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F RACTURA-LUXACIÓN DE LISFRANC.
A PROPÓSITO DE 13 CASOS

RESUMEN

Presentamos una revisión de 13 pacientes tratados
en nuestro Servicio con fractura-luxación de Lisfranc,
entre los años 1984 y 2000. Las fracturas fueron clasi-
ficadas según Hardcastle.

De los 13 casos, 2 fueron tratados ortopédicamente
y en los 11 restantes el tratamiento fue quirúrgico.

Para la valoración de resultados usamos la Escala
de Valoración Funcional de 0 a 100 de la AOFAS pa-
ra el medio pié y recogimos la impresión subjetiva de los
pacientes.

En este estudio mostramos los resultados obtenidos con
un seguimiento medio de 7 años. Nueve de los pacientes
obtuvieron una puntuación superior a 80 en la Escala AO-
FAS y 10 se mostraban satisfechos con el resultado final.

Como la mayoría de los autores, recomendamos la
urgente reducción y síntesis de la lesión para conseguir
los mejores resultados, descartando el tratamiento orto-
pédico como opción terapéutica.

Palabras clave: Pie. Lisfranc. Fractura-luxación.

INTRODUCCIÓN

La fractura-luxación de la articulación tarso-
metatarsiana es una lesión relativamente in-
frecuente, 1/55,000 personas año (5, 7, 18, 21), lo
que supone alrededor del 0,2% del total de frac-
turas (5, 18). Actualmente los mecanismos de
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producción de la lesión más frecuentes son aque-
llos de alta energía, accidentes de tráfico y caí-
das de altura preferentemente (7, 14, 25, 26).
Es una lesión que con cierta frecuencia puede
pasar desapercibida, o retrasarse en su diagnós-
tico, en el contexto de pacientes politraumatiza-
dos (5, 7, 14).

* Premio a la mejor comunicación oral en la Mesa de Residentes (Traumatismos antepié), en el XXIII Congreso Nacional de la
Asociación Española de Medicina y Cirugía del Pie.
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El tratamiento más aceptado consiste en la re-
ducción anatómica de la luxación y fijación de la
misma (5, 15), que puede realizarse mediante agu-
jas de Kirschner (6, 9, 21, 25), o bien osteosíntesis
con tornillos (1, 8). Algunos autores recomiendan
la artrodesis primaria en aquellos casos de gran
conminución y desplazamiento (13, 14, 27).

El objetivo de este estudio es revisar los resul-
tados del tratamiento de las fracturas-luxaciones
tarso-metatarsianas atendidas en el Hospital Ge-
neral de Elda entre los años 1984 y 2000.

MATERIAL Y MÉTODO

Se realiza un estudio retrospectivo sobre 13 pa-
cientes con el diagnóstico de fractura luxación tar-
so-metatarsiana, los cuales cumplían los requisitos
que consideramos necesarios para este estudio.

Se utilizó un protocolo de revisión que incluía:
la filiación del paciente, el mecanismo lesional, los
datos generales sobre la lesión, intervalo de tiem-
po entre la lesión y el diagnóstico y tratamiento,
la clasificación según Hardcastle y colaboradores
(13) (Tabla 1), número de fracturas y huesos afec-
tados, lesiones asociadas, tipo de reducción (abier-
ta o cerrada), duración de la estancia hospitalaria,
el número de agujas de Kirschner usadas para la
estabilización, tiempo de inmovilización con yeso,
inicio de la carga, fecha de retirada del material de
osteosíntesis, medición de la distancia entre la ba-
se del primer y la del 2.° metatarsiano en las ra-
diografías del postoperatorio inmediato y tras 1
año de evolución, como indicador del grado final
de reducción anatómica, parámetros radiológicos
tardíos y resultados subjetivos, así como valora-
ción funcional final utilizando la escala de 0 a 100
puntos para el medio pie de la Asociación Ameri-
cana de Ortopedia del pie y tobillo AOFAS (16);

Tabla I. Clasificación de Hardcastle.

Tipo A (Total)
Desplazamiento en conjunto (medial o lateral) de
todos los metatarsianos.

Tipo B (Parcial)
B Columnar: desplazamiento del primer meta-
tarsiano hacia medial.
B Espatular: desplazamiento del 2.°, 3.°, 4.° y 5.°
metatarsianos hacia lateral.

Tipo C (Divergente)
Desplazamiento medial del primer metatarsiano
y lateral de los otros cuatro.
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tomando como resultados excelentes 90-100, bue-
nos 80-89, regulares 65-79 y malos menor 65.

