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PALABRAS CLAVE

Resumen
Articulacion de Introduccién: Bl objetivo de este trabajo es analizar el tratamiento y la evolucién posterior de
Lisfranc; las fracturas-luxaciones de Lisfranc tratadas en nuestro servicio, en un periodo que va desde
Fractura-luxacion; 1995 hasta 2009.
Mediopie Material y métodos: Hemos revisado retrospectivamente 20 casos en 19 pacientes. La clasifi-
cacion empleada fue la de Hardcastle. La mayoria ocurri6 por traumatismos de alta energia
y 9 pacientes presentaban lesiones asociadas; 18 casos fueron tratados quirargicamente
(16 mediante reduccién cerrada y fijacion con agujas, y 2 mediante reduccién abiertay fija-
cion interna).
Resultados: En los pacientes tratados quirdrgicamente, la puntuacién media en la escala AOFAS
fue de 85,43 y de 8 puntos en la escala analégica visual (EAV) de satisfaccion subjetiva del pa-
ciente. Radiolégicamente, se consiguio una reduccién anatémica en 14 casos. La complicacion
mas frecuente a largo plazo fue la artrosis tarsometatarsiana.
Conclusidn: La reduccion cerraday la fijacién percut dnea con agujas de las fracturas-luxaciones
de Lisfranc proporcionan buenos resultados, tanto clinicos como radiol 6gicos.
© 2009 Academia de Giencias Médicas de Bilbao. Publicado por Bsevier Espaiia, SL.
Todos los derechos reservados.
Lisfranc fracture-dislocation
KEYWORDS
Lisfranc joint; Abstract
Fracture-dislocation; Introduction: The aim of this study was to examine the treatment and results of Lisfranc
Midf oot fracture-dislocations treated at our department from 1995 to 2009.

Material and methods: We retrospectively reviewed 20 cases in 19 patients. The lesions were
classified according to Hardcastle’s criteria. Most cases were due to high-energy trauma, and
nine cases were associated with other lesions. Eighteen cases were treated surgically (16 with
closed reduction and fixation with wires and two with open reduction and internal fixation).
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Results: Patients who underwent surgery had an average AOFAS score of 85.43 and an average
VAS score of 8. Radiologically, anatomic reduction was achieved in 14 cases. The most frequent

Conclusion: Closed reduction and fixation with Kirschner wires for Lisfranc fracture-dislocation

© 2009 Academia de Giencias Médicas de Bilbao. Published by Hsevier Espafa, SL. All rights reserved.

Sarrera: Lan honen helburua gure zerbitzuan tratatutako Lisfranc-en haustura-luxazioen kasuen
tratamendua eta ondorengo eboluzioa aztertzea da, 1995. urtetik 2009. urte arteko kasuetan.
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long-term complication was tarsometatarsal arthritis.
provides good clinical and radiological outcomes.
Lisfranc-en haustura-luxazioa

HITZ GILTZARRIAK

Lisfranc-en Laburpena

artikulazio;

Haust ura-luxazio;

Oinerdia

Materiala eta metodoak: 19 gaixotan, 20 kasu aztertu genituen atzera begira. Horretarako,
Hardcastle sailkapena erabili genuen. 18 kasu kirurgikoki tratatu ziren (horietako 16 erredukzio
itxiaren eta orratzen bidezko finkapenen bitartez egin ziren; eta gainerako 2ak erredukzio
irekiaren eta barne finkapenaren bitartez).

Emaitzak: kirurgikoki tratatutako gaixoetan, AOFAS sailkapenean batez besteko puntuazioa
85,43 izan zen, eta gaixoaren gogobetetze subjektiboaren eskala analogiko eta ikusmenezkoan
8 puntu izan lortu zituen. Epe luzean, arazorik ohikoena artrosi tarsometatarsianoa izan zen.
Ondorioak: Lisfranc-en haustura-luxazioetan, erredukzio itxiak eta orratzekin egindako finkapen

perkutaneoak emaitza kliniko zein erradiologiko onak izaten dituzte.
© 2009 Academia de Giencias Médicas de Bilbao. Argitaratzailea: Hsevier Espafna, SL.

