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INTRODUCCION

l.a Fractura Luxacion de la articulacion Tarsometatarsal de Lisfranc es
una lesion poco comln y se presenta en cerca del 0.2% de todas las
fracturas, con una tasa de incidencia de un caso por cada 55,000 por
afo; asociada a problemas de diagnéstico y también de manejo en un
20%, debido a las dificultades de la interpretacién mecanica y
anatémica (1,3,4,14,16).

Un completo entendimiento de esta lesion puede facilitar a los médicos
un diagnostico temprano y un manejo oportuno, éonociendo su
potencialidad debilitante se trataria de mejorar el resultado funcional
para el paciente (2,5,7,13,22).

El propodsito del presente estudio es dar a conocer la morbilidad de
esta lesion y el resultado final logrado en los pacientes tratados en el
Servicio de Urgencias del Hospital de Traumatologia “Victorio de la

Fuente Narvaez".



ANTECEDENTES

Lisfranc, un cirujano francés del siglo XIX y discipulo de Dupuytren,
graduado en 1813 y unido al ejercito de Napoledn fué quien describid
una amputacién a través de esta articulacién. Conforme a Cassebaum
en 1963, Lisfranc nunca escribio con respecto a la fractura luxacién de
la articulacion tarsometatarsal, su nombre se agrego a la simple
luxacién al describir [a amputacion (1,2,19,24). De acuerdo a diversos
autores {Narat 1929; Aitken 1963; English 1964; Detlefson 1968), la
fractura luxacion de la articulaciéon de Lisfranc es una lesién poco
comun, asociada a problemas de diagnédstico y tambien de manejo
debido a las dificuitades de la interpretacién mecanica y anatdémica
(1,3,4,20,21).

Basset y O Regan reportaron en 1964 y 1969, respectivamente, que la
lesién era ocasionada comunmente cuando el medio de transporte era
el caballo. Lenczner en 1974 refiere un incremento en su incidencia
por accidentes de ftransito. Asi mismo, Coker y Arnol en 1982 lo
reportan en eventos atléticos (7,14,24).

La mas extensa discusidon de esta lesion fue publicada en 1909 por
Quenu y Kuss, donde se expresaba el mecanismo de luxacion y se
sugeria una clasificacién. Varias clasificaciones se reportaron
posteriormente (Easton 1938; Cherkes-Zade 1969; O Regan 1969).
Sin embargo, en 1982 la clasificacion de Quenu y Kuss fue modificada
por Hardcastle, la cual tenia la utilidad clinica inicial en planear el

tratamiento:
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Tipo A. Incongruencia total de la articulacién tarsometatarsal en
cualquier plano o direccion (Fig. 1).

Tipo B1. Incongruencia parcial en la cual el desplazamiento afecta el
primer rayo en aislamiento relativo (Incongruencia parcial-medial).
Tipo B2. Incongruencia parcial en la cual el desplazamiento afecta a
uno © mas de los cuatro metatarsianos laterales en cualquier ptano
(Incongruencia parcial lateral) (Fig. 2).

Tipo C1. Modelo divergente con el primer metatarsiano desplazado
mediaimente y los cuatro laterales en cualquier ofro modelo
concomitante de desplazamiento con incongruencia parcial.

Tipo C2. Modelo divergente con incongruencia total (5,7,16,18).
Lenczner y colaboradores enfatizaron que la estabilidad de la base del
segundo metatarsiano es la clave para la estructura de la articulacién
tarsometatarsal (6). La Tounette y cols. en 1980 reporfaron que la
fractura de la base del segundo matatarsiano se presentaba en un
90% de las lesiones tarsometatarsales (Fig. 3) (24).

Los signos y sintomas de la fractura luxacién tarsometatarsal varian
grandemente dependiendo de acuerdo al grado de desplazamiento.
Gianestras y Sanmarco en 1975, reportaron que la presencia de
equimosis e inflamacién en el pie, se presentaba a dos o mas horas
posterior a la lesion (19).

