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RESUMEN:

Sc hizo sepguimiento de doce pacientes desde su ingreso
al Hospital de Traumatologia de '"Lomas Verdes' del IMSS, que
presentaban lesidn de la articulacién tarso-metatarsal, ya
sea luxacibn pura o fractura luxacidn, los cuales se dividie
ron en dos grupos, de acuerdo al tipo de tratamiento recibi-
do, circo fueron tratados en forma conservadora con manipula
‘cién e inmovilizacibén con yesoc y siete se les tratS en forma
quirtrgica, en los cuales, el punto principal era la estabi-
lizaci6n con clavillos cruzados de Kirschner, percutineos o
con fijacidn interna; se realizf seguimiento y evolucidn de
los pacient-s durante 8 meses en promedio; valordndose duran
te y al final del periodo de seguimiento las secuclas exis-
tentes, principalmente metatarsalgia, claudicacién y deformi
dad postraumfitica; se observt aunque no de manera concluyen-
te, disminucién de secuelas, sobre tode de claudicacién, en
el grupo de pacientes tratados en forma quirfugica; los ca-
sos calificados comeo desfavorables, se debieron a una defi-
ciente aplicacién de la técnica seguida y no al método de -
tratamiento elegido.

La eleccciéﬁ del tratamiento depende de la severidad de
la lesifn, al tipo de luxacién, a la existencia de fracturas
asociadas y al compromiso de partes blandas.

El éxito del manejo de las luxaciones tarsometatarsales,
depende de la pronta identificacibn de la lesiSn, de la ade-
cuada elecccién del tratamiento y del seguimiento estrecho
de la evolucién.



INTRODUCCION:

_ La luxacién de la articulacifén tarso metatarsal (Lis-
franc), es una lesisén poco comfiin, y los resultados de su -
tratamiento a veces no son satisfactorios dadas lus carac-
teristicas anatSmicas de esta articulacibn, asi como la --
compejidad de los diversos mecanismos de produccién de es-
ta lesibn.

Debido a 1a limitada movilidad de la articulacién tar-
sometatarsal y a los fuertes ligamentos que la sostienen, -
la luxacidn pura solo puede ser causada por un traumatisne
muy severo, por lo general, la luxucidén e¢s acompaiada por -
fractura de uno o varios metatarsianos(metafisis proximal);
para dilucidar los mecanismos de producci6n de esta lesion,
se han reportado en la literatura médica, numerosos cstu--
dios clinicos y experimentales, los cuales evidenciaron --
que la luxacibn sc produce como resultado de una combina--
cién de fuerzas, sicendo la mis importante la rotacién con -
flexi6n plantar.

A pesar de los esfuerzos de investigadores medicos en
el estudio de la luxacifn tarsometatarsal, abn neo se han -
obtenido criterios gencrales para el diagn6stico, clasifi-
cacifin de la lesidn y tratamicento de cste tipo de luxacio-
nes,



R " LA LUXACION DE LA ARTICULACION
' TARS0 METATARSAL

ANTEGEDENTES :

Las lesiones de la articulacién tarso-metatarsal, sc
empezaron a estudiar a partir del siglo XIX, durante las
campafias napolebnicas;Lisfranc (1790-1841) discipulo'dc -
Dupuytren, quén era cirujano del ejército de Napolebn, e-
ilaboré un mé&todo para la amputacién en las lesiones cerra
das del pie a nivel de la articulacibn tarso-metatarsiana,
aunque €1 nunca reporto algln caso de luxaci6bn a nivel de
dicha articulacién, (1,2).

La luxacibtn tarso-metatarsiana, es una lesifn poco -
comin, por lo que ha recibido escasa atencién en la lite-
ratura médica; la mis extensa revisidbn de esta lesidén fuc
escrita en 1909 por Quénu y Kuss, quicnes intentaron ex--
plicar los mecanismos de produccifn de esta lesifn y desg
rrollaron una clasificaci6n de este tipo de lesiones. FPos
teriermente, varios autores han estudiado la luxacién de
la articulacif6ntarsonmetatarsal, algunos han basado sus es,
estudios en 1a descripcién de las fuerzas, directas o in-
directas, que pueden causar la luxacifn de la articulacidn
tarso-metatarsal (Rainault, Cedard § d'Hour 1966); otros,
han propuesto clasificaciones basfindose en ‘el mecanismo -
de produccién de 1la lesidn, (FRancesconni 1925; Jeffreys
1963; Wilson 1972: Bonnel § Brathflemy 1976) y otros mis,
han descrito esta lesifn con una descripcifn anatémica de-
tallada en relacién a los diferentes tipos de mecanismos
productores de la luxacién de esta articulacifin (Gissane
1951; Aitken y Poulson 1963; Jeffreys 1963; Wiley 1971; -
Bonnel y Barthélemy 1976; Bholer 1958; Grandberry & Lips-
comb 1962; Wilppula 1973; Engelhard y Ganz 197§). (3,4)}.

Debido a que los mecanismos de produccién de esta --
lesién son complejos y variados, tanto las clasificacio-
nes como los criterios de tratamiento, se han encontrado
diferencias de opinifn entre los estudios reportados. (3).



Harcastle § cols (1982) realizé un estudio en el -
cual.se buscé una clasificacién simple, en base a estu--
dics prévios, con la cual se obtuviera informacién acer-
ci del mecanismo, tratamiento y pronbstico - de ls luxa---
cifn tarso-metatarsiana. (3,4).

