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RESUMEN
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.

Se realizdé un estudio clinico, descriptivo, retrospectivo de poblacién finita que
acudian al servicio de consulta externa del Hospital General Xoco en un
intervalo de tiempo de noviembre del 2008 a junio del 2011 los cuales fueron
diagnosticados clinica y radiograficamente con fractura luxacién de Lisfranc y
recibieron tratamiento quirurgico. Se obtuvieron 18 pacientes en edad
productiva (18 a 53 afios) los cuales fueron tratados quirdrgicamente y
contaban con expediente clinico completo y que acudieron a cita para revision
en la consulta externa. Los pacientes fueron manejados, con reduccién abierta
y cerrada, se realiz6 fijacion con clavillos Kirschner y en tres casos ademas de
este se coloco tornillo 3.5mm, los clavillos fueron retirados en un promedio de
tiempo de entre 6 y 9 semanas, iniciAandose posteriormente el apoyo gradual
asi como la deambulacién en un periodo de 2 semanas con ayuda de muletas y

el retiro gradual de las mismas.

Se aplico a los 6 meses y 1 afio posterior a la lesion la escala AOFAS integrada
por 100 puntos que valora dolor, funcionalidad y alineacion. Los resultados
encontrados son en promedio a los 6 meses de 68/100 y al afio de 85/100
puntos. En los mismos intervalos de tiempo se aplicé La Escala Visual Analoga

(EVA) la cual permite medir la intensidad del dolor que describe el paciente con



la maxima reproductividad entre los observadores, consiste en una linea
horizontal de 10 cms. en cuyos extremos se encuentran las expresiones
extremas de un sintoma, a la izquierda se ubica la ausencia del dolor y en el
lado derecho la mayor intensidad, los resultados a los 6 meses fueron en
promedio de 4/10 y al aifilo un promedio de 3/10.

PALABRAS CLAVE: FRACTURA LUXACION DE LISFRANC,
COMPLICACIONES, EVALUACION, ESCALA AOFAS, ESCALA VISUAL

ANALOGA.



EVALUACION DE LAS COMPLICACIONES DE LA FRACTURA LUXACION

DE LISFRANC EN PACIENTES DEL HOSPITAL GENERAL XOCO

INTRODUCCION

A la articulacion tarsometatarsiana se le atribuye el nombre de Jacques
Lisfranc De Saint Martin (1790 - 1847) un cirujano del ejército de la época de
Napoledn, describié la amputacion atras de esta articulacion, siendo mas
rapida esta que el corte a través del hueso. El utilizo esta técnica en los
soldados que presentaban heridas de los pies al caer de su caballo con el pie

atrapado en el estribo y desarrollaban gangrena (1).

La articulacion tarsometatarsal incluye la articulaciéon entre la base de los
primeros tres metatarsianos y sus respectivas cufias, el cuarto y quinto
metatarsiano con el cuboides. En el plano coronal, la articulacion
tarsometatarsiana forma un arco simétrico. El segundo y tercer metatarsiano
tienen forma de cufia, siendo mas anchos dorsalmente, la forma acufiada de la
base del segundo metatarsiano en el plano coronal ha sido comparada con una
piedra angular en el arco romano, dandole una alta estabilidad en este plano.
El alineamiento en el plano coronal, la estabilidad de la articulacion de lisfranc
resulta de la arquitectura O0sea y la densidad ligamentaria soportando en el
plano transverso, las tres cufias articuladas forman un receso localizado en la
base del segundo metatarsiano en el plano coronal, este receso actia como
una muesca para el segundo metatarsiano, que se articula con las tres cuiias y

cierra por completo el complejo tarsometatarsal, limitando medial y lateralmente



su desplazamiento, la estabilidad intrinseca ésea de la articulacion, la densidad
de los ligamentos actla manteniendo la relacibn de la articulacion
tarsometatarsal, en general los fuertes ligamentos se presentan a lo largo del
lado plantar de la articulacion tarsometatarsal, los ligamentos accesorios se van
haciendo menos fuertes dorsalmente, cada metatarsiano es atado con su
respectivo hueso del medio pie (cufia o cuboides), con densos ligamentos
plantares y de menor densidad ligamentaria dorsal, la base del segundo al
quinto metatarsiano cuenta con ligamentos entre cada uno de ellos, no
contando con ligamento oblicuo dorsal y plantar, que une la base del segundo

metatarsiano con la cufia medial, el cual se denomina ligamento de lisfranc (2).