El tratamiento de ia luxacion tarsometatarsal depende de la naturaleza
de cualquier herida asociada y al aumento de la tumefaccion presente.
Asi mismo, tener en cuenta que la lesién arterial significante y el
sindrome compartimental del pie, son frecuentemente asociados a las

luxaciones tarsometatarsales. Key y Conwell enfatizaron que el
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objetivo del manejo es la restauracion de un pie sin dolor y plantigrado
estable, mediante una reduccidn anatémica e inmovilizacion
adecuada. Sin embargo, Geckeler menciono que a pesar de una
reduccion temprana y completa, estas lesiones causaban dolor
permanente e incapacidad. Existen diversas maneras de manejar una
Fractura Luxacion tarsometatarsal como son mediante una reduccion
cerrada e inmovilizacién con yeso por seis semanas; reduccion
cerrada y colocacion de clavos percutdneos; y, si la reduccidn es
inestable por la presencia de tejidos blandos interpuestos, una
marcada conminucion o grandes fragmentos articulares, entonces se
leva a cabo la reduccién abierta con fijacion interna con clavos tan
pronto como sea posible dentro de las seis semanas de la lesidn. Asi
mismo, una indicacién absoluta de la reduccidén abierta es la
insuficiencia vascular que no mejora despues de la reduccion cerrada
(1,5,7,13.14,18).

Graham y cols. mencionan que la reduccidn cerrada debe ser
realizada tan pronto como sea posible. Cain y Seligson describieron
cuidadosamente la técnica para manipular la reduccién de estas
lesiones; restaurando la longitud del pie como primer paso,
posteriormente, reducir el segundo metatarsiano dentro de su mortaja
para restablecer el arco transverso del medio pie.

En 1977, Anderson refiere que estas lesiones pueden ser reducidas
por métodos cerrados, pero que debido a que se asocian a
inestabilidad, recomendd la fijacién con clavos percutdneos para
mantener la reduccién. Asi mismo, otros autores como Foster y Foster

indicaron la utilizacion del yeso para dar mayor inmovilizacion.
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Cassebaum considera diferir el apoyo por seis a ocho semanas
despues de la reduccion.

Después de la manipulacidon desarrollada, esta indicada una
evaluacion radiografica minuciosa para determinar la reduccién
anatomica obtenida. Collet y cols. mencionaron que la reduccién debe
ser anatdmica en las proyecciones anteroposterior, lateral y oblicua;
debido a que el desplazamiento de los segmentos Oseos de la
articulacion tarsometatarsal ocurre en los tres planos.

En 1949, Geckeler recomendd lta reduccidn abierta y la fijacién interna
con clavos de Kirschner en los casos en que la reduccion cerrada
anatomica no se obtenia. Las fracturas luxaciones tarsometatarsales
irreductibles por métodos cerrados han sido reportados por diversos
autores {(Debenedetti 1978; Engber 1982), mencionando como causas
la interposicidn de tendones como el tibial anterior o el percneo lateral
largo. También, Lenczner y Cols. notaron que en los casos de
luxacion dorsolateral con avulsion de la base del segundo
metatarsiano pueden evitar una reduccion anatémica (1,5,7,18,23).
Arntz y Cols. reportaron multiples problemas con los clavos, que van
desde su migracién, la infeccién en el tracto del clavo y la pérdidad de
la reduccidn. Finaimente, algunos autores como LaTourette y Cols.
establecen que todos los pacientes presentan algin grado de
inconformidad en el pie, posterior a una lesidn tarsometatarsal.
Adicionalmente, [a mayoria de los pacientes presentan inflamacién.
Hesp y Cols. en 1384 reportaron un significante numero de pacientes
con artritis degenerativa tardia de la articulaciéon tarsometatarsal. Por
los consiguiente, algunos autores consideran que en todos los casos

se espera una evolucion hacia cambios degenerativos, que obligaran a
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la realizacién de artrodesis principalmente posterior a una reduccién
abierta y fijacién' interna con clavos. Por lo que sugieren a la artrodesis

como procedimiento de primera intension (6,14,16 22).