A pesar de los esfuerzos de investigadores médicos
en el estudio de esta lesién, afin no se han obtenido crl
terios penerales para el diagnéstico (clasificocién de -
la lesibn)} y tratamiento de la luxaciétn de la articula--
cifn tarso-metatarsal, ya que por ser una lesifn poco co
mtin, las series de pacientes estudiados han sido peqyue--
flas para establecer conclusiones firmes para gencralizar
criterios de tratamiento,



. ANATOMIA DE.LA
"ARTICULACION DE-LISFRAC

la nrtlculnciﬁn tarsometaturs1ana esth constltuida pnr los
tres huesos cuneiformes, el cuboides y por los cinco metatarsia-
nos.-Lns tres metatarsianos del medio se articulan indiV1dual--3
mente con cada uno de los tres cuneiformes. El cuboides se arti-
cula con los metatarsiaznos cuarto y quinto. ' f ‘ ‘

Bl segundo cuneiforme es el mis corto de &stos, lo que de-
termina la existencia de una identacién en la linea de los cunei
formes, por otra parte, el scgundo metatarsiano es el mfs largo
de los metatarsianos, por lo que, la base del segundo metatarsia
no se introduce en la mortaja de los cuneiformes, esta disposci6n
anatémica es lo que da estabilidad estructural a la articulacién
de Lisfranc. (4,5,6,7).

Ademis de los elementos osceos, la participacién de estructu-
ras ligamentarias, constituyen un factor importante en la esta--
bilidad de esta articulacién. la base de los metatarsianos Scpun-
do, tercero, cuarto y quinto, estin unides entre si por ligamen-
tos transversales ubicados en los lados dorsal y plantar de la --
articulacién; los ligamentos plantares sosticnen el arce y son --
mucho mis fuertes que los dorsales. No existen ligamentos entre -
las hases del primero y segundo metatarsales. (4,6,7).

El primer cunciforme estd unido a la base del scgundo meta-
tarsiano por un ligamento oblicuo, denominado Ligamento de¢ Lis--
franc, que va de la cara externa del primer cuneiforme a la carviu
interna de la base del segundo metatarsiano.

El primer metatarsiano estd unido al cuneiforme por ligamen-
tos que corren en direccidn axial; estos ligamentos permiten una
marcada abduccién antes de ceder, y se necesita una gran fuerza -
para romper sus inscciones. La insercién del tend8n del tibial --
anterior en el lado interno del primer metatarsiano y del tendén
del peronco lateral largo en ¢! lado externo de la porcifn proxi-
mal de estec metatarsicano, son factores que contribuyen a la ---
firmeza de la primera articulacién mctatarsocuncal, (4,6,7,8).

las estructuras de la planta del pie, incluyvende la facia
plantar, los miisculos intrinsecos y los fuertes ligamentos tarso--
metatarsales plantares, hacen que la luxacibn plantar sca una le-

sién poco probable. (3,4,6.7).
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. MECANISMOS DF LUXACIONES"
DE LA ARTICULACION DE LISFRANC

Los ﬁecnnismos de produccisn de la luxacién en la articula-

cifn.de Lisfranc pueden clasificarse como directos e indirectos. -

tUna. fuerza directa come la aplicada:por ¢l paso de la llanta de
un vehiculo automotor sobre el pie o por la caida de un objeto -
pesndd directamente sobre este, puede causar ia luxaci6én plantar
de las bases de los metatarsianos. Segiin la naturaleza exacta -
de la fuerza aplicada puede ocurrir desplazamiento secundario en
direccién interna o externa. La fuerza directa causa extensé da-
fio de partes blandas y es frecuente quc se iasocie con fracturas
miltiples de elementos oseos del pie. (3,5,6,7,8,9).

Una fuerza indirecta también puede producir luxacibén tarso-
metatarsiana; saltar y caer con el pie en flexién plantar o la -
aplicaci6n de una fuerza en direccién proximal a través de los -
dedos con el pic en equino también puede provocar un desplaza---
micnto tarsometatarsianoe en direccifn dorso lateral .(1,6,7).

Jeffreys, sefiala dos patrones de lesion indirecta, el pri--
merc e¢s la pronacién del retropie con el antepié en posicién fi-
ja, mecanismo causante de la luxacidn externa simple del antepié.
El segundo patrén es la supinacién del retropié con el antepié: -
fijo como mecanismo productor de la luxacibn interna de la prime-

ra articulacién tarsometatarsal.(6)
Wiley sugiere que el mecanismo involucrade en la luxacién

tarsometatarsal es la abduccién o la flexién plantar violentas,--
la fuerza se concentra en la base fija del segundo metatarsal,--
cuzndo el antepié sufre una abduccibn violenta; asi los otros me-
tatarsianos se desplazan en masa, el segundo no puede moversc por
enceontrarse su base encajada en la mortaja de los cuneiformes y -
por lo tante se fractura; si se produce un desplazamiento signi--
ficativo lateral de los metatarsianos, el hueso cubuides puede --
resultar aplastade, por lo que se considera que las fracturas del
cuboides y de 1la base del segundo metatarsiano son patognomdnicas
de 1la luxacidn por abduccibn de 1a articulacifn tarsometatarsiana.
Las lesiones por flexi6n plantar se producen por dos mecanis-
mos, seglin Waley; el primero, es por aplicacibén de una fuerza so--
bre el talén, siguiendo el eje del pie con los dedos fijos; en se-
gundo lugar, es comGn que ocurra flexi6n plantar del pie en acci--



dentes automovilisticos, en este caso, el tobillo se encuentra en
extensién'y el pie pasa a formar parte de un largo brazo de palan
ca que se estd cosntituido por toda la pierna, una fuerza aplica-
. da en el extremo del pic se dirige a lo largo de =se ecjc, si la -
linea de fuerza corre dorsalmente a la articulagién tarsometatar-
siana, el débil ligamento dorsal de esa articulacién se rompe ---
cuando la fuerza adquierc suficiente intensidad; si en el momento
en que act@a esta fuerza flexora plantar ocurre rotacién, pucden
producirse diversas combinaciones de fracturas asociadas,. (3,4).