Eskubide guztiak gordeta.

Introduccion

La fractura-luxacion de Lisfranc es la que se produce a tra-
vésde la articulacién tarso-metatarsiana. Esunalesion poco
frecuente que, en ocasiones, puede pasar desapercibida y
que, de no ser tratada correctamente, puede producir seve-
ras consecuencias funcionales.

La caracteristica 6sea mas importante de esta articula-
cién es, en el plano anteroposterior, la posicién retraida de
la base del segundo metatarsiano, que queda encajada en-
tre la primeray la tercera cufia. La parte medial de esta
mortaja es mas alta que la lateral, lo que justifica que el
desplazamiento de la luxacién sea mas frecuente hacia la-
teral que hacia medial. Por otro lado, en el plano transver-
so, lasbasesde los metatarsianostienen forma trapezoidal,
y son mas anchas en su zona dorsal, 1o que hace que las
luxaciones se produzcan, ademas de hacia lateral, hacia
dorsal.

En cuanto a las partes blandas, hay que recordar que las
bases del segundo al quinto metatarsianos estan sujetas por
los fuertes ligamentos metatarsianos transversos, que sin
embargo no existen entre las bases del primero y el segun-
do. En lugar de estos ligamentos, el segundo metatarsiano
esta unido a la primera cuia mediante un ligamento resis-
tente, el llamado ligamento de Lisfranc. Esta configuracion
ligamentosa confiere una cierta debilidad al primer meta-
tarsiano respecto a los demas.

Esta fractura-luxacion se produce casi siempre por trau-
matismos de alta energia, aunque también puede generarse
por mecanismos menos violentos, estando normalmente el
pie en una posicién de equino forzado.

Material y métodos

Hemos revisado de forma retrospectiva un total de 20 luxa-
ciones de Lisfranc en 19 pacientes tratados en el Servicio
de Traumatologia y Cirugia Ortopédica del Hospital de Gal-
dakao-Usansolo desde 1995 hasta 2009. La edad media de
los pacientes fue de 39,4 afos (rango 22-66); 15 pacientes
eran varonesy 4 mujeres, y el tiempo medio de seguimien-
to fue de 43,70 meses (rango 4,5-159); 9 casos ocurrieron
en el pie derecho, otros 9 en el pie izquierdo y 1 caso fue
bilateral.

Hemos empleado la clasificacion propuesta por Hardcast-
le'. Tuvimos 6 casos de tipo A (incongruencia total de la ar-
ticulacion en la que todos los metatarsianos se desplazan en
la misma direccion); un caso fue de tipo B1 (afectacion ex-
clusiva de la primera articulacién cuneometatarsiana, en la
que el primer metatarsiano se luxa a medial); 11 casos del
tipo B2 (luxacion lateral de los 4 metatarsianos menores)
(fig. 1) y 3 casosde tipo C(de caracter divergente, en el que
la primera articulacion tarsometatarsiana se luxa a medial y
el resto hacia lateral).

Casi todas las lesiones se produjeron en el contexto de un
traumatismo de alta energia, aunque en 4 casos el trauma-
tismo fue banal; 9 pacientes presentaron lesiones asociadas
en la misma extremidad (tabla 1).

