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Resumen

Int roducción:  El obj et ivo de este t rabaj o es analizar el t ratamiento y la evolución posterior de 
las f racturas-luxaciones de Lisfranc t ratadas en nuest ro servicio,  en un período que va desde 
1995 hasta 2009.
Material  y métodos:  Hemos revisado ret rospect ivamente 20 casos en 19 pacientes.  La clasifi -
cación empleada fue la de Hardcast le.  La mayoría ocurrió por t raumat ismos de alt a energía 
y 9 pacient es present aban lesiones asociadas;  18 casos fueron t rat ados quirúrgicament e 
(16 mediante reducción cerrada y fi j ación con aguj as,  y 2 mediante reducción abierta y fi j a-
ción interna).
Result ados:  En los pacientes t ratados quirúrgicamente, la puntuación media en la escala AOFAS 
fue de 85,43 y de 8 puntos en la escala analógica visual (EAV) de sat isfacción subj et iva del pa-
ciente. Radiológicamente, se consiguió una reducción anatómica en 14 casos. La complicación 
más frecuente a largo plazo fue la art rosis tarsometatarsiana.
Conclusión:  La reducción cerrada y la fi j ación percutánea con aguj as de las fracturas-luxaciones 
de Lisfranc proporcionan buenos resultados, tanto clínicos como radiológicos.
© 2009 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Publicado por Elsevier España, S.L. 
Todos los derechos reservados.

Lisfranc fracture-dislocation

Abstract

Int roduct ion:  The aim of  t his st udy was t o examine t he t reat ment  and resul t s of  Lisf ranc 
fracture-dislocat ions t reated at  our department  from 1995 to 2009.
Mat erial  and met hods:  We ret rospect ively reviewed 20 cases in 19 pat ients. The lesions were 
classifi ed according to Hardcast le’s criteria. Most  cases were due to high-energy t rauma, and 
nine cases were associated with other lesions. Eighteen cases were t reated surgically (16 with 
closed reduct ion and fi xat ion with wires and two with open reduct ion and internal fi xat ion).
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Introducción

La fractura-luxación de Lisfranc es la que se produce a t ra-
vés de la art iculación tarso-metatarsiana. Es una lesión poco 
frecuente que, en ocasiones, puede pasar desapercibida y 
que, de no ser t ratada correctamente, puede producir seve-
ras consecuencias funcionales.

La característ ica ósea más importante de esta art icula-
ción es, en el plano anteroposterior,  la posición ret raída de 
la base del segundo metatarsiano, que queda encaj ada en-
t re la primera y la t ercera cuña.  La part e medial de esta 
mortaj a es más alt a que la lateral,  lo que j ust ifi ca que el 
desplazamiento de la luxación sea más frecuente hacia la-
teral que hacia medial.  Por ot ro lado, en el plano t ransver-
so, las bases de los metatarsianos t ienen forma t rapezoidal,  
y son más anchas en su zona dorsal ,  lo que hace que las 
luxaciones se produzcan,  además de hacia lat eral ,  hacia 
dorsal.

En cuanto a las partes blandas, hay que recordar que las 
bases del segundo al quinto metatarsianos están suj etas por 
los fuertes l igamentos metatarsianos t ransversos,  que sin 
embargo no existen ent re las bases del primero y el segun-
do. En lugar de estos l igamentos, el segundo metatarsiano 
está unido a la primera cuña mediante un ligamento resis-
tente, el llamado ligamento de Lisfranc. Esta confi guración 
l igamentosa confi ere una cierta debil idad al primer meta-
tarsiano respecto a los demás.

Esta fractura-luxación se produce casi siempre por t rau-
mat ismos de alta energía, aunque también puede generarse 
por mecanismos menos violentos, estando normalmente el 
pie en una posición de equino forzado.