Wilson demostré que las lesiones tarsometatarsianas pueden -
deberse a eversién, inversién y flexibn plantar. Los mecanismos -
de eversiédn del pie (pronacidn) causa dos estadios de lesidn, cn
¢l primero, se observa luxacién aislada del primer metatarsalano;

en el segunde estadio, consiste cn luxaci6n interna del primer
metatarsiane y luxacién dorsolateral de los cuatro metatarsianos
meneres (luxacién divergente). {4,7).
la inversidén del antepié, tumbién causa dos estadios de le-
5ién; el primerc consisnte en una luxacidn dorsolateral de hasta
los cuatro metatarsianos menores; el segundo estadioc ocurre con -
ia luxacidn dersclateral de los cinco metatarsianos, (7).

1a fuerza flexora plantar pura sin rotacibn, da lugar a le--
siones con patrones [racturarios variados.

La importancia de conocer los diversos tipos de mecanismos
productores de lesién, radica en el hecho de que la luxacién pue-
de reducirse espontincamente, y que la dnica clave para determi--
nar la magnitud de la lesidn puede ser el patrén fracturario de -
los huesos tarsometatarsianos. (6,7,8).



TIPOS DE MECANISHOS DE LESION
DE LA ARTICULACION TARSOMETATARSIANA

FUERZA EN DIRECCION PROXIMAL

A TRAVES DE LOS DEDOS FORZANDO
00 “ .. FLEXION PLANTAR

FUERZA DE GRAN
MAGNITUD SOBRE DORSO
DE ANTEPIE

1 FUERZA SIGUIENDO EJE DE PIE
CON L0S DEDOS F1JOS EN PISO
ﬁ%{ (FLEXI1ON PLANTAR)



'OBJET_IVD:

Demostrar que en las fracturas-luxaciones de la arti-
culacifn tarso-metatursal (Lisfranc), la reduccibn ana-
tbébmica temprana, ya sea con manipulacidn cerrada o a
cielo abierto, con la fijaci6n quirfugica para estabi-
lizar 1a reduceibén con clavillos cruzados de Kirschner,
disminuye las secuelins tales como mctatarsalgias y 1li-

mitacifén a la deambulacién.



PROBLEMA

¢ Es miAs conveniente tratar en primera instancia
las luxaciones de la articulacion tarso-metatarsal -
en forma quirfirgica, con la finalidad de prevcnir.o
disminuir secueclas, en vez de manejarlas en forma --

conservadora?

11



HIPOTESIS:

El tratamiente oportuno de las luxacifnes tarsometatar-
sales, con la estabilizacién quirfirgica de la luxacién, -
disminuye las secuelas que se prsentan en este tipo de le-

siones, a diferencia del mancjo en forma conservadora.

12



HIPOTESIS DE NULIDAD:

En las luxaciones de la articulacién tarso-metatarsal,
la evolucidén es desfavorable, con aparicitn de secuclas
tales como dolor, cluadicacién y deformidad postraumiti-
ca, a pesar de que el tratamiento eclegido, conservador o

quirfugico, se haya instituido en [orma adecuada,

13



“T1PO.DE ESTUDIO:

" PROSPECTIVO - LONGITUDINAL - DESCRIPTIVO - OBSERVACIONAL

PROSPECTIVD: Se'cnptarﬁ la informacién que se necesite de
' ' los pacientes que llegen cn los proximos 12
meses al HTLY con fractura luxacién o luxa--
cién de 1a articuilacidén tarso-metatarsal.

LONGITUDINAL: sc hard scguimiento de estos pacientes du--
rante suit evolucién y rchabilitacibn. midiendo
las variables ya especificadas para valorar -
su evolucién,

DESCRIPTIVO: Solamente se contard con una poblucién, el --
grupe de pacientes que sean incluidos ¢n el -
estudio de acuerdo a los criterios estableci-
dos,

OBSERVACIONAL: Solo se describirdn los resultados de las -
variables establecidas, de acuerdo a las esca
las de¢ medicién descritas para este cstudio.
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MATERIAL:

UNIVERSO DE TRABAJO:

El grupo de pacientes incluidos en el estudio, fuc
seleccionado de acuerdo a los criterios de ipclusibn es-
tablecidos, que acudieron al Hopsital de Traumatologia
“"Lomas Verdes' del IMSS, con algin tipo de lesidn de ia
articulacifn tarso-metatarsal, ya sea luxaci6ébn pura o con
fractura luxacidn, durante el periodo comprendide entre
junio de 1987 ¥y junio dc 1988.

CRITERIOS DE INCLUSION:
1)JEDAD: pacientes entre 20 y 60 ahos,

2)LESION: que hayan presentado luxaucidn o fracturi luxa-
citn de l1la articulacién tarsometatarsal.

3} Que haya sido lesién Gnica en la extremidad afectada.

4) Que ei.pacientc no haya presentade alguna enfermedad
sistémica que' pecuda retardar la rehabilitacién o alte-
re los resultados (p.e. artritis reumatoide, insuficien
cia venosa periférica, diabetes mellitus descompensada,
coxartrosis o gonartrosis en la extremidad afectada).

