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Resumen

Introduccion: La fractura luxacion de Lisfranc o fractura luxacion tarsometatarsiana es
una patologia dentro de la ortopedia la cual provoca una gran incapacidad en personas
econdmicamente activas los cuales presentan complicaciones que les impiden
incorporarse rapidamente a sus actividades cotidianas.

Objetivo general: Identificar a los pacientes con lesiones de tipo fracturas luxaciones de
Lisfranc por medio de estudios radiograficos simples en pacientes que asistieron a la
Seccibén de Ortopedia del Hospital General Xoco de 2018 a 2020.

Hipotesis: Los casos de fracturas luxaciones de Lisfranc predominan en personas
economicamente activas.

Metodologia: Se realizd un estudio no experimental, transversal, descriptivo,
retrospectivo de poblacién finita que acudian al servicio de consulta externa del Hospital
General Xoco en un intervalo de tiempo del 1 de enero de 2018 al 31 de diciembre de
2020 los cuales fueron diagnosticados clinica y radiograficamente con fractura luxacién
de Lisfranc y recibieron tratamiento quirdrgico.

Resultados: Se obtuvieron 22 pacientes en edad productiva los cuales fueron tratados
quirargicamente y contaban con expediente clinico completo y que acudieron a cita para
revision en la consulta externa. La relacion de género masculino: femenino fue de 3:1
aproximadamente. Las causas de lesibn més frecuentes fueron aplastamiento, caida de
altura y atropellamiento.

Conclusiones: Se concluye que las fracturas luxaciones de Lisfranc predominan en
poblacion joven econdmicamente activa, teniendo una mayor proporcion los pacientes
masculinos debido a que ejercen laborales que implican mayores accidentes laborales.

Palabras clave: fractura luxacion de lisfranc, complicaciones, evaluacion.



[. Introduccioén

La gama de lesiones tarsometatarsianas abarca desde los esguinces estables
clinicamente evidentes, hasta las deformidades toscas inestables. Independientemente
de la presentacion, cualquier lesion del complejo de Lisfranc puede provocar una
convalecencia muy larga y una gran morbilidad a largo plazo. Es importante reconocer y
tratar estas lesiones agresiva y precozmente para obtener mejores resultados.

Los estudios retrospectivos han hallado que hasta un 20% de estas lesiones no son
reconocidas inicialmente y pueden producir consecuencias a largo plazo. Se debe tener
una alta sospecha de este tipo de lesibn en cualquier traumatismo por accidente
automovilistico. Pueden producirse roturas importantes y reducirse espontaneamente
enmascarando la grave inestabilidad subyacente. Se ha encontrado también dificultad
en el diagnostico debido a los sutiles y a veces imperceptibles cambios en el estudio
radiografico. (Bucholz, 2013)

Con cualquier lesién del pie, incluso el aparentemente trivial resbal6n, se debe
sospechar el dafio a la articulacién de Lisfranc. Las lesiones a éste nivel no sélo son
renombradas por el dolor inmediato a veces incapacitante e inflamacién (sindrome
compartimental) con el que estan asociadas, sino también con los problemas tardios con
el cual se relaciona debido a la alteracibn en la mecéanica del pie y cambios
degenerativos. (Ruedi, 2012)

Los accidentes automovilisticos y/o en motocicleta contindan siendo una fuente de
lesiones severas, en especial atencion al pie. La lesibon mas comudn es a nivel de los
metatarsianos, de cualquier manera, debe haber un alto indice de sospecha de lesiones
asociadas. A pesar de que estas lesiones estan asociadas con un bajo indice de
mortalidad, requiere una atencién y tratamiento oportunos y asi limitar la morbilidad e
incapacidad a largo plazo. (Jeffers, 2014)

Il. Marco teérico y antecedentes

La lesion de Lisfranc lleva el nombre de Jacques Lisfranc de Saint-Martin, un cirujano de
campo francés durante las guerras napoleonicas, y se refiere a una lesion en las
articulaciones tarsometatarsianas (TMT) del mediopié (Sripanich, 2021). Las lesiones de
Lisfranc incluyen un amplio espectro de lesiones que van desde un esguince o
subluxaciones hasta una fractura muy desplazada o una fractura-luxacion de las
articulaciones TMT (Mulcahy, 2018). Para evitar confusiones, las fracturas del tarso o
metatarso sin luxacion de la articulacion TMT no deben etiquetarse como lesiones de
Lisfranc (Fitzgerald, 2017).

