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RESUMEN

La fractura-luxación de la articulación tarso-meta-
tarsiana (Lisfranc), es una lesión poco frecuente que
ocurre en 1,/55.000 pacientes vistos en urgencias de
traumatología al año.

Según diferentes. autores, hasta un 20% de estas le-

ciándose con frecuencia a pacientes politraumatizados,
por lo que para su diagnóstico es necesaria una alta
sospecha clínica, así como una correcta evaluación ra-
diológica. Es importante destacar que esta falta de
diagnóstico inicial puede desembocar en una inestabi-
lidad crónica de la articulación de Lisfranc como se-
cuela a largo plazo, produciendo una incongruencia ar-
ticular, disfunción del tibial posterior y pie plano do-
loroso.

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

La etiología más frecuente fueron los accidentes de
trafico, afectando principalmente a varones en edades
medias de la vida.

La clasificación de las fracturas se realizó de acuer-
do a la propuesta por Myerson en 1986.

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

FRACTURA-LUXACIÓN DE LISFRANC:
NUESTRA EXPERIENCIA EN 20 AÑOS *

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 diagnosis it is necessary a high clinical sus-
pection and an adequate X ray study. If there is not an
adequate treatment this injury can go throw a cronic
instability of Lisfranc joint, with tibial posterior dys-
function and painfully pes planus.

This is a retrospective 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
criteria for an anatomical reduction, and Kitaoka elas-
sification to analyze our results.

The follow-up is 40.93 months.

Key Words: Lisfrane's fracture dislocation; diag-
nostic; Teatment; results.
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El tratamiento consistió en la reducción abierta o
cerrada, siempre bajo anestesia general y control ra-
dioscópico, seguida o no de fijación interna con A.K. o
grapas, valorando la reducción obtenida según los cri-
terios de Wilpulla.

Hemos analizado los resultados tras un período de
seguimiento medio de 40,93 meses, empleando la valo-
ración de Kitaoka y cols. y aceptada por la Clínica
Mayo.

Palabras clave: Fractura-luxación d e Lisfranc;
diagnóstico; tratamiento; resultados.

INTRODUCCIÓN

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

a) De movimiento, que son aquellas destina-
das a la marcha y la dinámica, como las del tobi-
llo y las de los dedos.

b) De apoyo o adaptación, destinadas a amor-
tiguar el choque del pie contra el suelo y a adap-
tarse a las irregularidades del terreno.

La articulación tarso-metatarsiana, conocida
como articulación de Lisfranc en honor a Jacques
Lisfranc, cirujano del ejército de Napoleón, juega
un papel determinante en la adaptación del pie
durante la marcha.

Dicha articulación está comprendida entre las
bases de los 5 metatarsianos, las 3 cuñas y el cu-
boides y forma parte de los 3 arcos de sustenta-
ción del pie.

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

2.°) Arco longitudinal: formado entre la arti-
culación tarso-metatarsiana y el astrágalo en el
plano sagital.

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

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

1.°) Columna medial: constituida por la arti-
culación entre la 1.a cuña y el 1.º metatarsiano.

2.°) Columna intermedia: constituida por la
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articulación entre las bases del 2.°-3.° metatarsia-
nos y la 2. a -3.ª cuñas.

3.°) Columna lateral: constituida por la arti-
culación entre las bases de 4. °-5.° metatarsianos
con el cuboides.

Durante el ciclo de la marcha, la rígida estabi-
lización necesaria al final de la fase de despegue
se produce a través de las columnas medial y,
principalmente, intermedia, por la disposición de
la base del 2.° metatarsiano atrapado en una mor-
taja ósea entre las 3 cuñas y el 1.°-3.° metatarsia-
nos. Por ello se dice que es la «llave estabilizadora»
de esta articulación (1, 3, 10, 11, 13).

Según los estudios sobre dinámica articular de
Ouzounian (12), la columna intermedia, con me-
nor movilidad, aporta rigidez y estabilidad a esta
articulación; mientras que a nivel de la columna
lateral, se producirían los movimientos de ever-
sión-inversión y flexión plantar-dorsal necesarios
para la adaptación a las irregularidades del terre-
no (8, 13).

Por otra parte, tenemos que tener en cuenta
que la articulación de Lisfranc es inherentemente
inestable durante la marcha, por lo que son nece-
sarias una serie de estructuras estabilizadoras que
compondrían el llamado «complejo de Lisfranc» (3,
4, 10, 11).