5) Que no hayan sido portadores de alguna patelogia previau,
truumitica o congénita, en el pie antes de su accidente,



VARIABLES:

INDEPENDIENTE: el tratamiento quirdrgico,

DEPENDILNTES: - metatarsaleia como Secuela

- claudicacidn (restricci6n a la marcha)

DE CONTROL: el tratamiento conservador,

16



DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARTABLES:

'VARIABLE INDEPENDIENTE:
‘1) TRATAMIENTO QUIRURGICO:

_ Se entendersi como tratamiento quxrﬁrgico de la le- .
si6n de la articulacién tarsoc-metatarsal, al procedi---
‘miento. de reduccién anatémica adecuada, ya sca con mani-
pulacién con maniobras externas o a cielo abierto en ca-
50 necesario, en las cuales se realice la fijacién y es-
tabilizacidn de la luxacién o fractura-luxacifn con cla-
villos cruzados de Kirschner.

" VARIABLH DE CONTROL:
1) TRATAMIENTC CONSERVADOR:
Se entenderfi como tratamiento conservador, al pro-
-cedimiento de reduccién anatfmica de la lesidn de la ay
ticulacién tarso-metatarsal, con manipulacién con manio
bras externas y colocacién de immovilizacifn con bota -
de yeso.

VARIABLES DEPENDIENTES:

1) METATARSALGIA:
Se evaluarfi el dolor en el pie lesionado como secuela de
la luxacién tarso-metatarsal de acuerdo a la aparicibn -
de dolor, localizacifn y comportamiente de acuerdo a Ia

actividad-realizada ; siguiendo los parfémetros de 1la --
escala establecida:
10...c0evse.a5in dolor
I sin dolor, usc de analgésicos,
8......+....1igero dolor ccasional.local.
AR «++sclipero dolor ocasinoal generalizado
Govnnnnnnnn dolor localizado después de actividad
| «.sodolor peneralizado después de actividad
4..00v0ss0 .dolor con actividad, minimo al reposo

localizado.
Jeereeerrarodolor con actividad, minimo ul reposo
generalizado.



2) CLAUDICACION:

"Se evaluari si existe restriccién’ a1l apoyc del p1e
lesionado, sobre todo a la marcha, que provoque_algﬁn
tipo de claudicacién y si se requiere de la”asistehéia
de algn tipo de ortesis para la deambulnc16n, se esta-
blecién la siguiente escala:’

10.......marcha sin restriccidn

B.......minima claudicacién

6.+.....medianamente restringido (use de bastén)
4....++.marcadamente restringido (uso de muletas)
2...c . Testringida (uso de silla de ruedas).

ESCALA DE MEDICION DE LAS VARIABLES:

Las variables que se¢ evaluarfn en el presente estudio son
variables dependicntes a través de una escala NOMINAL (subjeti-
va, de acuerdo al siguiente criterio.

METATARSALGIA:
RESULTADOS FAVORABLES....., calificaciones de 8 a 10
RESULTADOS DESFAVORABLES.. calificaciones de 7 a 3

RESULTADOS FAVORABLES: sin sintomatologia doleorosa o pequefias -
molestias, las cuales no interfieren con la actividad dia-
ria, doler ocasional posterior a actividad intensa (depor-
te)..

RESULTADOS DESFAVORABLES:dolor que limite la actividad normal y
que sc¢ prescnta afin al reposo.

CLAUDICACION (LIMITACION A LA MARCHA):
RESULTADOS FAVORABLES.... calificaciones de 10 y 8
RESULTADOS DESFAVORABLES. calificaciones de 6 a 2

RESULTADOS FAVORABLES: sin testricciones a la deambulacifn, sin
claudicacidén o minima, no requierc de ortesis.

RESULTADOS DESFAVORABLES: marcha restringida, presenta dolor a
poco tiempo de deambulacién, se observa claudicacibn, ¢
que se requiere de algin tipo de ortesis para asistir la
marcha.

- e e — o e B o e



_ CLASIFICACION D&’ LAS -f
LUKACIONES TARSOMETATARS&LES

' Clasificacidn de Hardcastle y cols. (1982}. basnda cn la descrita
por Quénu y KUss en 1909 (3) -

'TIPO Az Incongruencma total Hay inconcruencia en la totalidad

) ’ : ‘de’ la articulacifn tarsometatursal.

El desplazam;ento es e un plano, -
‘el cual puede ser sagital, coronal
) _ o combinado.
CTIPO B:quaniGn Parcial: - hay incongruencia en una parte de
R ' la articulacibén. El segmento despla
zado esti en un planc el cual puede
sev sapital,coronal ¢ combinado.

Las lesiones pueden ser de dos ti-
pos, en los cuales ¢l tratamiento y
¢l pronbstice es diferente; el des--
‘plazamiento medial afccta al primer
metetarsiang, pero puede haber des-
plazamiento de uno o varies de los
metatarsianos restantes.

El desplzamiento lateral puede afec
tar a uno ¢ varios de los metatar--
sianos laterales, quedando intacto
el primer metetatarsiano.

TIPO C: Luxacién Divergente: Puede haber incongruencia total o
parcial, el primer metatarsiano se
observa desplazado medialmente, --
asi como un desplazamienta Jateral
de los vestantes metatarsianos.



" LUXACION DE LA ARTICULACION TARSOMETATARSAL
CLASIFICACION DE HARDCASTLE
TIPD Ay NCONGRUENCIA TOTAL

INTERNA

EXTERNA
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... TRATAMIENTO ‘DE LAS LUXACIONES DE
7Y, LA ARTICULACION: DE:LISFRANC

, -~ El objetivo del tratamiento de las - fracturas-luxaciones de
la arficﬁlaciﬁn‘thrsometntnrsal, es lograr un pie plantigrado,
indoloro-y estable, la mayoria de autores en la literatura mé-
dica éenalan la importancia de la reduccién temprana y anatémi-
camente completa para legrar un pie luncional y evitar en la me-
dida de lo posible discapacidades permanentes,

DESCRIPCION DEL TRATAMIENTO CONSERVADOR
" (MANIPULACION CERRADA).