HITZ GILTZARRIAK
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Haustura-luxazio;
Oinerdia

Lisfranc-en haustura-luxazioa

Laburpena

Sarrera:  Lan honen helburua gure zerbitzuan t ratatutako Lisfranc-en haustura-luxazioen kasuen 
t ratamendua eta ondorengo eboluzioa aztertzea da, 1995. urtet ik 2009. urte arteko kasuetan.
Mat eriala et a met odoak:  19 gaixotan,  20 kasu aztertu genituen atzera begira.  Horretarako, 
Hardcast le sailkapena erabili genuen. 18 kasu kirurgikoki t ratatu ziren (horietako 16 erredukzio 
it xiaren eta orrat zen bidezko fi nkapenen bit art ez egin ziren;  eta gainerako 2ak erredukzio 
irekiaren eta barne fi nkapenaren bitartez).
Emait zak:  kirurgikoki t ratatutako gaixoetan,  AOFAS sailkapenean batez besteko puntuazioa 
85,43 izan zen, eta gaixoaren gogobetetze subj ekt iboaren eskala analogiko eta ikusmenezkoan 
8 puntu izan lortu zituen. Epe luzean, arazorik ohikoena art rosi tarsometatarsianoa izan zen.
Ondorioak: Lisfranc-en haustura-luxazioetan, erredukzio itxiak eta orratzekin egindako fi nkapen 
perkutaneoak emaitza kliniko zein erradiologiko onak izaten dituzte.
© 2009 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Argitaratzailea: Elsevier España, S.L. 
Eskubide guzt iak gordeta.

Result s:  Pat ients who underwent  surgery had an average AOFAS score of 85.43 and an average 
VAS score of 8. Radiologically, anatomic reduct ion was achieved in 14 cases. The most  frequent  
long-term complicat ion was tarsometatarsal arthrit is.
Conclusion:  Closed reduct ion and fi xat ion with Kirschner wires for Lisfranc fracture-dislocat ion 
provides good clinical and radiological outcomes.
© 2009 Academia de Ciencias Médicas de Bilbao. Published by Elsevier España, S.L. All rights reserved.

Material y métodos

Hemos revisado de forma ret rospect iva un total de 20 luxa-
ciones de Lisf ranc en 19 pacientes t ratados en el Servicio 
de Traumatología y Cirugía Ortopédica del Hospital de Gal-
dakao-Usansolo desde 1995 hasta 2009. La edad media de 
los pacientes fue de 39,4 años (rango 22-66);  15 pacientes 
eran varones y 4 muj eres, y el t iempo medio de seguimien-
to fue de 43,70 meses (rango 4,5-159);  9 casos ocurrieron 
en el pie derecho, ot ros 9 en el pie izquierdo y 1 caso fue 
bilateral.

Hemos empleado la clasifi cación propuesta por Hardcast -
le 1.  Tuvimos 6 casos de t ipo A (incongruencia total de la ar-
t iculación en la que todos los metatarsianos se desplazan en 
la misma dirección); un caso fue de t ipo B1 (afectación ex-
clusiva de la primera art iculación cuneometatarsiana, en la 
que el primer metatarsiano se luxa a medial);  11 casos del 
t ipo B2 (luxación lateral de los 4 metatarsianos menores) 
(fi g. 1) y 3 casos de t ipo C (de carácter divergente, en el que 
la primera art iculación tarsometatarsiana se luxa a medial y 
el resto hacia lateral).

Casi todas las lesiones se produj eron en el contexto de un 
t raumat ismo de alta energía, aunque en 4 casos el t rauma-
t ismo fue banal; 9 pacientes presentaron lesiones asociadas 
en la misma ext remidad (tabla 1).

Salvo en 2 casos t rat ados ort opédicament e,  el  rest o 
(18 de los 20) de ellos fueron t ratados de forma quirúrgica, 
en 16 casos mediante reducción cerrada y fi j ación con agu-
j as de Kirschner, y en los ot ros 2 mediante reducción abier-
ta y osteosíntesis.  La cirugía se realizó de urgencia en las 
primeras 24 h en 16 de los 18 pacient es.  En 2 casos,  que 
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vinieron t rasladados de ot ros cent ros, hubo una demora de 
2 días hast a la ci rugía en uno de el los y en el  ot ro,  de 
16 días. El t iempo medio de inmovil ización con yeso fue de 
6,40 semanas;  el  t iempo medio que se mant uvieron las 
aguj as,  6,57 semanas,  y el t iempo medio de descarga,  de 
6 semanas.

