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INTRODUCCION.

La fractura luxacién de Lisfranc, es una lesion rara, la
cual ocurre aproximadamente en el 1% de todas las fracturas
(9). Se reporta que aproximadamente en el 20% es mal
diagnosticada, lo que da lugar a inadecuados tratamientos y
con ello a severas secuelas. La severidad de la lesion varia de
una ligera luxacién a una fractura luxacién, con mala
alineacién tarsometatarsal. Lo anterior, sera de acuerdo al
mecanismo de produccion (3,18,20).

Se considera al 2° metatarsiano como la clave del dafio
de la articulacion tarsometatarsal, por lo que consideramos
de gran importancia , el conocer la anatomia normal de la
articulacidn; asi como los cambios radiogréaficos sutiles y
severos, descritos en la literatura, que se asocian a este tipo
de lesion; siendo esto de vital importancia para establecer el
tratamiento  integral. = Evitando  asi = importantes
complicaciones como son principalmente el dolor y la
artrosis postraumatica importante (1,10).

Por lo anterior, la motivacién de este trabajo surgié al
valorarse 17 casos de secuelas de fractura luxacién de
Lisfranc, con severas alteraciones funcionales y estéticas
tratadas en el Servicio de Tobillo y Pie del Hospital de
Ortopedia Magdalena de las Salinas del L.M.S.S., para
determinar los factores que condicionaron esa evolucién
insatisfactoria y poder valorar las alternativas de tratamiento,
tanto en la fase aguda como en la de secuela, que nos
permitan obtener mejores resultados (2,4,7).



JUSTIFICACION.,

El presente estudio fue motivado por la inquietud de
valorar pacientes con lesiones graves e incapacitantes que
fueron pasadas desapercibidas en un servicio de Urgencias
de Musculo-Esquelético, asi como en Unidades de Medicina
Familiar, llegando inclusive a causar malestar en el paciente
por presentar secuelas severas, ademas de considerarse por el
médico, que buscaba una ganancia secundaria, la cual con un
examen minucioso de la lesion, corroboraba la incapacidad y
conducia al tratamiento de la misma.



OBJETIVOS.

GENERAL.

Analizar las secuelas de la fractura luxacién de
Lisfranc.

ESPECIFICOS.

l.Determinar la proporcién de diagndstico de la fractura
luxacion de Lisfranc en la fase aguda.
2.Sefialar una clasificacion clinico/radiogrifica de esta
lesién.
De acuerdo a la anterior valorar el tipo de tratamiento y
prondstico correspondiente.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Histéricamente las primeras noticias de las lesiones de
la fractura luxacion de Lisfranc, datan de la era Napolednica,
siendo esta lesion la més frecuentemente observada, cuando
un caballo caia sobre el pie en flexién plantar de su jinete.
Siendo Lisfranc el primero en reconocer el mecanismo
clasico de lesion y desarrollando su tratamiento inicial; la
amputacién, a nivel de la articulacién tarsometatarsal,
dejando secuelas severas, tanto estéticas como funcionales,
siendo muy semejantes a las heridas que no recibian
tratamiento quirGirgico alguno, y «que eran tratadas
conservadoramente (4,7,18).

Posteriormente  conforme el avance de las
civilizaciones, el dafio de la articulacidn tarsometatarsal, fue
observado méas cominmente al inventarse el automovil,
convirtiéndose asi en la forma més frecuentemente
observada hasta nuestros dias, seguido por otros mecanismos
causados en los atletas (17,18).

Para su produccién se requiere de traumatismos
severos, en forma directa o indirecta, que es la méas comun,
donde se requiere que el retropié¢ éste fijo y el antepie sea
llevado bruscamente a la abduccién; la fuerza es aplicada
sobre la base fija del segundo metatarsal, mientras que los
metatarsales se deslizan en bloque las superficies articulares;
el segundo metatarsal, por su configuracién anatémica no
puede deslizarse, sino que hasta que se fractura en abduccion
o .el valgo aumenta; algunos de los metatarsales son
desplazados lateralmente, y €l cuboides es aplastado en su
superficie lateral por el desplazamiento de los metatarsales.
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También se produce en flexidn plantar forzada, cuando la
fuerza es aplicada sobre el talén en linea con el eje del pie
estando los dedos fijos (7,12,13). Este mecanismo fue
descrito en los soldados de caballeria cuando caian del
caballo y éste caia sobre ellos "clavando sus pies en el piso".
O cuando el tobillo esta en posicién de flexiéon plantar al
momento de la lesién, como ocurre en las bailarinas de ballet
(6).