RESULTADOS

El seguimiento medio fue de 6 años y medio
(mínimo 1 y máximo 16 años). La edad media de
la serie fue de 38 años (mínimo 16 y máximo 64),
siendo 3,3 veces más frecuente en varones que en
mujeres (10 varones y 3 mujeres). El pie derecho
se vio involucrado en 6 ocasiones (46%) y el iz-
quierdo en 7 (54%). En un 80% la lesión se pro-
dujo por un traumatismo de alta energía, siendo
la etiología más frecuente el accidente de tráfico,
en 9 de los casos.

En todos los casos la lesión fue cerrada, unila-
teral y no tuvimos ningún caso de luxación pura.

Siguiendo a Hardcastle y colaboradores, obser-
vamos 2 casos de tipo A, 4 de tipo B columnar, 5
de tipo B espatular y 2 de tipo C. Presentaban una
media de 2 fracturas propias (mínimo 1 y máximo
5), entendiendo por éstas a las que se producen so-
bre los huesos que forman la articulación de Lis-
franc. Las bases de los metatarsianos fueron las
más afectadas (hasta en un 85%), siendo en 8 ca-
sos aisladas y en 3 asociadas a fracturas de las cu-
ñas o del cuboides. En 1 caso se produjo una frac-
tura aislada de cuboides y en otro de una cuña.

Las lesiones concomitantes más frecuentes fue-
ron las fracturas subcapitales de los metatarsianos
en 31% de las ocasiones (4 casos) (Fig. 1 y 2). Tam-
bién hubo fracturas de escafoides tarsiano en 1 ca-
so y de los dedos en 2.

Como consecuencia de la gran intensidad del
traumatismo, 5 de los pacientes presentaban algu-
na o varias de las siguientes lesiones asociadas:
TCE, fractura pertrocantérea de fémur, fracturas
costales, fracturas de rótula y fractura de esternón.

El tratamiento fue urgente en 8 casos. La re-
ducción fue cerrada en el 46% (6 casos) y abierta
en el 54% (7 casos). En 11 de los pacientes se es-
tabilizó la reducción con agujas de Kirschner más
férula de yeso, mientras que en 2 únicamente se
colocó yeso.

En un 23% no consideramos la reducción como
anatómica ya que la distancia entre la base del pri-
mer y segundo metatarsiano postquirúrgica fue
mayor de 3 mm. En el 77%, esta distancia fue me-
nor de 3 mm, manteniéndose sin cambios signifi-
cativos en radiografías tardías.
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Fig. 1. Fractura-luxación tipo A de Hardcastle, asociada a
fracturas subeapitales del 2.º, 3.º y 4.º MTT.

Fig. 2. Radiografía de control post-operatorio de la fractura-
luxación de la Fig. 1.

El número medio de agujas Kirschnner que se
colocaron osciló entre 2 y 3 (mínimo 1 y máximo
4) (Fig. 3). La media de estancia hospitalaria fue
de 15 días (mínimo 3 y máximo 70), debido al ele-
vado número de pacientes politraumatizados que
presenta nuestra serie.

La extracción de material de osteosíntesis y la
retirada del yeso se realizó entre la sexta y octava
semana. El inicio de la carga parcial progresiva se
permitió a los 52 días de media (mínimo 30 y má-
ximo 80).

La media de puntuación en la escala de valo-
ración funcional de 0 a 100 de la AOFAS fue de
80 puntos (mínimo 52 y máximo 100). Con res-
pecto a la valoración subjetiva de los propios pa-
cientes, 10 se mostraban satisfechos con el resul-
tado y 3 no.

Complicaciones: en un 54% de los pacientes en-
contramos cambios degenerativos radiológicos, a
nivel de la articulación de Lisfranc, al año de evo-
lución postquirúrgica (Fig. 4 y 5). Tuvimos un ca-
so de distrofia simpático refleja, que se solucionó
con tratamiento médico y fisioterapia.

Fig. 3. Fractura-luxación tipo B columnar. Reducción y es-
tabilización con 4 agujas Kirschner.
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Fig. 4. Fractura-luxación tipo C o divergente, que asocia frac-
tura conminuta de la primera cuña y fractura subca-
pital del 2.º MTT.

DISCUSIÓN

Las lesiones de la articulación tarso-metatar-
siana son poco frecuentes, pero pueden provocar
dolor e invalidez permanente debido a su locali-
zación y altas solicitaciones durante la bipedes-
tación y la marcha (1, 10, 12, 23), especialmente
en aquellos casos en los que la lesión pasa desa-
percibida. Este dato es de especial trascendencia,
teniendo en cuenta que tanto en nuestra serie co-
mo en las de la mayoría de los autores los más
afectados por este tipo de lesión son los varones
adultos jóvenes (1, 4, 6, 7, 10, 12). El porcentaje
de retrasos diagnóstico-terapéuticos en la litera-
tura oscila entre el 6 y el 40% (1, 25, 32), siendo
en nuestra serie del 23%.