Las lesiones de Lisfranc son poco frecuentes y representan aproximadamente el 0,2%
de todas las fracturas (Briceno, 2020). A menudo coexisten con fracturas de tarso o
metatarso. En los Estados Unidos, se ha informado que la incidencia es de 1 por cada
55.000 cada afio en la poblacion general, aunque esto puede ser una subestimacion, ya



que hasta un tercio de las lesiones pueden pasarse por alto durante la evaluacion inicial
(Mulcahy, 2018).

El complejo TMT incluye estructuras Oseas y ligamentosas. Los metatarsianos se
muestran en el plano transversal como un arco romano con el segundo metatarsiano
como piedra angular que confiere una estabilidad 6sea inherente. Se divide en 3 areas
funcionales y anatémicas, la columna medial comprende la articulacién del primer
metatarsiano (M1) y la articulacion cuneiforme medial (C1), la columna media comprende
la articulacion del segundo (M2) y tercer metatarsiano (M3) con la articulacion intermedia
(C2) y cuneiforme lateral (C3) y la columna lateral que comprende la articulacién cuarto
(M4) y quinto metatarsiano (M5) con el cuboides La columna lateral tiene el grado mas
alto de movimiento con 13 mm, y la columna central es la mas estable con solo 0,6 mm
de movimiento dorsoplantar. (Mansur, 2021)

El ligamento clinicamente mas relevante es el ligamento C1-M2 (Lisfranc). Tiene 3
componentes, dorsal, inter6seo y plantar, siendo el inter6seo el mas fuerte. Su
importancia es la Unica estructura que conecta la columna medial y media desde la
ausencia de un interéseo M1-M2 ligamento (Stadle, 2019)

Los ligamentos inter0seos estan presentes entre cada uno de los metatarsianos del
segundo al quinto. La presencia de ligamentos intermetatarsianos explica el
comportamiento conjunto de las columnas media y lateral en ciertos tipos de lesiones.
Un estudio de Mayne y colegas sugirié que cuando los ligamentos intermetatarsianos
estan intactos, la estabilizacion de la cuneiforme medial a la base del segundo
metatarsiano combinada con la estabilizacion de la cuarta y quinta articulaciones TMT
con alambres de Kirschner estabilizara la primera y tercera articulaciones TMT (Joannas,
2020).

Recientemente, Mason y sus colegas describieron el ligamento de Lisfranc lateral ("El
ligamento de Liverpool"). Esta estructura recién descrita proporciona una conexion a
través del ligamento plantar largo de los arcos transversal y longitudinal. Este ligamento
conecta la cara plantar de M2 a M5, y los investigadores plantearon la hipétesis de que
esta podria ser la razon por la que la columna lateral puede estabilizarse después de la
fijacion de la columna media. Sospecharon que en la mayoria de los tipos de lesiones
de TMT homolaterales y divergentes, el ligamento de Lisfranc lateral permanece intacto
y explica la fisiopatologia de este tipo de lesion (Welck, 2015).

La compleja anatomia del mediopié con varias interconexiones de ligamentos y la
estabilidad 6sea inherente hace que sea dificil diagnosticar con precision una
inestabilidad de Lisfranc sutil. Esto puede explicar los mdltiples y diferentes patrones de
lesién del mediopié y también da una explicacion del hecho de que durante la cirugia
después de estabilizar la columna media, a veces las otras obtienen estabilidad sin
fijacion. (Haraguchi, 2019)



Las lesiones de Lisfranc pueden ser causadas por un traumatismo directo o indirecto. El
trauma directo a menudo es el resultado de lesiones por aplastamiento y conduce a
lesiones graves de los tejidos blandos. Pueden ser devastadores y causar un
compromiso neurovascular severo o un sindrome del compartimento del pie. En lesiones
directas, la fuerza lesiva determina la direccién en la que se desplazan las estructuras.
La fuerza directa aplicada al dorso del pie provocara una ruptura en el lado plantar de la
articulacién de Lisfranc. Si la fuerza es lo suficientemente fuerte y entra en un angulo
apropiado, provocara rotura de ligamentos, fracturas y dislocaciones, lo que hara que la
articulacién de Lisfranc sea inestable (Susuki, 2020).