- Debe intentarse lo antes posible,

- Con el paciente en decGbito dorsal.

- Efectuar traccién sobre los dedos del pie afectado con contra-
traccifn a nivel de tobillo,

- La traccién debe restablecer la longitud de los radios afcctados.

- Efectuar manipulacifén en plane dorsoplantar, de acuerde al tipe
de luxacidén (prenacidén-supinacidn) y de los metatarsianos invo-
lucrados, procurando restablecer el arco transversal de aediopie
con la reduccidn de la base del scgundo metatarsiane en su morta-
ja cn los cunciformes.

- Corroborar reduccién y calidad de la misma con evaluncidn radio-
grifica.

- Aplicar un molde de yeso, tipo bota corta.

-~ Uso de bota coxta de yeso, sin soporte de peso corporal por 6
semanas. .

- Cambio de bota de yeso, moldeandeo arco plantar y aplicar tactn
ambulatorio por 3 a 4 scmanas.

- Retiro de yeso y uso de soporte del arco longitudinal por 6 me-

5€s.
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DESCRIPCION DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO

_-Indicada en luxaciones 1nestab1cs, cuando hay fracturas asocin-.J
das o cuando hay dafio a tejidos blandoes. ' o
- reallzar reduccxﬁn con manipulacidn cerrada con tracc16n lon--l
g:tud;nnl y estabilizar con clavillosde Kirschner 0.35 inser-
tadeos por via percutfinea.
-~ Realizar fijacifn de acuerdo a tipo de luxaciﬁn.

+  Luxacibn con incongruencia total: realizar mnnipulécién y
"estabilizar con dos clavillos cuzados, uno que vaya desde
el primer metatarsiano hasta el cuneiforme internc y otro
desde el quinto metatarsiano al cuboides.

+ Luxacibn con desplazamicento parcial: con compromiso del -
segmento externo, s¢ puede fijar con unclavillode Xisch-
ner solamente; si el primer metatarsiano esta desplazado,
la lesifn es inestable y requeriri fijacidém con clavillos
cruzados,

+ Luxacidn divergente: es necesario fijar con.uno o dos cla-
villoes de Kischner el fragmento medial y otro clavillo pa-
ra fijar cl desplazamiento lateral.

- Evaluacifn radiografica de la reduccién.

- En caso de luxacion irreductible, realizar reduccidén a cielo-
abierto mediante incisiones, realizar abordaje quirurgico a -
nivel de primera articulacién tarsometatarsal, si es necesa-
rio, Tealizar otros abordajes paralelos al primero (longitu--
dinal), entre el tercer y cuarto metatarsianos para exponer -
las restantes articulaciones de la interlinea de Lisfranc.

- En caso necesario realizar pequefios desbridamientos de frag--
mentos osecos para lograr reduccifn anatdmica precisa.

- Fijar con clavillos de Kisrchner cruzados en la forma antes -
descrita para mantener estable la reduccién.

- Colocar ferula de yeso posterior hasta que ceda tumefaccc16n.

- Cambio a bota corta de yeso, prechibinedo apoyo.

- retirar bota de yeso y aplicar nueva bota mecldeando arco plan-
tar, a las 2 semahas, e iniciar con apoyo parcial.

- Retlrar yeso y clavillos de Kischner a las 6 u 8 scmanas.

- Uso de zapato de suela rigida con soporte de arco lopgitudi-
nal por 6 a 9 meses.



EVALUACION RADIOGRAFICA
EN LAS LUXACIONES TARSOMETATARSALES

- Obtener prbyecciones radiogrificas en planc anteroposterior,’
"lateral y oblicua del pie lesionado.
- Revisaf_las siguientes constantes anatémicas para descartar
lesifn en la articulacifn tarsometatarsal:
+ BEn la proyeccién anteroposterior:

- El1 borde interno del segundo metatarsiano, forma
una linea recta que se continfia con el borde inter-
no de la segunda cuifia.

« El espacic entre los metatarsiancs primero y segun-
do se continGa con el espacio existente entre la --
primera y segunda cuiias.

- E1 primer metatarsiano sc encuentra alineado con la
primera cufia tanto en su borde interno como externo.

+ En la proyeccidn oblicua:

- E1 borde interno del cuarto metatarsiano forma una -
linca recta que se continfia con el borde interno del
cuboides.

- E1 espacio entre los metatarsianos tercerc Yy cuarto
se continua con el espacio existente entre la cufla -
cxterna ¥y el cuboides.

-~ E1 espacio entre los metatarsianos segundo y tercero
se continfia en linea recta con el espacio existente
cntre la primera y segunda cufas.

+ En 1la proyeccidén lateral se debe corrobhorar que no haya
desplazamientos dorsales, principalmente de la base del
segundo o tercer metatarsiane, que son los mis lrecuentes
va que son de diffcil evaluacién en otras proyeccciones.

- Cualquier alteracibn en estas constantes anatbmicas, asi como
las fracturas asociadas de la base de los metatarsianos (prin-
cipalmente del sepundo) o fractura compresiva del cuboides,
indican lesién en la articulacifn de Lisfranc.

- Estas constantes anat6micas deben ser consideradas en la eva-
luacidn radiegrifica durante las reducciones de las luxaciones

tarsomectatarsales.
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RESULTADOS:‘

Se cstudiaron 12 pac1entcs. siete hombres y cinco mujercs. -
los cuales prcsentuhun ‘lesi6n en la articulacién tarsometatar-
sal como- lesién finica, ya sea luxacién o fractura-luxacién de
dicha articulacién.(tabla # 1 )(gréfica #1).