Generalmente hay severo edema, compromiso a nivel
neurovascular, tendinoso y de la cubierta cutanea; también es
frecuente la exposicion 6sea. Logicamente, hay alteracién de
la integridad anatémica y funcional del pie, lo que origina
perdida del arco longitudinal interno o desviaciones del eje
del antepie (17).

La lesion ha recibido poca atencidén en la Literatura. La
primera presentacién amplia es la de Quénu y Kiiss en 1909,
clasificindola en tres tipos: la homolateral, en la que todos
los metatarsales estan desplazados medial o lateralmente; la
aislada en la que uno o dos
metatarsales estan luxados, y divergente, en la que el primer
metatarsal estd desplazado medialmente y los cuatro
restantes en la forma lateral (6).

Con el advenimiento de los rayos X, se logré un
adelanto muy i1mportante estableciéndose diagnosticos mas
certeros, pero sin ofrecer modificacién en su tratamiento,
siendo este aun conservador o radical. No fue sino hasta
1963, que Aitken y Poulsen, analizan el mecanismo de
lesién de la fractura luxacién de Lisfranc basados en los
trabajos previos de Quénu y Kiiss, inclindndose por primera
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vez en un tratamiento quirdrgico mediante reduccién abierta
y fijacion con clavillos (1,8).

Estos autores fueron seguidos por Wilson-Kuo-Pang-
Fu; Compere y Taussing, que de 1964 hasta 1969 aportan su
teoria de que el tratamiento quirtirgico si, era el mas
indicado para este tipo de lesiones. En 1971 Wiley efectud
una investigacion clinica y radioldgica, analizando
nuevamente el mecanismo de lesién y proponiendo se
realizara una reduccion abierta y artrodesis de la articulacién
como primera intencidén, con ¢l objetivo de obtener una
alineacion articular anatomica, evitando asi complicaciones
(10,11).

Actualmente se clasifica en luxacién de la totalidad de
los metatarsales; luxacion divergente, el primer metatarsal
esta luxado medial y proximal y los cuatro restantes luxados
lateralmente, en algunas ocasiones junto con el primer
metatarsal se luxa hacia la primera cufia y el tubérculo
medial del escafoides; luxacién lateral del segundo al quinto
metatarsales, permaneciendo el primero en su lugar; luxacion
aislada del primer metatarsal y luxaciébn del quinto
metatarsal (6,8).

En la fase aguda, lo primordial es disminuir el edema,
para evitar el compromiso neurocirculatorio, por lo que se
aplican  férulas  almohadilladas, y las medidas
antiinflamatorias correspondientes. Quiza por ello, resulta
dificil poder realizar el diagnostico y planear el tratamiento
correspondiente. Diversos autores sefialan que el abordaje
quirdrgico debe realizarse cuando haya cedido el edema;
pero otros sefialan que lo anterior va a retardar un
tratamiento que exige una urgencia, para drenar el severo
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hematoma. La discrepancia continua cuando se valora que
conducta debe realizarse: la reduccién abierta y fijacién con
clavillos o la artrodesis de primera intencion (4,18,20).

En el servicio de Tobillo y Pie del H.O.M.S. en los
altimos 3 aiios, se valoraron 17 secuelas de fractura luxacion
de Lisfranc todas ellas con severa alteracién funcional y
estética que repercutié desfavorablemente en el paciente y en
su familia, por el periodo largo de incapacidad. Lo anterior
motivé a la elaboracion del presente trabajo, €l determinar
cuales fueron los factores que confundieron el diagnéstico,
la evolucion que se tuvo en el tratamiento y las secuelas para
otorgar un tratamiento que mejorara las lesiones del pie.