El trauma indirecto ocurre con mayor frecuencia en el deporte. Esto ocurre cuando la
articulaciéon de Lisfranc experimenta una pronacion o supinacién excesiva en un pie en
flexion plantar. La extension de la lesion variard segun el mecanismo exacto de la lesion
y las fuerzas detras de ella. Solo pueden estar afectados los ligamentos dorsales y los
ligamentos plantares permaneceran intactos y no habra ensanchamiento del espacio
intermetatarsiano. En lesiones mas graves, los ligamentos plantares también pueden
romperse, lo que vuelve inestable toda la articulaciéon de Lisfranc y conduce a la
dislocacién dorsal de los metatarsianos (Schepers, 2018). Las lesiones de alta energia
son mas faciles de detectar ya que los hallazgos clinicos son méas obvios. Suele haber
una deformidad del pie, asociada con dolor intenso, hinchazéon e incapacidad para
soportar peso. También puede ocurrir una lesion abierta, con alteraciéon de la piel y los
tejidos subcutaneos. Es importante no pasar por alto estas lesiones en un paciente
politraumatizado por la posibilidad de sindrome compartimental y compromiso
neurovascular, que requiere tratamiento urgente (Lau, 2017).

El diagndstico de lesiones de Lisfranc menos graves puede ser un desafio y requiere
que el médico tenga un alto indice de sospecha. Los signos clinicos suelen ser mas
sutiles y la historia del mecanismo de la lesién es menos dramatica. A menudo hay dolor,
hinchazo6n y sensibilidad en el area de la articulacion de Lisfranc, pero no hay deformidad
ni pérdida del arco medial. Aunque soportar peso es doloroso, a menudo es posible, lo
que podria llevar a una subestimacion de la extension de la lesion. La presencia de
equimosis plantar es muy sugestiva de una lesion de Lisfranc y, por tanto, deberia dar
lugar a nuevas investigaciones. También puede estar presente un signo de brecha y
corresponde a la didstasis entre el primer y el segundo metatarsianos. Con una
alteracion mas grave de la integridad de la articulacion, puede palparse una mala
alineacion de los metatarsianos. (Clare, 2017)

Se han propuesto varios sistemas de clasificacion para la luxaciéon por fractura de
Lisfranc basados en el mecanismo por el cual se sufri6 la lesion. La mas reciente es la
clasificacion de Main y Jowett de 1975, que combina el mecanismo con la direccion del
desplazamiento para producir una serie de clasificaciones Antes de esto, una serie de
clasificaciones comenzando con Quenu y Kiss en 1909, Hardcastle en 1982 y Myerson
en 1986 describieron las dislocaciones de la fractura de Lisfranc basadas en una
evaluacion predominantemente coronal de la divergencia en la primera y segundo



intervalo metatarsiano (medial o lateralmente). Quéenu y Kuss dividie-ron primero las
lesiones de Lisfranc en uno de tres grupos: homolaterales, aisladas y divergentes. A esto
siguio el trabajo de Hardcastle, quien modifico la clasificacion de Quénu y Kiss para
incluir una mayor variedad de patrones de fractura. Las subluxaciones/luxaciones de las
fracturas se basaron en si tenian incongruencia total (tipo A), incongruencia parcial (tipo
B) o divergencia (tipo C) en la ATM y en el primer y segundo intervalo metatarsiano
principalmente en direccion medial o lateral. No habia ningun tipo que describiera el
desplazamiento dorsal o plantar de la ATM (Sripanich, 2020).