De los pacientes estudiados, el 41.6% eran obreros, todos -~
ellos do sexo masculino; el 253 se tenia actividades relacio-
nadas con el comercio y el resto de los pacientes estudiados -
tenfan ocupaciones diversas -

La principal causa dec lesién, en este grupo de pacientes, fuc
debida a un traumatismo severo cn dorso de pie (lesién por a---
plastamiento)33% de los casos, de los cuiales ia mayeria de los
pacientes tenian actividad laboral relacionads con el trabajo -
fisico (obreros): otro 25% de lans iesiones sec debid principal-
mentc a un mecanismo de rotacibdn .del-.antepie estando fijo retro-
pie y otro mecanismo principal en la produccién de lesién de 1a
articulacién tarsometatarsal en los paclentes estudiados fue 1a
hiperflexién forzada de antepie, 25%; de todas las causas de¢ le-
sifn de la interlinea de Lisfranc, cn el 66.7% de los cisos hubo
fractura asociada de per lo menos una estrecutura osei relaciona-
da a esta articulacidn, y solo en 4 casos (33.3%) se presentd la
luxacidn en forma pura,(tabla # 2 J(prificn ¥3),

De acuerdo a la clasificacidon adoptada (llardeastle y cols)--
para el presente estudio,en relacién a la descripcién de 1a le--
sién de la articulacién tarso metatarsal, se encontrfé 3 casos --
(25%) eon Incongrucncii Total de la interlinea articular; 5 ca--
sos (41.7%) con Incongrucncia Parcial y 4 casos({33.3%} con Luxa-
cién Divergente (tabla #3 )(grifica #4).

De los metatarsales .involucrados en la luxacibn, se encontrd
con mayor frecuencia la luxacifn del segundo metatarsiano (41.6%)
sobre todo en las lesiones con incongruencia parcialio con luxacidn
divergente, (tabla # 3). .

De las- [fracturas asociadas a la luxacién tarsometatarsal, en
los pacientes estudiados, sc¢ observ6 principalmente fractura de -
1a base de los metatarsianos, ya sea de uno o varios metatarsia--

nos, (87%) y solo en un caso se observé fractura de 'las cufias{131)}.

En relacién al tratamiento Tecibido, 5 pacientes {41%) se ma-
nejaron en forma conservadora y 7 pacientes (59%) el tratamiento
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fue el denominado qu1rﬁrglco (reduccién anatfmica y estabiliza-

cién con clavillos de Xisrchner, ya sea percutﬂneos 0. con reduc- -

‘gidén abierta; siendo en los casos de fractura- luxaciﬁn [5 ca-=-:
sos) el tratamiento mfis adecuado, (tabla ¥4)

El tiempo de¢ seguimiento de los pacientes, fuc cn pramedio de
8 meses (.rango de 6 a 10 meses). (grdfica #5).

La evaluacibén final de:las secuelas (dolor, caludicacibén y de-
formidad) a comparar de acuerdo al tipo de tratamiento recibido,
se encentrd que el dolor residual (metatarsalgia) estaba presente
al término del periodo de seguimiento, de una forma clasificada -
como LEVE (dolor localizado después de actividad) en 4 pacicntes
tratados en forma conservadora y en 6 tratados en forma quirfrgi-
ca; deolor MODERADO (dolor generalizado aGn al reposo, perono 1li-
mita deambulacién) se presentd en un caso tanto en el manejo qui-
rlrgico como en el conservador, { tabla 45},

La claudicacién y 1imitacién a la marcha,, no se presenté en 3
pacientes de los tratadoes en forma quirGrgica en relacifn a uno
de los tratdos en forma conservadora; claudicacién LEVE y marcha
restringida a distancias largas, se present6 cn 3 pacientes del
grupo tratado cn forma conservadora y en 2 del grupo de quirfir-
gicos; claudicacién MODERADA con marcha restringida o distancias
cortas (una cuadra}, se presentd en un caso de los pacientes tra
tados en forma conservadora y en 2 de los tratados en forma qui-
rGrgica., (tabla 45]).

En uno de los pacientes del grupo de los quirfirgicos, el trata
miento inicial (reduccién abierta y estabilizacién con clavillos
de Kirschner) fracas6, ya que al retiro de estos, hubo reluxacidn
por lo que tuve que realizarsele artrodesis de 1n interlinea de
Lisfranc 4 meses después de su lesifn inicial.

S0lo sec observé ligera caida de arco leongitudinal {pie plano)
en 5 casos, 2 del grupo de tratamiento conservador y 3 en el de
yuirfirgicos; ¥ sole ¢n 2 casos quedd deformidad residual en cavo,
siendo estos dos casos del grupo de los tratados en forma quirlr-
gica, uno de cllos correspondi6é al caso que amritb artrodesis an-
tes mencionada.{tabla ¥ 5).

En relacién a la calificacién del tratamiente de acuerde z las
sccuelas evaluadas, se encontrf como FAVORABLE a4 casos del grupo
tratado en forma conservadora y & del grupo de quirfirgicos y cali
ficudos como DESFAVORABLES un caso de quirfirgicos y uno de conser
vador, (tabla # 6)(grdfica #6).
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CUADRO No, 1
EDAD Y SEXO DE PACIENTES ESTUDIADOS
s E X O
GRUPOS DE EDAD MASCULINO FEMENINO
pE 20 A 30 ANos 4 2
pE 31 a 40 anNos 3 -
pE 41 A 50 ANos - 2
pE 51 a 60 aNos - 1
TOTAL 7 5
CUADRO No, 2
CAUSA Y TIPO DE LESION
CAUSA DE LES LUXACION FRACTURA
104 SIMPLE LUXACION
ACCIDENTE AUTOMOVILISTICO 1 1
LESION POR APLASTAMIENTO 1 3
LESION POR ROTACION DEL PIE 1 2
LESION POR R1PEREXTESION DE 1 2
ANTEPIE
LESIONES NO ESPECIFICADAS _ -
TOTAL 4 8 '
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GRAFICA No. 1
DISTRIBUCION DE PACIENTES POR SEXO