Salvo en 2 casos tratados ortopédicamente, el resto
(18 de los 20) de ellos fueron tratados de forma quirlrgica,
en 16 casos mediante reduccién cerrada y fijacién con agu-
jasde Kirschner, y en los otros 2 mediante reduccion abier-
tay osteosintesis. La cirugia se realizé de urgencia en las
primeras 24 h en 16 de los 18 pacientes. En 2 casos, que
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Figura 1
agujas percutaneas (b), y que al cabo de 36 meses presenta una buena reduccion articular con leves cambios degenerativos tarso-
metatarsianos (c) y unas puntuaciones clinicas en la escala de la American Orthopaedic Foot and Ankle Society de 90 y en la escala
analégica visual de 9.

vinieron trasladados de otros centros, hubo una demora de
2 dias hasta la cirugia en uno de ellos y en el otro, de
16 dias. H tiempo medio de inmovilizacién con yeso fue de
6,40 semanas; el tiempo medio que se mantuvieron las
agujas, 6,57 semanas, y el tiempo medio de descarga, de
6 semanas.

Hemos valorado los resultados clinicos mediante la escala
de mediopié de la American Orthopaedic Foot and Ankle So-
ciety (AOFAS2 sobre un maximo de 100 puntos, y mediante
la escala analdgica visual (EAV) de satisfaccion subjetiva del
paciente de 0 a 10 puntos.

Para los resultados radiol égicos hemos medido: por un
lado, si se consiguié o no reduccién anatémica, que, segin
Myerson?®, ocurre cuando la distancia entre las bases del pri-
mer y segundo metatarsianos es inferior o igual a 2 mm; por
otro lado, hemos medido |la alineacién de |la articulacion tar-
sometatarsiana*, considerando que existia una correcta ali-
neacion cuando en la radiografia anteroposterior el segundo
metatarsiano esta alineado con la segunda cufia, en la radio-
grafia oblicua a 30° el cuarto metatarsiano esté alineado con
el cuboides, y en la lateral cuando no existe subluxacién dor-
sal de los metatarsianos con respecto al mediopié.

Resultados

Ala hora de valorar los resultados, hemos decidido ex-
cluir un caso (paciente n.? 15) de entre los tratados qui-

Paciente de 27 afos con fractura-luxacién de Lisfranc tipo B2 (a) que se trat6 mediante reduccion cerrada y fijacion con

rdargicamente, que present6 un traumatismo de alta
energia, con una fractura-luxacién de Lisfranc tipo B2 aso-
ciada a lesiones graves de partes blandas en ambas extre-

Tabla1 Pacientes con fracturas-luxacion de Lisfranc
que presentaban lesiones dseas asociadas en la misma
extremidad

N.2 Lesiones asociadas
paciente

2  Fractura del cuello del segundo, tercero y cuarto
metatarsianos
5  Fractura del calcaneo (pie derecho). Fractura
de primera cufia (ambos pies)
7  Fractura del cuello del segundo, tercero y cuarto
metatarsianos
Fractura de cuboides
9  Fractura del hueso del segundo, tercero y cuarto
metatarsianos
11 Fractura abierta de fémur. Fractura de rétula
12 Fractura-luxacién de tobillo
13 Fractura del cuello del segundo, tercero
y cuarto metatarsianos. Luxacion
de la quinta articulacién metatarsofalangica
15  Fractura-luxacion de cadera. Fractura de
tobillo. Lesiones graves de partes blandas

[oo]
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midades inferiores. Consideramos que la gravedad de
estas lesiones asociadas condiciona el resultado final, que
no puede atribuirse en exclusiva a la lesién 6sea. Los dos
casos tratados ortopédicamente evolucionaron mal, hacia
una artrosis tarsometatarsiana temprana muy dolorosa,
por lo que precisb artrodesis a los pocos meses de segui-
miento.