Poco después, Myerson desarrollé otro sistema, que se utiliza mas ampliamente, que
ayuda a definir las lesiones de Lisfranc de manera que ayude en la toma de decisiones
clinicas. Las fracturas tipo A demostraron una total incongruencia en la TMTJ; Las
fracturas de tipo B demostraron una incongruencia parcial del primer rayo aislado
(incongruencia medial parcial) o de los cuatro radios laterales restantes (incongruencia
lateral parcial). Las fracturas tipo C desarrollaron divergencia en el primer y segundo
rayos Nuevamente, Myerson hizo hincapié en el desplazamiento en el plano coronal,
centrado alrededor del ligamento de Lisfranc y en la divergencia (hasta cierto punto)
entre el primer rayo y los cuatro rayos laterales. Para fortalecer la relevancia de la
divergencia alrededor del primer y segundo rayos, un estudio de Komenda et al.
encontraron que la artritis postraumatica era mas grave en la base del segundo
metatarsiano, a diferencia de las columnas medial y lateral, que tienen mayor movilidad.
(Grewal, 2020)

Las técnicas mas cominmente utilizadas para la evaluacién de Lisfranc mediante
radiografia convencional pueden clasificarse por alineacion articular o mediciones de
distancia. Si bien la alineacién de la articulacion TMT debe examinarse en cada
proyeccion, la alineacién del borde medial del segundo metatarsiano y la cuneiforme
media en la proyeccion AP es el pardmetro mas constante y comunmente utilizado.
Normalmente se miden tres distancias para evaluar la articulacion de Lisfranc: la
distancia entre la parte proximal del primer hueso metatarsiano y el segundo hueso
metatarsiano (distancia M1-M2, distancia MT1-MT2 o distancia de Lisfranc), la distancia
entre los hueso cuneiforme medial al segundo hueso metatarsiano (distancia C1-M2,
distancia MC-MT2), y la distancia entre el hueso cuneiforme medial al hueso cuneiforme
medio (distancia C1-C2). (Fitzgerald, 2017)

lll. Planteamiento del problema que incluya la pregunta de investigacién

En los ultimos afios las lesiones de predominio traumatico, incluidas trauma de baja
energia con lesiones en pies se ha incrementado en todo el mundo; sin embargo, por
falta de conocimiento para realizar el diagnéstico por medio del uso de imagenes simples
radiograficas, ha mantenido la estadistica de estas lesiones sin aparente cambio, con
consecuencias tales de incapacidad, dolor crénico, limitacion funcional etc., en personas
en edad laboral.



Debido a lo anterior, la pregunta de investigacion de este trabajo es: ¢ Cuantos pacientes
con fracturas luxaciones de Lisfranc se pueden identificar en el Hospital General Xoco?

V. Justificacion

Al no haber reportes de estadisticas de fracturas luxaciones de Lisfranc en México en
poblacion de predominio econémicamente activa se busca relacionar la causa del
incremento de este padecimiento en el grupo etario de recepcién de pacientes locales y
referidos; de ésta forma tener un reporte estadistico y concientizar a la poblacién en
general de la situacion y vulnerabilidad de estos paciente.

V. Hipétesis

Los casos de fracturas luxaciones de Lisfranc predominan en personas econémicamente
activas.

VI. Objetivo General

Identificar a los pacientes con lesiones de tipo fracturas luxaciones de Lisfranc por medio
de estudios radiograficos simples en pacientes que asistieron a la Seccion de Ortopedia
del Hospital General Xoco de 2018 a 2020.

VIl. Objetivos especificos

e Relacionar la causa de los pacientes econdbmicamente activos con la frecuencias
de fracturas luxaciones de Lisfranc.

¢ Identificar presencia de enfermedades preexistentes y consumo de tabaco.

¢ Determinar la prevalencia en cuanto a causas de las fracturas luxaciones de
Lisfranc.

VIIl. Metodologia
8.1 Tipo de estudio

Descriptivo

Transversal

Retrospectivo

No experimental

8.2 Poblacion de estudio

Hospital General Xoco. Seccion de Ortopedia.



8.3 Muestra (calculo de muestra en caso que apligue).

La técnica muestral fue no probabilistica y se realizé durante el tiempo de captura
especificado. Dado que la técnica de muestreo no fue aleatoria, el tamafio de muestra

no requiere de célculo.

8.4 Tipo de muestreo y estrategia de reclutamiento

Criterios de inclusion

- Pacientes con diagnoéstico de fractura luxacion de Lisfranc.