LUXACION DE LA ARTICULACION TARSOMETATARSAL
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LUXACION DE LA ARTICULACION TARSOMETATARSAL
CLASTFICACION DE HARDCASTLE
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ANATOMIA DE LA ARTICULACION DE LISFRANC

Anatomicamente, la articulacién de Lisfranc es dividida en tres partes:
1.- La articulacién medial formada por el primer cuneiforme y el primer
metatarsiano.

2.~ La artticulacién mediana formada por el segundo y tercer
cuneiforme y por el segundo y tercer metatarsiano.

3.- La articulacién lateral formada por el cuboides y por el cuarto y

guinto metatarsiano.

La articulacién esta constituida por una sucesidon de artrodias
intimamente imbricadas (5). Lecnzner y Cols. enfatizaron que la
estabilidad de la base del segundo metatarsiano es la clave para la
estructura de la articulacién tarsometatarsal (8). La base del segundo
metatarsiano se situa en la mortaja de los tres cuneiformes, formada
por. la carilla externa del primer cuneiforme, la carilla anterior del
segundo cuneiforme y la carilla interna del tercer cuneiforme. Esta
sujeta, ademas por ligamentos potentes, faciles de distinguir. por
dentro, el potente ligamento de Lisfrang, que va de [a cara externa def
primer cuneiforme a la cara interna de la base del segundo
metatarsiano. Por fuera un sistema ligamentario que contiene fibras
directas. La solidez de la articulacién se asegura por ligamentos, en la
cara dorsal, se irradian desde la base del segundo metatarsiano en

direccion a todos los huesos proximos, y en la cara plantar, se
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extienden desde el primer cuneiforme a los tres primeros
metatarsianos. En el lado plantar de la base del primer metatarsiano
se fija al tenddn del peroneo lateral largo que acaba de recorrer su
canal plantar. Finalmente, la localizacion de la unién de la arteria pedia
dorsat con el arco arterial plantar se encuentra en el borde proximal
del espacio entre el primero y el segundo metatarsiano, lo que la pone
en riesgo de lesionarse con cualquier tipo de luxacion tarsometatarsal
(Fig. 4} (3,7,8,9,10,21).

it



METATARSALES

LIGAMENTO ZE

LISFRANC
LIGAMENTOS
J—" TRANSVERSOS
CUNAS
CUBOIDES
E3CAFOIDES
TARSAL

CORTE TRANSVERSAL DE BASEZ DE
LOS METATARSIANOS

PIG. 4
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MECANISMO DE LESION

Para que ocurra la ruptura de las estructuras de la articulacidon
tarsometatarsal intervienen diversos factores y fuerzas para que el
mecanismo de produccion sea posible.

Las fuerzas responsables para la luxacion tarsometatarsal se
clasifican como directas e indirectas aplicadas para el antepie (11).

Las lesiones directas son secundarias a aplastamiento del antepie
resultando en luxacién plantar o dorsal con significante fractura
conminuta y herida abierta. Los clasicos ejemplos son caidas del
caballo en la cual el pie es atrapado en el estribo, aplastamiento por la
llanta de un vehiculo o por un golipe en el antepie, por la caida de un
objeto pesado.

Las lesiones indirectas ocurren por unas cargas severas en abducion
o flexién plantar, con mas frecuencia cargas axiales de un pie
flexionado plantarmente vy fijo. Los ejemplos clasicos son caidas de
altura, caidas bajas de una escalera con posicion de puntas del pie, o
accidentes de transito con pie flexionado plantarmente con apoyo
contra el tablero del piso (3,12,13).

Por lo consiguiente, es importante reconocer que estas lesiones no
son resultado de mecanismos simples sino que, resuitan de la
combinacion de fuerzas mas la rotacidn del eje del pie. Por o que las
lesiones pueden ocurrir con fractura dependiendo de la fuerza de

torsién simultaneamente aplicada.
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La importancia en comprender estos mecanismos de lesién es que en
el momento de una luxacion debe ser reducida inmediatamente y la
presencia de la extension de la lesion debe sugerir la fractura de [os
huesos tarsianos y metatarsianos (3,10,18,20).