ANATOMIA DE LA ARTICULACION DE LISFRANC

La articulacion tarsometatarsal o articulacién de
Lisfranc, resulta de la unién de los cinco metatarsales con las
tres cufias y el cuboides. La linea de contacto de estas
diferentes piezas 6seas se extiende de uno a otro borde del
pie. Partiendo del borde medial, a nivel de la extremidad
proximal, del primer metatarsal, se dirige oblicuamente de
dentro a fuera y de delante atrés, para venir a terminar en la
extremidad proximal del quinto metatarsal. Considerada en
su conjunto, esta linea articular es una linea curva, de
concavidad medial y proximal, inclinada sobre el plano
transversal en forma que su extremo medial est4 situado a 15
o 20 mm por delante del lateral.



SUPERFICIES ARTICULARES.

Morfolégicamente, la articulacion tarsometatarsal
presenta como su homdloga de la mano, la articulacién
carpometacarpal, una serie de artrodias cuyas carillas
articulares, planas y verticales, ocupan la parte distal de los 4
huesos del tarso mencionados y la extremidad proximal de
los 5 metatarsales.

MEDIOS DE UNION.

Como medios de union, la articulacion de Lisfranc tiene
3 clases de ligamentos:

1. Interéseos (medial, medio y lateral).

2. Dorsales ( en namero de 7).

3. Plantares (en niimero de 35).

SINOVIALES.

Cuenta con tres sinoviales distintas una sinovial media
para el primer metatarsal una sinovial lateral para los cuarto
y quinto y una sinovial media para los segundo y tercero.

ARTERIAS

Las arterias de la articulacidon de Lisfranc provienen,
para la articulacion tarsometatarsal del primer dedo, de la
pedia y de la plantar medial.

Para las otras cuatro articulaciones tarsometatarsales, de
la dorsal del metatarsiano y del arco plantar profundo.



NERVIOS

Los nervios provienen de la rama lateral del tibial
anterior y de los dos nervios plantares.

MOVIMIENTOS

Los metatarsales unicamente pueden ejecutar sobre el
tarso sencillos movimientos de deslizamiento. El cuarto y el
quinto son los mas movibles; vienen en seguida, por orden
de movilidad decreciente, el primero y tercero, y por ultimo
el segundo. Este altimo metatarsal, enclavado en la mortaja
cuneal y sujeto a ella por muchos ligamentos es casi en
absoluto inmovil.

MECANISMOS DE PRODUCCION

I. DIRECTO.
2. INDIRECTO.

MECANISMO DIRECTO
Es producido por contusion directa del pie,
involucrando la region tarsometatarsal. Con este mecanismo,
cualquier grado de luxacién y cualquier tipo de fractura
puede ocurrir. No hay patron especifico o apariencia tipica
de la lesion por este mecanismo.



10
MECANISMO INDIRECTO.

A. LESIONES POR ABDUCCION.

Se producen cuando €l antepie es violentamente llevado
en abduccidn, la fuerza es aplicada sobre la base fija del
segundo metatarsal el cual se fractura en abduccién y
algunos metatarsales son desplazados lateralmente, y el
cuboides es aplastado en su superficie lateral.

Enassts '%&%éib~

B. LESIONES POR FLEXION PLANTAR
FORZADA.

La flexion plantar forzada se presenta en dos formas:

* La fuerza es aplicada sobre el talon en linea con el eje
del pie estando los dedos fijos. Este mecanismo fue descrito
en los soldados de caballeria cuando "clavaban sus pies en el
piso".

* Cuando el tobillo esté en posicion de flexioén plantar
al momento de la lesion, como sucede a las bailarinas al estar
sobre los dedos.



MECANISMO DIRECTO.






VARIEDADES ANATOMOCLINICAS

1.Luxacién de la totalidad de los metatarsales.

2.Luxacion divergente.

3.Luxacién lateral del segundo al quinto metatarsal
permaneciendo el primero en su lugar.

4.Luxacion aislada del primer metatarsal.

5.Luxacién aislada del quinto metatarsal.

13
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

1. ; En que proporcién es diagnosticada la fractura
luxacién de Lisfranc en la etapa aguda?
Variable independiente; fractura luxacién de Lisfranc
en la etapa aguda.
Variable dependiente: diagnéstico: sl
No.

2. ;El tratamiento de eleccién en la fase aguda es: la
reduccion abierta y osteosintesis o la reduccién y artrodesis
de primera intencion?

Variable independiente: Fractura luxacion de Lisfranc
més reduccion abierta y osteosintesis.

Fractura luxacién de Lisfranc
mads artrodesis.

Variable dependiente: Alineacién del pie sin dolor.

DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

FRACTURA LUXACION DE LISFRANC.

Se define como aquella pérdida de la congruencia
articular, a nivel de los componentes dseos tarsometatarsales
evidencidndose una diastasis de més de 2 a 4 mm, entre las
bases del primero y segundo metatarsaiano, ocasionando un
desequilibrio en la oblicuidad general axial del pie, lo que
condiciona limitacién funcional .
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ARTRODESIS.

Es el tratamiento quirirgico, que provoca la fijacién
definitiva de la articulacidén o articulaciones asociadas a la
lesién.

REDUCCION ABIERTA Y FIJACION INTERNA.

Es aquel tratamiento quirirgico en donde
obligatoriamente se efectda incision de los tejidos blandos,
hasta el tejido 6seo, fijando la zona anatomica daiiada
siempre y cuando nunca se fije de forma definitiva la
articulacion.
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HIPOTESIS.

1. La fractura luxacién de Lisfranc en su etapa aguda, es
diagnosticada en el 20% de los casos.

2. En la fractura luxacion de Lisfranc en la etapa aguda,
la artrodesis permite obtener un 80% de buenos resultados,
en contra de la reduccidn abierta y osteosintesis en la que se
obtienen un 20% de buenos resultados.



MATERIAL Y METODOS.

18

Es una encuesta descriptiva de 17 pacientes con
secuelas de fractura luxacion de Lisfranc, tratados en el
Servicio de Pie y Tobillo del Hospital de Ortopedia

Magdalena de las Salinas del LM.S.S,,

del pertodo

comprendido de julio de 1993 a julio de 1996, con los

siguientes criterios:

INCLUSION

NO INCLUSION

EXCLUSION

1.Ambos sexos

1.Menores de 18
anos o mayores

1.Pacientes
hayan

que

sufrido

de 60 afios otro traumatismo
agregado en ese
pie
2.Edad 18 a 60|2.Con tratamiento|2.Pacientes que
afios por parte de| hayan sido
empirico trasladados a otra
unidad
3.Tratamiento 3.Pacientes con
conservador 0O abandono del
quirdrgico seguimiento por
negligencia 0
defuncion

4.Evoluciéon mayor
a 6 meses

5.Sin antecedentes
reumaticos,
neoplasicos 0
metabolicos
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Las variables que se estudiaron fueron:

1.Edad.

2.Sexo.

3.Diagndéstico en la fase aguda.

4. Tiempo de evolucioén.

5.Tipo de tratamiento en la fase aguda:

e Conservador: vendaje almohadillado, antiinflamatorios.
Molde de yeso.

e Reduccion abierta vy osteosintesis con clavillos de
Kirschner.

e Reduccidn abierta v artrodesis.

6.Resultados del tratamiento en la fase aguda:

e Regular: alineacion de las superficies articulares, sin
depresion del arco longitudinal interno y con signos
degenerativos en las superficies articulares afectadas.

e Malo: Sin alineacién de las superficies articulares, con
depresién del arco longitudinal interno y con signos
degenerativos de las superficies articulares afectadas.

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIRLIOTECA
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RESULTADOS.

1. Edad:
Maixima: 55 aflos
Minima: 18 afios
Promedio: 39 afios
2. Sexo:
Masculino: 7 casos (41.17%).
Femenino: 10 casos (58.82%).
3. Diagnéstico:
Inadecuado: 15 casos (88.22%).
Adecuado: 2 casos (11.76%).
4. Tiempo de evolucion:
Maximo: 20 afios.
Minimo: 6 meses.
Promedio: 1 afio.
5. Tipo de tratamiento:
Conservador: 15 casos .
Reduccién abierta y osteosintesis con clavillos de
Kirschner: 2
Artrodesis: 0
6. Resultados del tratamiento:
Regular: 1 caso
Malo: 14 casos
Desconocido: 2 casos
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DISCUSION.

Los 17 casos de secuelas de fractura luxacion de
Lisfranc tratados en el Servicio de Pie y Tobillo del Hospital
de Ortopedia Magdalena de las Salinas, en los ultimos 3
afios, pueden confirmar que se trata de una lesidn rara,(4)
pero es indispensable valorar la incidencia que existe en
nuestro medio.