1.°) Sistema óseo: la forma trapezoidal de las
bases de los metatarsianos intermedios propor-
ciona cierta estabilidad dorsal.

2.°) Sistema ligamentoso: localizado en la re-
gión plantar y compuesto por distintos haces:

Tarso-metatarsianos: unen las bases de los
metatarsianos con las cuñas y cuboides.
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Intermetatarsianos: unen las bases del 2.° al 5.º
metatarsianos entre sí.

Ligamento oblicuo de Lisfranc: une la cara an-
tero-lateral de la cuña medial con la postero-me-
dial de la base del 2.° metatarsiano, siendo un
punto débil en la articulación, ya que cualquier le-
sión que produzca una pequeña diástasis a este
nivel, conllevaría una inestabilidad con incon-
gruencia articular y pérdida de función (10).

3.°) Estabilizadores secundarios: localizados
en la región plantar (musculatura y fascia plan-
tar), lateral (tendones peroneos) y medial (tendo-
nes tibiales 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 luxación (4).

Es importante conocer la irrigación de esta re-
gión, ya que existe una rama comunicante entre
la arteria dorsal del pie y el arco trasverso plan-
tar, que atraviesa el espacio entre el 1. 0 y 2.° meta-
tarsianos y es susceptible de ser lesionada en los
traumatismos a este nivel.

No existen estudios que cuantifiquen la fuerza
necesaria para lesionar esta articulación (7), sin
embargo, tradicionalmente se ha asociado a trau-
matismos de alta energía mediante (2, 3, 6, 10):

1.°) Fuerzas directas: que actuarían sobre el
dorso del pie, asociándose siempre a dichos trau-
matismos (accidentes industriales y de tráfico).

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

2.°) Fuerzas indirectas: descritas ya por Wilson
en 1972 (14), donde sobre una posición en hiper-
flexión plantar del pie, actuarían diferentes fuer-
zas:

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

Fuerzas de torsión (2, 3, 11):

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

Inversión forzada: con desplazamiento dorso-
lateral de los metatarsianos laterales, que produ-
cirían un «impigement» contra el cuboides que po-
dría resultar en fractura de éste, característica de
este mecanismo (11).

MATERIAL Y MÉTODO

Se ha realizado un estudio retrospectivo de 54
pacientes con afectación de la articulación de Lis-
franc tratados en nuestro centro entre los años
1978-1998.

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

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

La clasificación de las fracturas se realizó de
acuerdo con la propuesta por Myerson en 1986 (3)
(adaptación de la clasificación de Quenú et Kuss
(13)), basada en la incongruencia articular y la
inestabilidad de los fragmentos, dándonos idea de
la fuerza que intervino en la producción de la le-
sión, distinguiendo los siguientes tipos (Fig. 1):

Fig. 1.

Tipo A: incongruencia total en algún plano o
dirección.

Tipo B 1: incongruencia parcial, con desplaza-
miento de la articulación medial.

Tipo B 2 : incongruencia parcial, con desplaza-
miento de uno o más de los metatarsianos late-
rales.
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Fig. 2.

Fig. 4.
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Fig. 3.

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

En nuestra serie hemos encontrado 12 casos ti-
po A (Fig. 2); 13 fueron tipo B l (Fig. 3); 24 tipo B 2

(Fig. 4) y 5 tipo C (Fig. 5) .

Existieron lesiones asociadas en 23 ocasiones,
tratándose en todas ellas de pacientes politrau-
matizados y distribuyéndose de la siguiente ma-
nera: MI homolateral 15, MI contralateral 7 y res-
to del cuerpo 5 casos.

Es importante destacar la presencia de frac-
turas periarticulares en 47 casos, existiendo tan
sólo 7 luxaciones puras. La distribución fue la si-
guiente: fracturas de metatarsianos en todos casos
(siendo el más frecuentemente afectado el 2.°);
fractura de cuñas en 27 casos (predominando la
1. a); fractura de cuboides en 5 ocasiones y fractu-
ra de escafoides en 4 casos. La afectación conjun-
ta tarso-metatarsiana ocurrió en 29 pacientes, aso-
ciándose dichos casos a mecanismos de alta ener-
gía, mientras que la afectación aislada de un
metatarsiano se presentó en 14 pacientes (en mu-
chas ocasiones asociado a caída casual).

En cuanto al diagnóstico, se realizó precoz-
mente en 47 ocasiones, detectándose cinco casos a
las 2 semanas en una revisión ambulatoria con ra-
diología simple (no practicada en la urgencia) y
dos a las 24 horas del traumatismo (tras una re-
visión en la urgencia por persistencia del dolor).