- Pacientes de 18 afios a 59 afios 11 meses.

Criterios de no inclusién

- Pacientes con diagnoéstico de falanges, huesos del tarso.

- Pacientes fuera del rango de edad y de tiempo de estudio.

8.5 Variables
VARIABLE/CONSTRUCTO TIPO DEFINICION ESCALA DE INSTRUMENTO
(Indice- OPERACIONAL MEDICION DE
indicador/categoria- RECOLECCION
criterio)

EDAD Cuantitativa | Tiempo que ha ANOS Expediente
vivido una clinico
persona u otro
ser vivo desde
Su nacimiento

SEXO Cualitativa Caracteristicas Hombre/Mujer Expediente
fenotipicas clinico

ENFERMEDADES Cualitativa Alteracion del Enfermedades Expediente
funcionamiento metabolicas / clinico
normal de un Enfermedades
organismo o de | congénitas
alguna de sus
partes debida a
una causa
interna o
externa.

CONSUMO DE TABACO Cualitativo Acto de ingerir Si/ No Expediente
tabaco clinico

LATERALIDAD Cualitativo Inclinacién Izquierdo / Expediente
sistematizada a | Derecho/ clinico
utilizar mas una | Bilateral
de las dos
partes
simétricas del




cuerpo y uno de

los 6érganos
pares

FRACTURA/LUXACION Cualitativo Solucion de | Fractura/ Expediente
continuidad del | luxacion/Ambas | clinico
hueso y/o

pérdida de la
incongruencia

articular
CAUSA Cualitativo Motivo o razén Asalto / Expediente
Accidente / clinico
Maltrato infantil /
Autoinflingido
POBLACION Cualitativo Se considera a | Si/ No Expediente
ECONOMICAMENTE partir de los 15 clinico
ACTIVA afios hasta los
64 afios en
México

8.6 Mediciones e Instrumentos de medicion
Expediente clinico y estadisticas del hospital.
- Revision de estadistica del Hospital General Xoco durante el periodo de estudio.

- Obtener cifras de ingresos hospitalarios por afio y la causa, para captar los pacientes
con fractura luxacion de Lisfranc,

- Revision de radiografias digitalizadas de los expedientes captados.
8.7 Andlisis estadistico de los datos

Con ayuda del expediente clinico de los pacientes captados, revision de la historia
clinica, estudio de trabajo social, descripcién del padecimiento, revision de las notas de
evolucion para determinar tratamiento.

La informacién recolectada se analiz6 con estadistica descriptiva de acuerdo con
métodos convencionales. Los datos evaluados en escala nominal (observaciones
cualitativas) se describen en términos de porcentajes o proporciones. Ademas, la
informacion se resumid en tablas de frecuencia y se elaboraron graficas fragmentarias
(de pastel) o bien, graficas de barras. Los datos evaluados en escala numérica
(observaciones cuantitativas) se exponen en términos de porcentajes 0 proporciones,
media aritmética (promedio) y desviacion estandar. La informacion se sintetizo en tablas
de frecuencia y se representara visualmente con histogramas de frecuencia y graficas
de cajay lineas.



Las pruebas de contraste estadistico se realizaron con t de Student en caso de variables
cuantitativas y, en caso de variables nominales se utilizé prueba de Chi cuadrada. Se
considerara un valor p < 0.05 como indicativo de significancia estadistica y la totalidad
del analisis se realizara con el software SPSS

IX. Implicaciones éticas
Investigacién sin riesgo.

La presente investigacion utiliza los datos obtenidos de los estudios del expediente
clinico, estadisticas del hospital y radiografias digitales en sistema que se realizan de
manera rutinaria en los pacientes admitidos en el Hospital General Xoco.

No se realizaran procedimientos adicionales con el fin de recabar datos para esta tesis.

Todos los datos son obtenidos del expediente clinico dentro de las instalaciones del
Hospital General Xoco por lo que no es necesario realizar pruebas o interrogatorios
adicionales.