14



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

,Coémo se han comportado las Iesiones tarsometatarsales
diagnésticadas y manejadas en el servicio de urgencias del Hospital

de Traumatologia "Victorio de la Fuente Narvaez™?.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.

Analizar las lesiones tarsometatarsales tratadas en el servicio de
Urgencias del Hospital de Traumatologia “Victorio de la Fuente
Narvaez”.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1.- Determinar por grupos de edad/sexo, la frecuencia de las lesiones
tarsometatarsales.
2 - ldentificar los mecanismos de lesidén gue ocasionan ia fractura
luxacion de la articulacion tarsometatarsal.
3.- Establecer el diagnéstico clinico-radiolégico y su correlacién con ia
clasificacibn de Hardcastle modificada de la  articulacion
tarsometatarsal.

16



4 - Describir el tratamiento aplicado a estas lesiones y su evolucion.

5.- Precisar las secuelas asociadas a los diferentes tratamientos

aplicados.

17



MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo, observacional, transversal y
descriptivo mediante 1a revision de expedientes clinicos de pacientes
atendidos en el Servicio de Urgencias con el diagnostico de Fractura
Luxacion de Lisfranc 6 Tarsometatarsai del Hospital de Traumatologia
“Victorio de la Fuente Narvaez", durante el periodo de Enero de 1992
a Diciembre de 1996.

L os criterios de inclusion fueron:

- Pacientes con fractura luxacién de Lisfranc aguda, no expuestas.

- Edad de 15 a 75 afios.

- Expediente clinico completo con domicilio.

- Pacientes que acudan a la entrevista con un afo minimo de

evolucion postquirargica.

Los criterios de no inclusidn fueron:

- Paciente con fractura luxacidn de Lisfranc crénico, expuestas.

- Edad menor de 15 afos.

- Expediente clinico incompleto.

- Pacientes con patologia local previa y/o sistémica que altere la
evolucién normal de la lesién.

18



Los criterios de exclusion fueron:

- Pacientes que abandonaron el seguimiento con su médico tratante.
- Pacientes no localizados para ser entrevistados sobre su evolucion,

minimo a un afio de su intervencion.

De los expedientes consultados se tomaron en cuenta los siguientes
datos:

Edad, sexo, pie afectado, mecanismo de lesién, hallazgo clinico-
radiolégico de acuerdo a la clasificacion de Hardcastle modificada:

Tipo A. Incongruencia total de la articulacidn tarsometatarsal en
cualquier plano o direccién.

Tipo Bl Incongruencia parcial en la cual el desplazamiento afecta el
primer rayo en aislamiento relativo (incongruencia parcial-medial).

Tipo B2. Incongruencia parcial en la cual el desplazamiento afecta a
uno o mas de los cuatro metatarsianos laterales en cualquier plano
(incongruencia parcial-fateral}.

Tipo Cl. Meodelo divergente con el primer metatarsiano desplazado
mediaimente y los cuatro laterales en cualquier otro modelo
concomitante de desplazamiento con incongruencia parcial.

Tipo C2. Modelo divergente con incongruencia total.

Tiempo de realizacidén del tratamiento despues de la lesién, tipo de

tratamiento recibido, el manejo subsecuente, las condiciones clinico-

19



radiologicos a su egreso y la evolucién final minimo a un anoe despues

del tratamiento de la lesion, considerandose como:

Resultado bueno, si manifiesta no dolor o dolor leve, con limitacian
funcional leve u ocasional sin interferir con la marcha o habilidad para
trabajar, deportes o caminar de punta con los pies. Radiologicamente
con congruencia articular normal y sin o con cambios degenerativos
leves.

Resultado regular, si manifestaba dolor moderado con limitacion
funcional moderada pero con actividades restringidas sin interferir con
la marcha, habil para trabajar con participacién en deportes y con
dificultad para la marcha de punta con los pies. Radiologicamente con
incongruencia articular menor a dos milimetros y con cambios
degenerativos moderados.