Hemos valorado los resultados clínicos mediante la escala 
de mediopié de la American Orthopaedic Foot  and Ankle So-
ciety (AOFAS) 2 sobre un máximo de 100 puntos, y mediante 
la escala analógica visual (EAV) de sat isfacción subj et iva del 
paciente de 0 a 10 puntos.

Para los result ados radiológicos hemos medido:  por un 
lado, si se consiguió o no reducción anatómica, que, según 
Myerson 3, ocurre cuando la distancia ent re las bases del pri-
mer y segundo metatarsianos es inferior o igual a 2 mm; por 
ot ro lado, hemos medido la alineación de la art iculación tar-
sometatarsiana 4,  considerando que exist ía una correcta ali-
neación cuando en la radiografía anteroposterior el segundo 
metatarsiano está alineado con la segunda cuña, en la radio-
grafía oblicua a 30º el cuarto metatarsiano está  alineado con 
el cuboides, y en la lateral cuando no existe subluxación dor-
sal de los metatarsianos con respecto al mediopié.

Resultados

A la hora de valorar los resul t ados,  hemos decidido ex-
cluir un caso (pacient e n.º 15) de ent re los t rat ados qui-

rúrgicament e,  que present ó un t raumat i smo de al t a 
energía,  con una f ractura-luxación de Lisf ranc t ipo B2 aso-
ciada a lesiones graves de partes blandas en ambas ext re-

Figura 1 Paciente de 27 años con fractura-luxación de Lisfranc t ipo B2 (a) que se t rató mediante reducción cerrada y fi j ación con 
aguj as percutáneas (b), y que al cabo de 36 meses presenta una buena reducción art icular con leves cambios degenerat ivos tarso-
metatarsianos (c) y unas puntuaciones clínicas en la escala de la American Orthopaedic Foot  and Ankle Society de 90 y en la escala 
analógica visual de 9.

a b c

Tabla 1 Pacientes con fracturas-luxación de Lisfranc 
que presentaban lesiones óseas asociadas en la misma 
ext remidad

N.º 

paciente

Lesiones asociadas

 2 Fractura del cuello del segundo, tercero y cuarto 
 metatarsianos

 5 Fractura del calcáneo (pie derecho). Fractura 
 de primera cuña (ambos pies)

 7 Fractura del cuello del segundo, tercero y cuarto 
 metatarsianos

 8 Fractura de cuboides
 9 Fractura del hueso del segundo, tercero y cuarto 

 metatarsianos
11 Fractura abierta de fémur. Fractura de rótula
12 Fractura-luxación de tobillo
13 Fractura del cuello del segundo, tercero 

  y cuarto metatarsianos. Luxación 
de la quinta art iculación metatarsofalángica

15 Fractura-luxación de cadera. Fractura de 
 tobillo. Lesiones graves de partes blandas
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midades inf er iores.  Consideramos que la gravedad de 
estas lesiones asociadas condiciona el result ado fi nal,  que 
no puede at ribuirse en exclusiva a la lesión ósea.  Los dos 
casos t ratados ortopédicamente evolucionaron mal,  hacia 
una art rosis t arsomet at arsiana t emprana muy dolorosa, 
por lo que precisó art rodesis a los pocos meses de segui-
miento.

En los 17 casos restantes,  t ratados quirúrgicamente,  la 
puntuación media en la escala AOFAS ha sido de 85,43 pun-
t os (rango 65-100),  con un 76,4 % de resul t ados buenos 
(5 casos) o excelentes (8 casos). En 4 casos el resultado fue 
regular y no hubo ningún paciente con mal resultado. En la 
EAV, la puntuación media de los pacientes operados fue de 
8,12 (rango 5-10).  Radiológicamente, conseguimos una re-
ducción anatómica en 14 casos, que obtuvieron un puntua-
ción media de 85,35 (rango 65-100) y 7,97 (rango 5-10) en 
las escalas AOFAS y EAV, respect ivamente.  Los 3 casos en 
los que la reducción no fue anatómica, estas puntuaciones 
fueron inferiores,  con 79 punt os de media en la primera 
(rango 65-87) y 7,6 (rango 5-10) en la segunda. En cuanto a 
la al ineación general t arsometatarsiana,  se consiguió una 
correcta alineación en 12 casos, mient ras que en los 5 ca-
sos rest ant es ést a no fue sat isfact oria en alguna de las 
3 proyecciones antes mencionadas.  La puntuación media 
tanto en la escala AOFAS (86,66 [rango 67-100]) como en la 
EAV (8,16 [ rango 7-10] ) fue algo mej or en los casos con 
buena al ineación (fi g.  2) respect o aquel los en los que no 
era correcta.