X. Resultados y analisis

Se detectaron 22 pacientes cuya edad media fue de 41.41 (£15.9) afios. La edad minima
fue de 20 afios y la maxima de 79 afios. La distribucién de la muestra se puede observar
en la Figura 1.
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Figura 1 Distribucion de la edad

En cuanto a la distribucion de género, se detect6 que el 86.36% de las personas fueron
masculinos mientras que el 13.64% restante fueron del género femenino.
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Tabla 1 Frecuencias de género

Figura 2 Distribucion de género

Etiqueta de Valor Valor Frecuencia Porcentaje

MASCULINO 19 86.36

FEMENINO 3 13.64

Total 22 100
® MASCULINO
® FEMENINO

Respecto a si los pacientes eran activos econémicamente, se hallé que el 81.82% si
tenia una ocupacion remunerada mientras que el otro 18.18% no percibia ingresos

econémicos.

Tabla 2 Pacientes activos econdmicamente

Etiqueta de Valor Valor |Frecuencia |Porcentaje

Sl 1 18 81.82
NO 2 4 18.18
Total 22 100

11
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Figura 3 Pacientes activos econédmicamente

En lo que concierne a la ocupacion de los participantes, se encontraron las siguientes
en orden decreciente de frecuencia: comerciante (22.73%); trabajador de construccién
o del area mecénica (18.18%); empleado de tienda u oficina (13.64%); repartidor
(13.64%); ama de casa (13.64%); ninguna ocupacion (13.64%); y chofer (4.55%).

Tabla 3 Ocupacién de los participantes

Etiqueta de Valor Valor Frecuencia Porcentaje
NINGUNA 0 3 13.64
COMERCIANTE 1 5 22.73
REPARTIDOR 2 3 13.64
AMA DE CASA 3 3 13.64
CHOFER 4 1 4.55
EMPLEADO TIENDA 5 3 13.64
U OFICINA

TRABAJADOR DE 6 4 18.18
CONTRUCCION O

MECANICO

Total 22 100
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Figura 4 Ocupacion de los participantes

El andlisis de las enfermedades existentes antes de que se presentara el traumatismo,
se detectd que el 72.73% tenia alguna complicacion del tipo crénica degenerativa como
diabetes mellitus, hipertension, dislipidemias, y afecciones cardiovasculares en general.
El 27.275 restante no reportd problemas con su salud.
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Tabla 4 Enfermedades preexistentes

Figura 5 Enfermedades preexistentes

Etiqueta de Valor Valor Frecuencia Porcentaje

SI 1 6 27.27

NO 2 16 72.73

Total 22 100
mS|
ENO

La lateralidad de la fractura estuvo dividida en partes iguales. De los 22 casos, el 50%
fue de lado izquierdo y la otra mitad de lado derecho.

Tabla 5 Lateralidad de la fractura

Etiqueta de Valor Valor Frecuencia Porcentaje

IZQUIERDO 1 11 50
DERECHO 2 11 50
Total 22 100
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Figura 6 Lateralidad de la fractura

Finalmente, en cuanto a la causa de la fractura, se hallaron las siguientes, de acuerdo a
un orden decreciente de frecuencia: 27.27% caida de moto; 22.73% atropellamiento;
22.73% caida de altura; 22.73% aplastamiento; 4.55% choque de auto.

Tabla 6 Causa de la fractura

Etiqueta de Valor Valor Frecuencia Porcentaje

APLASTAMIENTO 1 5 22.73
CAIDE DE MOTO 2 6 27.27
CAIDA DE ALTURA 3 5 22.73
CHOQUE DE AUTO 4 1 4.55
ATROPELLAMIENTO 5 5 22.73
Total 22 100
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Figura 7 Causa de la fractura

XI. Discusién

Del total de pacientes estudiados (22) se encontrd una relacion 3:1 aproximadamente
para género masculino: femenino, similar a lo encontrando en la literatura nacional que
reporta 4.3:1 (Fitzgerald, 2017). Pero que discrepa de lo reportado en la literatura
internacional ya que se reportan indices que oscilan entre 9:1 hasta 12:1 igualmente
relacion Masculino/Femenino. (Mulcahy, 2018)
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En cuanto a la edad, el paciente méas joven fue de 20 afios y el paciente con mayor edad
fue de 79 afios, se realiz6 una division por grupos etareos por décadas, siendo el grupo
de 20-40 afos el que contd con mas pacientes (n=12) para un total de 43.75% de los
pacientes. Consideramos que la prevalencia tanto de grupo de edad, como de mayor
predominio en sexo masculino se debe a una relacion directa con las actividades
laborales.