En ocasiones este tipo de lesión presenta una
escasa significación radiológica, pero al produ-
cirse la lesión del ligamento de Lisfranc, esto pro-
duce grados variables de subluxación y diástasis
radiológica, que son causa de incapacidad grave
(8, 10, 20, 25, 32). Así, aquellos casos diagnosti-
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Fig. 5. Cambios degenerativos en la articulación de Lisfranc
tras 8 años de evolución de la lesión de la Fig. 4, que
fue tratada mediante reducción abierta y estabilización
con agujas Kirschner.

cados de esguince mediotarsiano en los que per-
siste la tumefacción y el dolor, especialmente a la
abducción y pronación con el retropié fijo (8), pre-
cisan de un estudio exhaustivo. El estudio radio-
lógico debe incluir proyecciones dorsoplantares,
laterales y oblicuas a 30°. La TAC nos permite
apreciar desplazamientos de 1-2 mm., no visibles
en RX convencionales (17, 19). Algunos autores
proponen la RNM (5, 24), y las maniobras de
stress bajo anestesia general que demuestren la
inestabilidad (1, 20).

Con respecto a los mecanismos de producción,
éstos pueden ser directos o indirectos. No se ha en-
contrado una relación clara entre los distintos me-
canismos descritos y el tipo de lesión producida
(32). Wilson (34) sugiere que el mecanismo más fre-
cuente es la aplicación de una fuerza sobre el an-
tepié con flexión plantar del tobillo, asociado a un
estrés rotacional.

Coincidiendo con otros autores (13, 25, 31), en
nuestro estudio las causas más frecuentes fueron
los mecanismos de alta energía, en 10 casos (77%).
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En aquellos casos en los que se produjo un re-
traso en el diagnóstico no observamos peores re-
sultados funcionales de forma significativa (25), ya
que de 3 casos con retraso, 2 tuvieron un resulta-
do bueno. Sin embargo observamos que estos 3 ca-
sos precisaron reducción abierta, mientras que de
los otros 10 sólo 4 precisaron de este tipo de re-
ducción. Esta observación coincide con otros au-
tores que han descrito que el proceso de cicatri-
zación ya iniciado condiciona una mayor dificul-
tad para la reducción (1, 8). Aún así, consideramos
que un diagnóstico y tratamiento correcto y pre-
coz resulta necesario para obtener los mejores re-
sultados y el menor porcentaje de secuelas (12, 13,
18, 23, 29).

El factor pronóstico más importante es conse-
guir y mantener una correcta reducción (1, 6, 7, 13,
15, 21, 23, 32). De hecho hemos observado que
aquellos pacientes en los que se consigue una re-
ducción anatómica, obtienen una mayor puntua-
ción en la Escala funcional AOFAS, y presentan una
menor prevalencia de artrosis postraumática (15).
Para lograr este objetivo, consideramos siempre ne-
cesario realizar un tratamiento quirúrgico (1, 30,
31), indicando la cirugía abierta sólo en aquellos ca-
sos en los que fracase la reducción cerrada (2, 5, 25,
17). Una actitud conservadora, mediante reducción
y bota de yeso, no debería considerarse como op-
ción terapéutica en este tipo de lesión, dado el ele-
vado índice de pérdidas de reducción que conlle-
va (5, 6, 7, 9, 12, 14, 21, 25, 27). La artrodesis pri-
maria se utiliza en aquellos casos en los que es
imposible restaurar la superficie y congruencia ar-
ticular (13, 27, 30), y algunos autores la recomien-
dan también en casos de luxación pura (3, 15), ya
que se ha comprobado la altísima incidencia de ar-
trosis postraumática en este tipo de lesión (15).

En lo que al sistema de estabilización se refie-
re, nosotros consideramos suficiente el uso de agu-
jas de Kirschner (7, 25), ya que no hemos obser-
vado ninguna pérdida de reducción en nuestro se-
guimiento. Hay autores que plantean el uso
sistemático de tornillos (1, 8), y otros plantean tor-
nillos para la estabilización medial y agujas para
la lateral (7, 18).