Resultado malo, con dolor severo y limitacién para actividades
cotidianas e incapaz de caminar de puntas con los pies.
Radioclogicamente con incongruencia articular mayor de dos milimetros

y con cambios degenerativos severos.
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RESULTADOS

Fueron 16 pacientes con diagnéstico de fractura luxacidn de la
articulacion tarsometatarsal, de las cuales 5 fueron expuestas mismas
que se excluyeron. De los 11 pacientes restantes, 8 fueron hombres y
3 mujeres, con un promedio de edad de 35 afos (rango de 22 a 70
afos) (Graficas 1 y 2). En 6 casos el mecanismo de lesion fue
indirecto y en 5 directo. Seis lesiones fueron debido a accidentes por
caida de altura, 3 por accidente automovilistico y 2 ocurrieron al
practicar deporte (Tabla 1). En 7 pacientes el pie derecho fue afectado
y en 4 el izquierdo (Grafica 3).

De las 11 lesiones el tipo A se diagnéstico en 3 pacientes, el tipo B1
en 3, el tipo B2 en 3 y el tipo C1 en dos.

El tratamiento inicial en 7 casos fue reduccién cerrada, dejandose solo
en dos pacientes inmovilizacidon con yeso exclusivamente, y en 5
reducciones clinicamente inestables se realizé fijacidon percutanea con
clavos de Kirschner. Cabe mencionar que a los dos pacientes en que
se colocd solo yeso, esto fue en uno a los 5 dias y en otro a los 16; y
en los casos en que se usaron clavos percutaneos, el procedimiento
fue en las primeras 24 horas en todos los casos. La reduccion abierta
y fijacidén interna se efectud tan pronto como fue posible: Durante la
primera semana después de la lesidén en tres pacientes y durante la

segunda semana en uno (Tabla 2).
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Las reducciones anatomicas fueron aceptables en los 11 pacientes,
con resultados clinicos aceptables en 9 e inaceptables en 2, de
acuerdo a dolor y funcion (Tabla 3).

El manejo subsecuente en ta mayoria de las instancias fue el mismo,
sea reduccidn por método cerrado o abierto. El enyesado suropodalico
fue dejado un tiempo promedio de 6 semanas dependiendo de la edad
del paciente y de la severidad de la lesién. Los clavos de Kirschner
fueron removidos de 4 a 8 semanas después de la lesién. El apoyo
parcial fue realizado una vez retirado el yeso y/o el clavo de Kirschner.
El apoyo totai fue realizado una vez permitido como tolerado de 7 a 14
semanas después de la intervencién. Clinicamente, en 9 de los 11
pacientes al egreso, tenian resultado funcional bueno. Los dos
pacientes restantes tuvieron un resultado funcional regular, estos

habian tenido lesién tipo C1 y habian sido tratados con reduccion

abierta y fijacion interna. Tres no manifestaron dolor, 7 reportaron
dolor leve que no interferia con sus actividades, y un paciente reportd
dolor moderado ocasional que si las limitaba (Tabla 4).
Radiograficamente, 9 pacientes contaban con una congruencia
articular normal y los dos restantes con una incongruencia articular
menor a 2 mm, siendo estos Ultimos manejados con reduccion
cerrada e inmovilizacidon con yeso, ademés uno de ellos contaba
previamente con artrosis severa de la articulacién tarsometatarsal
(Tabla 5).
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Posterior a un afio o mas de la intervencidn, se examinaron clinica y
radiograficamente los 11 pacientes.