El análisis epidemiológico se realizó con una
base de datos de los distintos parámetros recogi-
dos para su ulterior estudio.

RESULTADOS

El objetivo del tratamiento es conseguir y man-
tener una reducción anatómica estable. En nues-
tra serie, se realizó de forma precoz en 47 ocasio-
nes y diferida en 7 (diagnóstico tardío). El trata-
miento consistió en la reducción abierta o cerrada,
siempre bajo anestesia general y control radioscó-
pico, seguida o no de fijación interna mediante AK
o grapas.

De los 54 pacientes tratados, se realizó reduc-
ción cerrada aislada en 7 ocasiones (todos ellos ca-
sos con incongruencia parcial), asociándose a fija-
ción interna percutánea con AK en 40 ocasiones
(foto 5).

La reducción abierta fue necesaria en 14 oca-

siones, de las cuales 5 fueron por fractura-luxación
tipo A (desplazamiento medio de 12 mm.); 2 en ti-
po B1 (13 mm.); 3 en tipo B2 (11 mm.) y 5 en tipo
C (8 mm.). En 47 casos se fijó la columna medial,
en 37 la intermedia y en 32 la lateral.

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

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

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

Mala: distancia entre 1.º y 2.° metatarsiano ma-
yor de 10 mm. (0 casos).

Existieron complicaciones postquirúrgicas en
34 pacientes, que consistieron en edema-alteracio-
nes tróficas (22 casos), necrosis cutánea (5), infec-
ción (4), pérdida de reducción (3 casos, todas ellas
en pacientes tratados únicamente mediante férula
de yeso), isquemia (1, tratándose de una fractura-
luxación abierta) y otras (1).

La retirada del material de osteosíntesis se
realizó a los 41,43 +/- 8,6 días (28-60), inicián-
dose la carga parcial a las 8,21 +/- 2,73 semanas
(3-1), tras permanecer inmovilizados mediante fé-
rula de yeso.

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

En nuestra serie y tras valorar el tipo de lesión
y el tratamiento efectuado, hemos obtenido unos
resultados buenos o aceptables en un 75% de los
casos (Tabla 1).

Tabla 1.
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Tipo de
lesión Tratamiento

Resultados
Bueno Aceptable Malo

A Reducción abierta 2 3 0
Reducción cerrada 1 4 2

B 1 Reducción abierta 2 0 0
Reducción cerrada 6 5 0

B 2 Reducción abierta 1 0 2

Reducción cerrada 12 9 0
C Reducción abierta 1 3 0

Reducción cerrada 0 1 0



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)

	

0 puntos

FUNCIONALIDAD (45 PUNTOS)

Limitación a la actividad

Ninguna 10 puntos
Deportiva 7 puntos
Diaria 4 puntos
Silla de ruedas

	

0 puntos

Calzado

Normal 10 puntos
Deportivo 3 puntos
Modificado (ortesis)

	

0 puntos

Deambulación máxima (bloques)

Más de 6

	

10 puntos
De 4-6

	

7 puntos
De 1-3

	

4 puntos
Menos de 1

	

0 puntos

Superficies irregulares

Ninguna 10 puntos
Dificultad en escaleras 5 puntos
Severa dificultad

	

0 puntos

Cojera
Ninguna 10 puntos

Escasa 5 puntos
Marcada

	

0 puntos

Alineamiento
Bueno (pie plantígrado) 10 puntos

Alguna deformidad 5 puntos
Severa deformidad

	

0 puntos

DISCUSIÓN

La fractura-luxación de Lisfranc es una lesión
poco frecuente (1% del total) (7), que ocurre en
1/55.000 pacientes al año (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 centros y estar do-
tado de una unidad de politraumatizados con he-
lipuerto.

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

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

mental una alta sospecha clínica, así como una co-
rrecta evaluación radiológica.

Aunque históricamente han sido relacionadas
con traumatismos de alta energía, tendremos que
pensar en ellas ante cualquier traumatismo en la
región dorsal del pie asociado a gran tumefacción
y sensibilidad, ya que no es infrecuente la reduc-
ción espontánea de estas lesiones. En estos casos,
la realización de test en stress (10) (flexo-exten-
sión y prono-supinación pasiva) que reproducen
la sintomatología.