En los 17 casos restantes, tratados quirdrgicamente, la
puntuacién media en la escala AOFASha sido de 85,43 pun-
tos (rango 65-100), con un 76,4 %de resultados buenos
(5 casos) o excelentes (8 casos). En 4 casos el resultado fue
regular y no hubo ninguin paciente con mal resultado. En la
EAV, la puntuacién media de los pacientes operados fue de
8,12 (rango 5-10). Radiol6gicamente, conseguimos una re-
duccion anatémica en 14 casos, que obtuvieron un puntua-
cién media de 85,35 (rango 65-100) y 7,97 (rango 5-10) en
las escalas AOFASy EAV, respectivamente. Los 3 casos en
los que la reduccién no fue anatémica, estas puntuaciones
fueron inferiores, con 79 puntos de media en la primera
(rango 65-87) y 7,6 (rango 5-10) en la segunda. En cuanto a
la alineacién general tarsometatarsiana, se consigui6é una
correcta alineacion en 12 casos, mientras que en los 5 ca-
sos restantes ésta no fue satisfactoria en alguna de las
3 proyecciones antes mencionadas. La puntuacion media
tanto en la escala AOFAS (86,66 [rango 67-100]) como en la
EAV (8,16 [rango 7-10]) fue algo mejor en los casos con
buena alineacion (fig. 2) respecto aquellos en los que no
era correcta.

Como complicaciones hemos tenido, tras un seguimiento
medio de 43,7 meses (rango 4,5-159), artrosistarsometatar-
siana en 16 de los 17 casos, si bien han sido muy poco sinto-
maticas y no han requerido artrodesis; 7 casos presentaron,
ademas, signos de algodistrofia leve, que se resolvié con
tratamiento médico y rehabilitacion.

Discusion

La fractura-luxacion de Lisfranc es una lesion grave de la
articulacién tarsometatarsiana que, tratada de forma erro-
nea, puede acarrear graves secuelas funcionales. En gene-
ral, aparecen en el contexto de un accidente de alta
energia y las radiografias no dan lugar a dudas; no obstan-
te, en ocasiones pueden producirse tras pequefios trauma-
tismos o torsiones del pie, con cambios muy sutiles en la
radiologia, y pueden pasar inadvertidas si no se piensa en
ellas ante un cuadro de dolor en mediopié postraumatico;
la realizacién de tres radiografias basicas (anteroposterior,
lateral y oblicua a 30°) son imperativas ante |a sospecha de
este cuadro*®.

Existe un consenso absoluto en la bibliografia cientifica
acerca de que el tratamiento de eleccion de la fractura-
luxacion de Lisfranc es el quirurgico™. En nuestra serie,
los 2 casos tratados de forma ortopédica acabaron en una
artrodesis tarsometatarsiana temprana. Asimismo, es una
afirmacion constante en la literatura cientifica que la re-

Figura2 Paciente de 32 afios con fractura-luxacion de Lisfranc tipo A (a) que se traté mediante reduccién cerrada y fijaciéon con
agujas percutaneas (b), y que al cabo de 14 meses presenta una buena evolucioén clinicorradioldgica (c).
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duccion anatémica de la articulacion se relaciona con me-
joresresultados®”'%. En nuestra casuistica, los resultados
han sido mas satisfactorios cuando se consiguié una reduc-
cion anatomica.

Sn embargo, existe controversia en cuanto a la técnica
que se debe emplear para la reduccién y fijacion de la ar-
ticulacion de Lisfranc. Ultimamente se han publicado resul-
tados algo mejores con reduccion abierta y fijacion con
tornillos que con reduccion cerrada y fijacidn con agujas de
Kirschner'™®. En nuestro servicio, mayoritariamente hemos
optado por esta segunda opcion en 16 de los 17 casos de la
serie, y hemos conseguido resultados similares a las series
publicadas de reduccion abierta y osteosintesis™. En nues-
tra serie, no hemos empleado la artrodesis como tratamien-
to primario y parece haber consenso respecto a que se trata
de una cirugia reservada para el tratamiento de las secue-
las®.

La complicacion mas frecuente asociada a esta lesion es
la artrosis tarsometatarsiana*”'%, que en nuestra casuistica
ha aparecido en todos los casos excepto en uno; no obstan-
te, suelen ser artrosis poco sintomaticas que no precisan
artrodesis secundarias.

Conflicto de intereses
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