HOMBRES
(58.3%)

GRAFICA No.2.
DISTRIBUCION DE PACIENTES POR GRUPOS DE EDAD

20 A 30 anos 31 A 40 anos
(50%) (25%)
1 a S0 anos
(16.7%)

51 A 60 anos
(8.3%)



CUADRC No. 3

DIFERENTES TIPOS DE LESION Y FRACTURAS ASOCIADAS

. FRACTURAS
CLASIFICACION DE SEGMENTOS  LUXADOS AsoCIass
LA LESION M-1 |M2-3|03-5 [H2-5|h1-5| M1 | 22! S |WE
M3-5] W | 32 |3%
INCONGRUENCIA TOTAL 2 - - - 1 - 1 - 1
DESPLAZAMIENTO PARCIAL | . 9 1 1 - 1 3 |- -
DESPLAZAMIENTO ™ 2 1 - - - 1 3 - -
DIVERGENTE

TOTAL g s 1ty 207 |- 11

[V = METATARS1AND

0g



GRAFICA Ho. 3

CAUSAS DE - LESION

FPOR ROTACION
DEL PIE

7 / )
) 77
. 4/;///,/;}’ 4;%///%;7//%% ACCIDENTE

POR
APLASTAMIENTO

4%%/}% AUTOMOVILISTICO

POR HIPEREXTENSION
DEL PIE

GRAFICA No, 4

TIPCS “DE LUXACION

INCONGRUENCIA

INCONGRUENC I A ToTAL®

PARCIAL"

DIVERGENTE™

* CLASIFICACION DE HARDCASTLE (1982)
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CUADRO No. 4

TRATAMIENTOS ESTABLECIDOS

METODO DE TRATAMIENTO

TiPO DE LESION

CONSERVADOR Y GQUIRURGICO LUXACION Eﬁ;ﬁg?gﬁ

REDUCCION CERRADA; INMOVILIZACION CON BOTA DE YESO 1 3
SIN MANIPULACION; INMOVILIZACION CON BOTA DE YESO 1’ -
MANIPULACION EXTERNA; FIJACION PERCUTANEA CLAVILLOS 2 3
REDUCCION ABIERTA; FIJACION PERCUTANEA CLAVILLOS - 1
REDUCCION ABIERTA: FIJACION INTERNA - -
ASEO QUIRURGICO DE HERIDA,SUTURA Y REDUCCION DE
DESPLAZAMIENTO, - 1

TOTAL i 3
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CUADRO Mo, 5

© RESULTADOS DEL TRATAMIENTO ESTABLECIDO

TRATAMIENTO ESTABLECIDO

SECUELAS CONSERVADOR QUIRURGICO
YESO MANIPUL, [FIJACION REDUCCION
SOLAMENTE | Y YESO  |PERCUTANEA! ABIERTA
DOLOR NINGUNO - - - -
LEVE 1 4 2
MODERADO - 1 1 -
CLAUDICACION NINGUNA 1 - 3 -
LEVE - 3 1 1
MARCADA - 1 1 1
DEFORMIDAD NINGUNA 1 2 2 _
LEVE. 441 VALGO - 2 3 _
CAVO _ _ - _
. MARCADA . . . VALGO - - - -
CAVO - - - 2
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GUADRO No. &
EVALUACION -DE LOS TRATAMIENTOS

TRATAMIENTO TRATAMIENTO

CALIFICACION CONSERVADOR QUIRURGICO TOTAL
FAVORABLE Y 6 10
DESFAVORABLE 1 1 2

TOTAL 5 7 12




GRAFICA No.5 .-
4 TIEMPO DE SEGUIMIENTO .DE LOS CASQS"'ESTUDIADDS
PACIENTES o

5 .

4 4

GRAFICA No.b

EVALUACION DE LDS RESULTADOS DE ACUERDO AL
TIPO DE TRATAMIENTO

TRATAMIENTO -
QUIRURGICO

(58.3%)

FAVORABLE ESFAY BLE
PESTRYIR

DESFAVORABLE
(8.3%)

CONSERVADOR
41.7%)

MESES
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS:

DOLOR: {metatarsalgian): En los pacientes estﬁdindos, se refi-
iid dolor .residual, como secuela, en forma leve (dolor des-
bués de- actividad o despuds de marcha prolengada, p.e.6 cua-
dras) en cuatro casos de pacientes tratados en forma conser-
vadora, uno de ellos, para su tratamiento, solo requirid in-
movilizacidn con bota de yesa y en tres hubo necesidad de ma
nipulacidn ¢ inmovilizacién con bota de yeso, la cual se les
retir6 de 8 a 10 semanas para iniciar deambulacifn con este
resultado. de los bacientes tratados en forma quirlGrgica, se
prssent6 deolor clasificado como leve en 6 casos al final de
su periodo de tratamiento, 4 de ellos requirieron estabiliza
cién de 1g luxacién con clavillos de Kirschner percutdneos
solamente posterior a la reduccifén y en dos casos hubo nece-
sidad de reduccién abierta y fijacién interna.

En dos casos, uno del grupo tratado con manejo conservador
y uno de los quirdrgicos, el dolor residual al término del -
periocdo de seguimiento se clasific6é como MODERADO (dolor ge-
neralizado en antepié, no limita deambulacién pero la restrin
ge a distancias cortas, p.e. una cuadra}, emn estos casos ha-
bia fractura de base dc metatarsales asociadas y el tipo de
luxacién en los dos casos fue clasificada como tipo € de Hard
castle, es decir, luxacifn divergente.