Cuatro de los pacientes se encontraron sin dolor, 6 con dolor leve y
1 con dolor moderado. En cuanto a la funcién: 3 presentaban marcha
normal sin limitacidn funcional para sus diversas actividades, 6 con
limitacién funcional leve u ocasional sin interferir con la marcha o
habilidad para trabajar, realizar actividades deportivas 0 caminar de
puntas con los pies; 2 con limitacién funcional moderada pero con
actividades restringidas sin interferir con la marcha, habil para trabajar
con participacion en deportes y con dificultad para la marcha de
puntas. En los hallazgos radiograficos, 8 pacientes presentaban
congruencia articular normal y en 3 se apreciaban incongruencia
articular menor a 2 mm. Referente a los cambios degenerativos, 4
pacientes no tenian y en 2 se apreciaban cambios leves; 4 contaban
con cambios degenerativos moderados, y finaimente, 1 paciente
contaba con cambios degenerativos severos, la cual fue valorada en

el momento de su intervencién como artrosis grado IV (Tabla 6).
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FRACTURA LUXACION DE
LISFRANC

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR
SEXO Y EDAD

Hombres (8) 30-44
27% - 46.00/3

Mujeres (3)
27.3%

GRAFICA 1. GRAFICA 2.
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FRACTURA LUXACION DE
- LISFRANC

PIE AFECTADO EN LOS PACIENTES
ESTUDIADOS

Derecho (7)
64.0%

36.0%

GRAFICA 3.
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Tabla 1. Causa y Mecanismo de Lesién en 11 pacientes con Fractura

Luxacién de Lisfranc.

CAUSA DE LESION

MECANISMO DE LESION

Directo Indirecto
Caida de altura 1 5
Accidente de transito 2 1
Lesion deportiva 2 0
TOTAL 5 6

Tabla 2. Ciasificacion y Tratamiento de las lesiones en 11 pacientes
con Fractura Luxacién de Lisfranc.

TiPO DE LESION® TRATAMIENTO
RCFY RCFP RAFI
A 1 2 0
B1 0 1 2
B2 1 2 0
C1 0 0 2
C2 0 0 0
Total 2 5 4

“Tipo de Lesién de acuerdo a la clasificacion de Hardcastle modificada. RCFY: Reduccién
cerrada y fijacion con yeso. RCFP: Reduccién cerrada y fijacion percutanea. RAFI:
Reduccion abierta y fijacién interna.
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Tabla 3. Correlacion entre la Calidad de la Reduccién Y Resultados
Clinicos en pacientes con Fractura Luxacién de Lisfranc.

CALIDAD DE RESULTADOS CLINICOS Total
REDUCCION Aceptables Inaceptables
Aceptable 9 2 11
Inaceptable 0 0 0
Total 9 2 11

Tabla 4. Resultados obtenidos de acuerdo al tipo de lesién en 11
pacientes con Fractura Luxacién de Lisfranc.

TIPO DE RESULTADO Total
LESION*® BUENO REGULAR MALO
A 3 0 0 3
B1 3 0 0 3
B2 3 0 o 3
C1 0 2 0 2
C2 0 0 0 0
Total 9 2 0 11

*Tipo de Lesion de acuerdo a la clasificacion de Hardeastle modificada.
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Tabla 5. Resultados obtenidos de acuerdo al tratamiento recibido en
11 pacientes con Fractura Luxacion de Lisfranc.

TRATAMIENTO

RESULTADO Total
BUENO REGULAR MALO
RCFY 2 0 0 2
RCFP 5 0 0 5
RAFI 2 2 0 2
Total 9 2 0 11

RCFY: Reduccién cerrada y fijacion con yeso. RCFP: Reduccién cerrada vy fijacidn

percutdnea. RAFI: Reduccién abierta y fijacion interna.

Tabla 6. Resultados clinico-radiolégico un afic después de Ia

intervencion, en pacientes con Fractura Luxacion de Lisfranc.

HALLAZGOS RESULTADO
Bueno Regular Maio
Dolor 10 1 0
Funcion 9 2 0
Congruencia articular 8 3 0
Cambios degenerativos 6 4 1
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ESTA TESIS MO DEBE
SALIR BE LA Bisii@TECA

DISCUSION

La Fractura Luxacién de Lisfranc (FLL) como lesidn de la articulacién
tarsometatarsal es relativamente rara, como lo expone este estudio.
Se encontraron 16 casos en 5 afios, de los cuales 11 fueron no
expuestas y 5 expuestas. Sin embargo, se considera que la frecuencia
de la lesidn y su complejidad se han incrementado a lo largo del
tiempo (2,7,10).