Como complicaciones hemos tenido, t ras un seguimiento 
medio de 43,7 meses (rango 4,5-159), art rosis tarsometatar-
siana en 16 de los 17 casos, si bien han sido muy poco sinto-
mát icas y no han requerido art rodesis; 7 casos presentaron, 
además,  signos de algodist rofi a leve,  que se resolvió con 
t ratamiento médico y rehabilitación.

Discusión

La f ractura-luxación de Lisf ranc es una lesión grave de la 
art iculación tarsometatarsiana que, t ratada de forma erró-
nea, puede acarrear graves secuelas funcionales. En gene-
ral ,  aparecen en el  cont ext o de un accident e de al t a 
energía y las radiografías no dan lugar a dudas; no obstan-
te, en ocasiones pueden producirse t ras pequeños t rauma-
t ismos o t orsiones del pie,  con cambios muy sut i les en la 
radiología,  y pueden pasar inadvert idas si no se piensa en 
ellas ante un cuadro de dolor en mediopié post raumát ico; 
la realización de t res radiografías básicas (anteroposterior, 
lateral y oblicua a 30º) son imperat ivas ante la sospecha de 
este cuadro 4,5.

Existe un consenso absoluto en la bibl iograf ía cient ífi ca 
acerca de que el t rat amiento de elección de la f ractura-
luxación de Lisf ranc es el quirúrgico 1-10.  En nuest ra serie, 
los 2 casos t ratados de forma ortopédica acabaron en una 
art rodesis t arsometatarsiana temprana. Asimismo, es una 
afi rmación constante en la l it eratura cient ífi ca que la re-

Figura 2 Paciente de 32 años con fractura-luxación de Lisfranc t ipo A (a) que se t rató mediante reducción cerrada y fi j ación con 
aguj as percutáneas (b), y que al cabo de 14 meses presenta una buena evolución clinicorradiológica (c).

a b c
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ducción anatómica de la art iculación se relaciona con me-
j ores result ados 3,7,10.  En nuest ra casuíst ica,  los result ados 
han sido más sat isfactorios cuando se consiguió una reduc-
ción anatómica.

Sin embargo, existe cont roversia en cuanto a la técnica 
que se debe emplear para la reducción y fi j ación de la ar-
t iculación de Lisfranc. Últ imamente se han publicado resul-
t ados algo mej ores con reducción abiert a y f i j ación con 
tornillos que con reducción cerrada y fi j ación con aguj as de 
Kirschner 10.  En nuest ro servicio,  mayorit ariamente hemos 
optado por esta segunda opción en 16 de los 17 casos de la 
serie,  y hemos conseguido resultados similares a las series 
publicadas de reducción abierta y osteosíntesis 10.  En nues-
t ra serie, no hemos empleado la art rodesis como t ratamien-
to primario y parece haber consenso respecto a que se t rata 
de una cirugía reservada para el t ratamiento de las secue-
las 8.

La complicación más frecuente asociada a esta lesión es 
la art rosis tarsometatarsiana 4,7,10,  que en nuest ra casuíst ica 
ha aparecido en todos los casos excepto en uno; no obstan-
t e,  suelen ser art rosis poco sintomát icas que no precisan 
art rodesis secundarias.

Confl icto de intereses

Los autores del presente informe declaran expresamente no 
haber recibido ningún t ipo de subvención, relacionada con 
el tema desarrollado, por parte de la indust ria farmacéut ica 
u ot ras indust rias del ámbito de la salud.
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