Con respecto al número y colocación de las agu-
jas, recomendamos el uso de dos en las lesiones de
tipo B columnar (25); un mínimo de dos agujas en
las B espatulares, una en la base del 2.° metatar-
siano y otra en la del 5.° (19, 20); consecuentemente
con lo anterior consideramos necesario el uso de
un mínimo de cuatro agujas en las lesiones de ti-
po A (25).

Nosotros retiramos las agujas entre la sexta y
la octava semana, mientras que otros autores re-
comiendan mantenerlas un tiempo no inferior a 10
semanas (20, 25).

El 70% de nuestros pacientes obtuvieron una
puntuación igual o superior a 80 puntos en la es-
cala de la AOFAS y el 80% se mostraban satisfe-
chos con el resultado. Este dato, unido a las ob-
servaciones de otros autores (15, 25), nos permite
afirmar que la fractura-luxación de Lisfranc no es
de tan mal pronóstico como clásicamente se venía
aceptando. En nuestra serie obtuvimos los mejores
resultados en aquellas lesiones de tipo A y B es-
patular (7).

Existe una buena correlación entre la Escala de
Valoración Funcional AOFAS y la impresión sub-
jetiva de los pacientes, ya que en nuestro estudio
únicamente 1 caso con puntuación superior a 80
no estaba satisfecho con el resultado, y 2 casos con
puntuaciones inferiores sí que estaban satisfechos.

La complicación tardía más frecuente de este ti-
po de lesión es la artrosis (4), que sin embargo no
se corresponde directamente con unos peores re-
sultados funcionales (7, 21). En nuestra revisión te-
nemos un 54% de artrosis secundaria, lo que su-
pone 7 pacientes, de los cuales sólo dos tienen una
puntuación inferior a 80 en la Escala AOFAS. La
artrosis aparece incluso en aquellos casos con re-
ducción anatómica (34). El porcentaje de artrosis
recogido en las distintas series es muy variable; de
un 25-50% en unas (13, 15, 33), a prácticamente el
100% en otras (21).

Distintos autores han estudiado los límites de
tolerancia permisibles en los desplazamientos re-
siduales respecto a la obtención de resultados fun-
cionales satisfactorios. Myerson (22) considera ne-
cesaria la restauración de la relación entre las ba-
ses del primer y segundo metatarsianos, que no
debería ser mayor de 2 mm y un ángulo astrága-
lo-metatarsal menor de 15º. Hardcastle (13) des-
cribió la distancia entre las caras plantares de la
base del 5.° metatarsiano y de la primera cuña, en
radiografía dorsoplantar en carga, la cual no debía
variar en más de 1,5 mm con respecto al pie con-
tralateral. Vuori (32) insiste en la exacta reducción
de la base del 2.° metatarsiano con respecto a la
segunda cuña.

Una diástasis entre las bases del primer y se-
gundo metatarsianos mayor de 5 mm, asociada a
un hundimiento del arco plantar, provoca en la
mayoría de los casos una evolución desfavorable
(10), aunque según Giannini (11), en ausencia del
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hundimiento el resultado funcional puede ser bue-
no. Desde el punto de vista funcional, el resulta-
do será mejor en aquellos casos con una diástasis
menor de 5 mm, sin que esto implique un mejor
resultado radiológico (23).

Cuando existe un defecto de reducción, la de-
formidad residual más frecuente es el aplana-
miento de la bóveda plantar (27, 28), lo cual sue-
le exigir para su tratamiento la realización de una
artrodesis. En nuestra serie, hasta el momento, no
ha sido necesaria la realización de ninguna artro-
desis.

CONCLUSIONES

En nuestra serie obtuvimos los mejores resul-
tados funcionales en aquellos casos en los que:

•

	

El tratamiento fue urgente y quirúrgico.
•

	

El tipo de fracturas según la clasificación de
Hardcastle fue A o B espatular.

• Se consiguió una reducción anatómica. Consi-
deramos necesario proceder a la reducción
abierta siempre que no se consiga una reduc-
ción anatómica mediante métodos cerrados.

• La reducción fue cerrada y estabilizada con
agujas de Kirschner. Con esto nos referimos a
aquellos casos que por su menor complejidad,
permitieron una reducción anatómica sin nece-
sidad de recurrir a la cirugía abierta. Según
nuestra experiencia, la osteosíntesis con agujas
de Kirschner es un buen método de estabiliza-
ción (el cual no nos ha dado ningún caso de
pérdida reducción en el seguimiento).

•

	

Se trata de pacientes menores de 40 años, va-
rones.
Tenemos un elevado porcentaje de artrosis se-

cundaria (54%), que sin embargo no se correspon-
de directamente con unos peores resultados fun-
cionales.
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