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

En el examen radiológico es fundamental la
realización de proyecciones AP-LATERAL-OBLI-
CUA 30°, en las que si no es muy evidente la le-
sión, existen una serie de signos indirectos que nos
ayudan a efectuar un diagnóstico (1, 3, 11):

Presencia de fracturas tarso-metatarsianas, se-
paración entre las bases del 1.°-2.° metatarsianos
con presencia de un pequeño fragmento intraarti-
cular resultante de la avulsión del ligamento de
Lisfranc (fleck-sight).
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En las proyecciones AP y OBLICUA de pies no
lesionados, existe un alineamiento entre los bor-
des mediales del 2. ° metatarsiano con la 2. a cuña,
así como del 4.° metatarsiano con el cuboides.

En los casos de pacientes con dolor de larga
evolución tras antecedente traumático, la gamma-
grafía nos proporciona imágenes de hipercapta-
ción a nivel de la articulación en los casos no diag-
nosticados en el momento inicial.

Tanto el CT (2) como la RM (8), nos pueden
ayudar en los casos dudosos en la urgencia, así
como en los casos de inestabilidades crónicas por
pequeñas diástasis articulares. Nos parece intere-
sante destacar las deficiencias que existen en las
diversas clasificaciones a la hora de valorar las
inestabilidades crónicas de la articulación de Lis-
franc (5), debidas a pequeñas diástasis no diag-
nosticadas inicialmente y que a la larga producen
incongruencia articular con disfunción del tendón
tibial posterior, mediopié en abducción y pie pla-
no doloroso (10).

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

En nuestra opinión, el mecanismo lesional in-
fluye en el tratamiento, ya que éste depende del
grado de desplazamiento, las fracturas periarticu-
lares asociadas y la necesidad de reducción
abierta.

El objetivo del cirujano es la obtención de una
reducción anatómica estable, centrada en la esta-
bilización de la 1.ª y 2.ª columnas. El resultado del
tratamiento quirúrgico de las fracturas-luxaciones
de Lisfranc desplazadas e inestables en nuestra ex-
periencia es satisfactorio. El mantenimiento de la
reducción mediante inmovilización con férula de
yeso (19), creemos es insuficiente y precisa adop-
tar algún medio de fijación interna (1, 3, 4). Con-
sideramos como primera opción de tratamiento la
reducción cerrada, mediante tracción longitudinal
según el método de Boheler (3), seguida siempre
de fijación interna (3) para evitar desplazamien-
tos secundarios. En el caso de no conseguir una
adecuada reducción anatómica (17), se hace nece-
saria la reducción abierta, en muchos casos debi-
do a la interposición del tendón tibial anterior.
Nosotros utilizamos un abordaje dorsal longitu-

dinal (3) entre el 1.° y 2.° metatarsianos, lo que nos
proporciona una adecuada exposición de la arti-
culación; en caso de ser necesario se hará una in-
cisión lateral sobre el 4.°-5.° metatarsianos.

Como método de fijación recomendamos el uso
de AK, ya que dan suficiente rigidez a la estabili-
zación. No tuvimos ningún caso de desplaza-
miento postquirúrgico y en tan sólo una ocasión
existió infección de la herida (10).

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

Especial atención debe prestarse en aquellos
casos con aplastamiento del pie, donde el edema,
la tumefacción y la alteración de las partes blan-
das pueden ocasionar un síndrome 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 complicación frecuente que hemos obser-
vado es la persistencia de tumefacción que no di-
ficulta la rehabilitación del paciente.

Tras el análisis de los resultados, podemos ver
que la existencia de fracturas periarticulares aso-
ciadas, un gran desplazamiento, la demora en el
tratamiento inicial y el déficit en la reducción con-
dicionan un peor pronóstico a largo plazo de es-
tos pacientes.

Diversos autores (3, 4, 9, 10, 11) hablan de la
lesión cartilaginosa, que se produce en el mo-
mento del traumatismo (3) (descrita por Jeferson
en 1963) y la evolución radiológica de nuestros pa-
cientes corrobora dicha afirmación. Sin embargo
en nuestro estudio existió una discordancia con la
clínica, tal vez asociado a la falta de seguimiento
de los pacientes laborales, que son trasladados a
sus mutuas tras el tratamiento inicial. En otras se-
ries consultadas (3, 9, 10) se realizan hasta un 30%
de fijaciones articulares (4, 9) (incluso en el mo-
mento inicial si existe gran conminución), siendo
la artrodesis tarsometatarsiana la considerada de
elección en la literatura (4, 9, 10). En nuestra serie
ningún paciente precisó dicho tratamiento.
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