A pesar del numero escaso de la muestra, [lama la
atencién, que se presente con predominio en el sexo
femenino, en la edad productiva, posiblemente por el
mecanismo de la lesion, es decir cuando el tobillo esta en
posicion de flexién plantar en el momento de la lesién, sea
por ¢l uso de zapato de tacOn alto, o bien en accidentes
automovilisticos al ir manejando, ya que el pie al adoptar la
posicién en equino, actia como una palanca de trazo largo
en relacion a la pierna. El retropié y el medio pie estan
razonablemente protegidos por ligamentos y tendones, y la
posicion de bloqueo entre los huesos, mientras que el antepie
carece de  soporte  tendinoso y  ligamentario
fundamentalmente en la superficie dorsal, siendo mayor el
esfuerzo 6seo de la base fija del segundo metatarsal, por lo
que la articulacion tarso metatarsal es la parte vulnerable de
¢ste trazo de palanca largo. En éste mecanismo el complejo
articular puede luxarse, sin fractura concomitante. En caso
de fractura, es debido a que el antepiec no efectla
movimiento de bisagra, sino solo de torsién en posicién de
pronacion o supinacion (7,10,14).

Resulta muy interesante que a pesar de que todos estos
pacientes fueron valorados en un servicio especializado de
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musculo esquelético, se halla realizado el diagndstico de
esguince de tobillo en 15 de ellos, e instalado un tratamiento
para el mismo, y que solo dos hayan recibido cirugia. La
explicacién es que predomino la luxacidn lateral de los
metatarsales, permaneciendo el primero en su lugar. El
edema importante, enmascaro ¢l adecuado estudio, aunado a
deficientes estudios radiograficos, a, nivel de tobillo en lugar
de pie. ((7,19). Posteriormente hubo cierta confianza, que
llevo a un tratamiento totalmente conservador.

Los resultados ante los tratamientos efectuados, fueron
malos, con presencia de alteraciones funcionales, al tener
imposibilidad ante el apoyo, con persistencia de datos
inflamatorios y atrofia por desuso; estéticos, por deformidad
del pie, con perdida del arco longitudinal interno, o mala
alineacioén del antepie en relacién con el retropié. Solo un
caso, en que se habia realizado reduccidén abierta y
ostesintesis con clavillos presentaba un regular resultado, ya
que a pesar de una aceptable alineacion, existian datos de
severa artrosis no solo en las articulaciones afectadas, sino
que implicaban el resto del pie con severa osteopenia.

En todos estos fue tratada la secuela con abordaje
quirargico, reduccidn y artrodesis, juzgandose el resultado
como satisfactorio.

En la literatura, se ha liegado a la conclusién de que por
tratarse de una fractura luxacidén, que compromete
severamente a las articulaciones afectadas, serd dificil
realizar una reconstruccién anatdmica, maxime que es
frecuente que estén comprometidas las partes blandas, con
desinserciones de ligamentos parcial o totalmente,
interpuestos entre las superficies articulares, al igual que los
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muisculos pedio e interdseos(1,5). Incluso se reportan casos
en los cuales hay compromiso del tendon del tibial anterior y
de los extensores y desgarro de la arteria. Por lo cual se
juzga que representa una urgencia su abordaje quirurgico,
que permitira el drenaje del hematoma, reconstruir los
elementos afectados y realizar de primera intencién la
reduccidn abierta y la artrodesis, pues en todos los casos se
espera una evolucion hacia cambios degenerativos a corto
plazo que obligaran al tratamiento referido, en caso de que
se hay realizado la reduccion abierta y fijacion con clavillos
de Kirschner(2,3,11,15)
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CONCLUSIONES.

1.La fractura luxacidén de Lisfranc es una entidad rara, en
que se ignora la incidencia en nuestro medio.

2.Es diagnosticada en el 11% de los casos.

3.Lo anterior da lugar a un inadecuado tratamiento, que
repercute severamente en la funcion y estética del pie.

4.El abordaje quirdrgico en la fase aguda es indispensable,
para el drene del hematoma, reconstruir las partes blandas
afectadas y realizar la reduccién y artrodesis de primera
intencion.

5.La reduccion abierta y osteosintesis con clavillos, se
contraindica, ya que el proceso evolutivo serd hacia
cambios degenerativos.

6.Las secuelas deben ser tratadas con reduccién y artrodesis

de las articulaciones afectadas.
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