anatémica estable. En nues-
traserie, se realizd de forma precoz en 47 ocasio-
nesy diferidaen 7 (diagnéstico tardio). El trata-
miento consistié en lareduccion abierta o cerrada,
siempre bajo anestesia general y control radiosco-
pico, seguida o no de fijacion interna mediante AK
0 grapas.

De los 54 pacientes tratados, se realizé reduc-
cion cerrada aislada en 7 ocasiones (todos ellos ca-
s0s con incongruencia parcial), asociandose a fija-
cion interna percutanea con AK en 40 ocasiones
(foto 5).

La reducciéon abiertafue necesaria en 14 oca-

siones, de las cuales 5 fueron por fractura-luxacion
tipo A (desplazamiento medio de 12 mm.); 2 en ti-
poB1 (13 mm.); 3entipo B2 (11 mm.) y 5entipo
C (8 mm.). En 47 casos se fij6 la columna medial,
en 37 laintermediay en 32 lalateral.

Para constatar la existencia de una reduccion
anatémica, aplicamos los criterios de Wilpulla (17),
que clasifica las reducciones en:

Buena: distanciaentre 1.° y 2.° metatarsiano
menor de 5 mm. (25 casos).

Aceptable: distanciaentre 1.° y 2.° metatarsia-
no de 5-10 mm. (22 casos).

Mala: distanciaentre 1.°y 2.° metatarsiano ma-
yor de 10 mm. (O casos).

Existieron complicaciones postquirurgicas en
34 pacientes, que consistieron en edema-alteracio-
nes tréficas (22 casos), necrosis cutanea (5), infec-
cion (4), pérdida de reduccién (3 casos, todas ellas
en pacientes tratados Unicamente mediante férula
de yeso), isquemia (1, tratdndose de una fractura-
luxacién abierta) y otras (1).

Laretirada del material de osteosintesis se
realizé alos 41,43 +/- 8,6 dias (28-60), inician-
dose lacargaparcia alas 8,21 +/- 2,73 semanas
(3-1), tras permanecer inmovilizados mediante fé-
rula de yeso.

Hemos analizado |os resultados tras un perio-
do de seguimiento medio de 40,93 +/- 21 meses
(12-84). Para su evaluacion se ha empleado la des-
crita por la Clinica Mayo (20), que valora una se-
rie de pardmetros objetivos y subjetivos, que se es-
pecifican en la Tabla 2.

En nuestra seriey tras valorar €l tipo de lesidon
y €l tratamiento efectuado, hemos obtenido unos
resultados buenos o aceptables en un 75% de los
casos (Tabla l).

Tablal.
Tipo de Resultados
lesion | Tratamiento Bueno |Aceptable |Malo
A Reduccién abierta 2 3 0
Reduccion cerrada 1 4 2
B, Reduccién abierta 2 0] 0]
Reduccion cerrada 6 5 0
B, Reduccién abierta 1 0] 2
Reduccion cerrada 12 9 0
C Reduccion abierta 1 3 0
Reduccion cerrada 0 1 0
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Tabla 2.
Escala del medio pie (total 100 puntos)

DOLOR (40 PUNTOS)

Ninguno 40 puntos
Medio (ocasional) 30 puntos
Moderado (diario) 20 puntos
Severo (constante) O puntos
FUNCIONALIDAD (45 PUNTOS)

Limitacion ala actividad

Ninguna 10 puntos
Deportiva 7 puntos
Diaria 4 puntos
Sillade ruedas 0 puntos
Calzado

Normal 10 puntos
Deportivo 3 puntos
Modificado (ortesis) O puntos

Deambulacion maxima (bloques)

Mas de 6 10 puntos
De 4-6 7 puntos
De1-3 4 puntos
Menosde 1 O puntos
Superficiesirregulares

Ninguna 10 puntos
Dificultad en escaleras 5 puntos
Severadificultad O puntos
Cojera

Ninguna 10 puntos
Escasa 5 puntos
Marcada O puntos
Alineamiento

Bueno (pie plantigrado) 10 puntos
Alguna deformidad 5 puntos
Severa deformidad O puntos

DISCUSION

Lafractura-luxacion de Lisfranc es unalesion
poco frecuente (1% del total) (7), que ocurre en
1/55.000 pacientes a afio (1, 3, 4, 11, 17). En nues-
tro centro hemos encontrado una frecuencia cla-
ramente superior, tal vez por el hecho de ser un
hospital de referencia de otros centrosy estar do-
tado de una unidad de politraumatizados con he-
lipuerto.

Segun diferentes autores (1, 3, 4, 10, 11), hasta
un 20% de estas lesiones pasan desapercibidas en
la urgencia, tratdndose en un alto porcentaje (19%)
de pacientes politraumatizados.

Para hacer un diagnéstico correcto es funda-
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Fig. 6.

mental una alta sospecha clinica, asi como una co-
rrecta evaluacion radioldgica.

Aunque histéricamente han sido relacionadas
con traumatismos de alta energia, tendremos que
pensar en ellas ante cualquier traumatismo en la
region dorsal del pie asociado a gran tumefaccion
y sensibilidad, ya que no es infrecuente la reduc-
cién espontanea de estas lesiones. En estos casos,
larealizacion de test en stress (10) (flexo-exten-
sién y prono-supinacion pasiva) que reproducen
la sintomatol ogia.

Conviene recordar la posible existencia de le-
siones vasculares, por lo que ante cualquier sos-
pecha se debe realizar un estudio ECO-DOPPLER
eincluso una Arteriografia.