En la FLL no expuesta el mecanismo de lesidon predominante fué el
indirecto relacionado a accidente laboral como se observd en 7 de los
pacientes, hecho que se correlaciona con lo encontrado en la literatura
como causa mas frecuente (1,5). Es esencial comprender la anatomia
de la articulacién y conocer el mecanismo que produjo la lesién, para
poder adecuar el tratamiento (15).

Los datos clinicos sobresalientes fueron el dolor, el aumento de
volumen vy la claudicacién, estos datos nos dan la pauta para pensar
en el diagndstico y sugieren una evaluacion radiografica minuciosa (5).
De acuerdo a la clasificacidn de Hardcastle modificada, en nuestros
pacientes no hubo un tipo de lesién mas frecuente, aunque algunos
autores refieren que la tipo B2, que se caracteriza por incongruencia
parcial-lateral, si lo es. Esto probablemente atribuido a! trauma
indirecto por una fuerza longitudinal aplicada al pie en flexién plantar
en el momento del impacto aunado a una fuerza adicional paralela a
los. metatarsianos (14). Por io que se enfatiza la importancia de la

interpretacién radiografica para determinar la magnitud del
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desplazamiento y la exactitud de la reduccién optimizando asi el
resultado final (15).

El tiempo transcurrido entre la lesién y el inicio de! tratamiento varié de
1 a 16 dias, esto probablemente relacionado a que en las unidades de
urgencias, las lesiones traumaticas son tratadas de acuerdo a su nivel
de vitalidad, por o que es frecuente que las lesiones del pie sean de
baja prioridad. Algunos autores coinciden en el hecho de que el
tratamiento de las lesiones es retardado por dias o semanas hasta que
otras lesiones coexistentes son manejadas (14). Esto es importante,
ya que se considera que antes de las seis semanas el paciente debe

ser manejado con reduccion cerrada o abierta.

Los pacientes a quienes se les realizd reduccion cerrada con
colocacién de clavos percutaneos fueron los que tuvieron mejores
resultados (5 de 5). Analizando los datos encontramos que la calidad
de la reduccidon inicial fué lo mas importante en cada grupo de
tratamiento en la mayoria de los pacientes con reducciones
adecuadas con resultados clinicos aceptables (9 de 11) (5,12.14). En
los 4 pacientes en que se realizd reduccion abierta y fijacion interna,
dos de los casos tuvieron lesiones mas severas (tipo C1), con
resultados menos favorables. De acuerdo a algunos autores
(11,16,18) este método de tratamiento favorece el poco éxito por
desencadenar cambios degenerativos a largo plazo basados en la

persistencia del dolor y cambiocs radiogréaficos de artrosis; hecho que
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no se presento en el seguimiento clinico-radiografico a un afic minimo
después de la intervencion.

Otros autores (Jeffrey 1963; Mann 1996) dicen que la artrodesis de
primera intencion es el procedimiento de eleccién por el compromiso
severo que sufren las superficies articulares al ocurrir la lesion, dafio
de partes blandas y ruptura de vasos que impiden la reconstruccidn
anatémica, Sin embargo, en esta unidad no se realiza este
procedimiento, pero en nuestra experiencia en el momento agudo de
la enfermedad la reduccién anatdmica y la fijacién cerrada o abierta

con aplicacion de yeso presenta resultados adecuados.

31



CONCLUSIONES

1.- La Fractura Luxacion de Lisfranc es una lesion poco frecuente pero

no rara.

2.- La base del segundo metatarsiano es la clave de la estabilidad de

la articulacién tarsometatarsal.

3.- E! diagnostico temprano y el tratamiento oportuno determinan la

presencia o no de secuelas de la lesidn.

4 - El éxito del tratamiento esta determinado por la elecciéon de un
método de tratamiento acorde a la severidad de la lesién.

5.- La reduccion anatdmica y fijacion con clavos da buenos resultados

en casos agudos.
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