CLAUDICACION-{limitaci6bn a la marhca)l: Se observé en los re-
sultados obtenidos, que los pacientes tratados en forma qui-
rGrgica ¥ e los cusles se estabilizé la reduccifn con clavi-
llos de Kirschner, evolucionaren sin presentar este tipo de
secuela al final de su periodo de seguimiento, sobre todo en
aquellos pacientes que presentaban luxacidn con incongruencia
parcial (tipe B de Hardcastle); sc presentd cludicacidn leve
(por deficiencia de apoyo) en 3 casos en el grupe de pacien-
tes tratados en forma conservadora y solo en dos casos del
grupo de pacientes tratados en forma quirdGrgica.

Con claudicacién marcada, que ademis ameritaba asistencia
con bastdén o muletas, hubo un caso en el grupo de pacientes
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tratados en forma conservadora, en este caso, el paciente pro-
" sentaba ademiis de la luxacién divergente de Ia articulacidn de
Lisfranc (tipo C), fracturas de base de metatarsiaonos (1% 2°.y
3%), que condicionaron pie plano traumitico, el paciente requi
rié de uso de ortesis (soporte arco longitudinal) para hacer
un poco mis confortable el apoyo.

En el grupo de pacientes tratados en forma quirirgica, se pre-
sentaron dos casos de claudicacidn marcada, une de ellos, fue
una paciente de 54 afios, con luxacién tarso metatarsal tipo A
{incongruencia total), quién evolucion6 a nueva reluxacién al
haberle retirado los clavilios estabilizadores a las 6 semanas,
por Io que se revisd detenidamente las radiograffas posoperato-
rias iniciales observiindose datos de reduccién deficiente, por
lo que posterior u la reluxacidn sc decidid realizar artrodesis
de dicha articulacién, este fracaso se debif a tecnica quirlirgi
ca deficente.y no al tipo de tratamiento elegido.

DEFORMIDAD: La deformidad postraumiitica que se¢ presentf cn al-
gunos casos de los pacientes estudiados, se determinS de acuer-
do a la aslteracién del fingulo de Costa-Bertani (120°+ 107); pre
sentindose pie planc en forma LEVE (fngulo C-B incrementado 10°)
en un paciente del grupc de manejo conservador y en tres del gru
po de manejo quirirgico, a estos pacientes, al iniciar deambula-
cidn con apoyo total, sc les indicéd uso de soporte arco longitu-
dinal, evolucionando en forma favaorable, scbre todo, con dismi-
nucién de delor. Un paciente del grupo de manejo coenservador, el
cual presentdé fractura importante de metatarsales, si desarrolls
deformidad severa de pie plano traumiitico (incremento del dngulo
C-B mids de 20°), el cual presentaba metatarsalgia generalizad-y
claudicacién importante, se le indicd uso de ortesis tipo inserto
de acrilico. Solo en dos pacientes del grupo tratado en forma qui_
rlirgica, se observd deformidad en cavo (lingulo dec C-B con decre--
mento mayor a2 10°); uno de elles fue la paciente que presenté la
reluxacién y hubo necesidad de artrodesis posterior por falla téc
nica inical de tratamiento. En estos casos, para hacer mids con-
fortable el apoyo se les indic6 ortesis de plantilla con barra -
retrocapital, disminuyendo molestias deolorosas.
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CONCLUSIONES :

"'La luxacién tarsometatarsal es una lesifn poco comln, que
en ocasiones no se diagnostica en primera instancia, a menosde
- que haya fracturas asociadas a dicha articulacién.

... Los'mccidentes industriales (en poblacién obrera) fueron

la causa mfis comn en la produccién de esta lesifn, los acci-
" dentes automovilisticos tambifn fueron causa principal de es-
ta lesién.

El mecanismo principal en la produccién de la luxacibn --
tarso metatarsal, en la serie estudiada, fue por una fuerza de
gran magnitud sobre el dorso del pie (aplastamiento); también
se observé que las fuerzas indirectas de rotaci6n (pronacién),
influyen de mancra importante en la produccidn de la luxacidn.

El tratamiento de eleccidn, estfi condicionade a la severji
dad de 1la lesibn, al dafio de los tejides blandos , al tipe de
luxacidn y a la estabilidad de la reduccién.

La fijacién con clavillos de Kirschner cruzados, ya scan
percutiineos o con fijacién interna, ascgura la estabilizacién
de 1la reducciébn.

El dolor residual como secuela, se present6 en forma leve
en todos los pacientes de la serie, principalmente despu#s de
actividad o marcha prolongada (6 o mis cuadras), los sintomas
fueron desapareciendo en algunos casos en foerma gradual,

La clpudicacifin, como producto de un antepié doloroso, -
fue mis acentuado si cursé con alguna deformidad postraumiitica.

El dolor residual, puedec see el primer sintoma en el de--
sarrollo de artrosis postraumitica, la cual es miis factible -
que se¢ presente en casos severos de luxacién, aunque la reduc-
cién y el manejo hayan sido adecuados. Sc requierc de un se--
guimiento de mis tiempo para observar la eveolucibén de csta se-
cuela.

No se pude observar diferencia significativa entre los mé
todos de tratamiento, conservador y quirGrgico, ya que, por el



tipo y severidad de las lesiones, no se-equipars.en’ forma
adecuada ¢l tipo de lesién en relacidn al 'tratzll'mie-;ntb'e;
- legido. '

Se requiere de una serie de mayor _ta’ma_'ﬁo'pnz_'n -podéf
demostrar diferencias estadisticamente significativas en- -
tre los tratamientos seguidos en relacidn a las secue--
las valoradas. )

ESTA TESIS W DEBE
SAM PE LA SRATECK
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