En el examen radiolégico esfundamental la
realizacion de proyecciones AP-LATERAL-OBLI-
CUA 30°, enlas que si no es muy evidente lale-
sién, existen una serie de signos indirectos que nos
ayudan a efectuar un diagndstico (1, 3, 11):

Presencia de fracturas tarso-metatarsianas, se-
paracion entre las bases del 1.°-2.° metatarsianos
con presencia de un pequefio fragmento intraarti-
cular resultante de la avulsion del ligamento de
Lisfranc (fleck-sight).
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En las proyecciones APy OBLICUA de pies no
lesionados, existe un alineamiento entre los bor-
des mediales del 2.° metatarsiano con la 2.2 cufia,
asi como del 4.° metatarsiano con el cuboides.

En los casos de pacientes con dolor de larga
evolucion tras antecedente traumatico, la gamma-
grafia nos proporcionaimagenes de hipercapta-
cién anivel delaarticulacion en los casos no diag-
nosticados en e momento inicial.

Tanto el CT (2) comola RM (8), nos pueden
ayudar en los casos dudosos en la urgencia, asi
como en los casos de inestabilidades crénicas por
pequefias diastasis articulares. Nos parece intere-
sante destacar las deficiencias que existen en las
diversas clasificaciones ala hora de valorar las
inestabilidades cronicasdelaarticulacién deLis
franc (5), debidas a pequeias diastasis no diag-
nosticadas inicialmente y que a lalarga producen
incongruencia articular con disfuncién del tendon
tibial posterior, mediopié en abducciény pie pla-
no doloroso (10).

Nuestra serie ha sido homogénea en laterali-
dad, predominando el sexo masculino y los acci-
dentes de trafico como en otros trabajos publica-
dos (1, 3, 7, 18). Sin embargo, con respecto a este
ultimo punto, merece destacarse la alta frecuencia
de accidentes banales en la etiologia de estas le-
siones, correspondiendo estos casos a pacientes de
mayor edad.

En nuestra opinién, el mecanismo lesional in-
fluye en el tratamiento, ya que éste depende del
grado de desplazamiento, las fracturas periarticu-
lares asociadasy la necesidad de reduccion
abierta.

El objetivo del cirujano es la obtencidon de una
reduccion anatdmica estable, centrada en la esta-
bilizacion dela 1.2y 2.2 columnas. El resultado del
tratamiento quirdrgico de las fracturas-luxaciones
de Lisfranc desplazadas e inestables en nuestra ex-
periencia es satisfactorio. El mantenimiento de la
reduccion mediante inmovilizacion con férula de
yeso (19), creemos es insuficiente y precisa adop-
tar algiin medio de fijacién interna (1, 3, 4). Con-
sideramos como primera opcion de tratamiento la
reduccion cerrada, mediante traccion longitudinal
segun el método de Boheler (3), seguida siempre
defijacion interna (3) paraevitar desplazamien-
tos secundarios. En el caso de no conseguir una
adecuada reduccién anatémica (17), se hace nece-
sariala reduccion abierta, en muchos casos debi-
do alainterposicion del tenddn tibial anterior.
Nosotros utilizamos un abordaje dorsal longitu-

dinal (3) entreel 1.° y 2.° metatarsianos, |o que nos
proporciona una adecuada exposicion de la arti-
culacién; en caso de ser necesario se haraunain-
cision lateral sobre el 4.°-5.° metatarsianos.

Como método de fijacion recomendamos el uso
de AK, yaque dan suficiente rigidez ala estabili-
zacion. No tuvimos ningun caso de desplaza-
miento postquirdrgico y en tan sélo una ocasion
existio infeccion de la herida (10).

El tratamiento de estas fracturas debe redlizar-
selo antes posible (3), siempre que el estado ge-
neral del paciente lo permita.

Especial atencion debe prestarse en aquellos
casos con aplastamiento del pie, donde el edema,
latumefaccion y la alteracion de las partes blan-
das pueden ocasionar un sindrome compartimen-
tal (3, 4, 10), que debe ser diagnosticado y trata-
do de forma precoz. Destacar en nuestra serie, la
presencia de dos. fracturas-luxaciones abiertas
complicadas ambas con alteraciones isquémicas.

Una complicacion frecuente que hemos obser-
vado es la persistencia de tumefaccion que no di-
ficultalarehabilitacion del paciente.

Tras el andlisis de los resultados, podemos ver
que la existencia de fracturas periarticulares aso-
ciadas, un gran desplazamiento, la demoraen el
tratamiento inicial y el déficit en lareduccion con-
dicionan un peor prondstico alargo plazo de es-
tos pacientes.

Diversos autores (3, 4, 9, 10, 11) hablan de la
lesion cartilaginosa, que se produce en €l mo-
mento del traumatismo (3) (descrita por Jeferson
en 1963) y la evolucién radiol 6gica de nuestros pa-
cientes corrobora dicha afirmacion. Sin embargo
en nuestro estudio existié una discordancia con la
clinica, tal vez asociado alafalta de seguimiento
de los pacientes laborales, que son trasladados a
sus mutuas tras €l tratamiento inicial. En otras se-
ries consultadas (3, 9, 10) serealizan hasta un 30%
defijaciones articulares (4, 9) (incluso en el mo-
mento inicial S existe gran conminucion), siendo
la artrodesis tarsometatarsiana la considerada de
eleccion en laliteratura (4, 9, 10). En nuestra serie
ningun paciente precisd dicho tratamiento.
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