La afeccion por lado se encuentra equilibrada, presentando 11 pacientes lesion en el
lado izquierdo (50%) y 11 pacientes el lado derecho (50%) sin que estos resultados
guarden relacién alguna con la edad o el sexo. En cuanto al mecanismo de lesion, los
datos varian mucho dependiendo del contexto del estudio y hasta del tiempo en el que
se desarroll6 el estudio. Por ejemplo, nosotros tuvimos mas causas de caidas de motos
que de choque de auto, cuando generalmente el accidente vehicular es mas comun.
Nuevamente debe considerase que las ocupaciones de los pacientes no necesariamente
implican un riesgo potencial de lesiones ya que solo 18.18% de las personas eran
trabajadores de construccion y 13.64% repartidores.

Xll. Conclusiones

Se concluyé que el comportamiento de las fracturas luxaciones de Lisfranc, se
encuentran de predominio en gente adulta en edad productiva, por lo que hay que poner
especial atencion, ya que aungue se ha reportado que Unicamente representan el 4% de
todas las fracturas, hasta en un 20% puede pasar desapercibida y puede presentar
importantes complicaciones como lo es la talartrosis o pie plano postraumatico y asi
alterar el patrén de marcha.

De esa forma, aunque el porcentaje de esta lesién es baja las repercusiones que
presenta en la vida de los pacientes afectados es alta, ya que limita en cierto grado la
funcién, que se ve reflejada en la extremidad, asi como el dolor residual o intermitente
que presentan los pacientes es incapacitante en ciertas ocasiones lo que de alguna
forma cambia las actividades diarias del que lo padece

El predominio en cuanto al sexo masculino nos hace pensar que las actividades que
realiza pueden estar en un riesgo mayor en lo que se refiere a la ocupacion laboral que
desempenfa. Con esto se puede concluir que, aunque la fractura luxacion de Lisfranc no
se presenta de forma masiva, si puede limitar las actividades de la vida cotidiana por lo
cual se debe tener particular atencién en las unidades médicas especializadas en
ortopedia.
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Anexos
Anexo 1. Glosario

Articulacion. Una articulacion es donde se unen dos o mas huesos, como la rodilla, la
cadera, el codo o el hombro.

Esguince. Un esguince es un estiramiento o desgarro de los ligamentos, las bandas
resistentes de tejido fibroso que conectan dos huesos en las articulaciones. La ubicacién
mas comun de un esguince es el tobillo.

Fractura. Una fractura es una ruptura, generalmente en un hueso. Si el hueso roto
rompe la piel, se denomina fractura abierta 0 compuesta.

Lisfranc. La articulacién de Lisfranc es el punto donde se unen los huesos metatarsianos
(huesos largos que conectan a los dedos de los pies) y los huesos tarsianos (huesos en
el arco). El ligamento de Lisfranc es un cordon resistente de tejido que une dos de estos
huesos.

Luxacion. Es la separacién completa de los huesos que forman una articulacion. En la
subluxacion, los huesos de una articulacion estan parcialmente fuera de posicién. A
menudo, una articulacién dislocada permanece dislocada hasta que el médico la vuelve
a colocar en su lugar (reduccién), aunque a veces se desplaza por si sola.

Metatarsianos. Los metatarsianos son unos huesos largos formados por un cuerpo
prismatico triangular con tres caras, superior y laterales, y dos extremos, anterior y
posterior, este Ultimo con cinco caras, de las cuales tres son articulares.

Neurovascular. Del sistema nervioso y de los vasos sanguineos, o relacionado con
ellos.

Traumatismo. Los traumatismos son lesiones o heridas fisicas que sufre el paciente en
sus 6rganos y tejidos. Existen multiples lesiones traumaticas, entre las que destacan las
lesiones de en las extremidades como los esguinces, las luxaciones o las fracturas.
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