Adicionalmente a estas densas uniones ligamentarias, el primer metatarsiano
es soportado por la insercion del tenddon del tibial anterior, localizado
proximalmente a lo largo del primer metatarsiano y lateralmente se mantiene en
la base del primer metatarsiano por la insercion del peroné largo. Komenda y
Myerson describen que el pie medio esta formado por tres columnas, interna:
formada por el primer metatarsiano y cuneiforme interno, media: formada por el
segundo y tercer metatarsianos con el cuneiformes medio y externo, externa:

formada por el cuarto y quinto metatarsiano con el cuboides (3).

La reduccion adecuada de las tres columnas es la meta buscada en el
tratamiento de la fractura luxacion de lisfranc. La fractura-luxacion de la
articulacion tarsometatarsiana es un lesibn que se considera rara, varios
reportes mencionan una incidencia de 1 por cada 5,550 fracturas lo cual nos

arroja un promedio de solo el 0.2% de todas las fracturas, aunque en los



altimos afios se ha notado un renovado interés por conocer mas sobre esta
lesion, una de las causas es el ser sefialada como poco frecuente ya que la
consideran mas comun de lo que se supone y aseguran que aproximadamente
un 20% pasan desapercibidas, principalmente en pacientes politraumatizados o

asociada a otras lesiones de la extremidad inferior (4).

Las lesiones del complejo articular tarsometatarsiano pueden producirse por un
amplio abanico de traumatismos. Las lesiones leves pueden producirse por
deportes o por cualquier traumatismo menor. Las lesiones Oseas mas
importantes y la inestabilidad se producen normalmente por traumatismos de
alta energia como una caida de altura o un accidente de trafico. Actualmente
los mecanismos de produccion de la lesién mas frecuentes son aquellos de alta
energia, accidentes de tréfico y accidentes laborales. En este tipo de lesiones
se pueden producir dafios graves en los tejidos blandos y por tanto entorpecer

el tratamiento (5, 6).

Los mecanismos de lesion pueden ser directos o indirectos. El primero por una
fuerza en direccion dorso-plantar, ejercida sobre la articulacion, que origina
fracturas atipicas dispersas. El segundo, se debe a carga axial producida sobre
el pie en flexion plantar. La fuerza directa como la aplicada por el paso de un
camion sobre el pie o por la caida de un objeto pesado directamente sobre él,
causa luxacion plantar, de las bases metatarsianas. Segun la naturaleza exacta
de la fuerza aplicada puede ocurrir desplazamiento secundario en direccion
interna o externa. La fuerza directa causa extenso dafo de partes blandas y es

comun la asociacion con fracturas multiples (12).



Existen dos patrones de fuerza indirecta: Pronacion del retropié con el antepié
fijo y supinacion del retropié con el antepié fijo. Inicialmente ocurre fractura del
segundo metatarsiano con luxacién de la articulacién de Lisfranc; si la fuerza
nociva continta, el desplazamiento lateral de los metatarsianos conduce a
fractura por compresion del cuboides. Se asocian a esta lesion, luxacion
metatarso-falangica, que pasa frecuentemente desapercibida, y fractura de

cuello metatarsal (7).

El diagnéstico es auxiliado por radiografias de alta calidad en proyecciones
dorsoplantar, lateral y oblicua a 30° el diagndstico es amenudo pasado por alto
principalmente en mutilesionados en los cuales coexisten otras lesiones las
cuales por su evidencia clinica y muchas veces por su gravedad se les presta
mayor atencion. Un alto indice de sospecha debe ser mantenido en estas
lesiones y adicionalmente se requieren estudios de imagen, radiografias
simples pasivas y con estrés, radiografias con apoyo de ambos pies, estas en
la mayoria de los caso son suficientes para corroborar el diagnéstico aunque
estan descritas la tomografia axial computarizada y la resonancia magnética

para llevar a cabo un diagndéstico correcto (9).

El objetivo del tratamiento en las lesiones articulares tarsometatarsianas es
lograr una reduccidn anatOmica precisa, pues soOlo asi se logra un apoyo
plantigrado estable y no doloroso, se considera que un desplazamiento menor

de dos milimetros, comparado con el pie contralateral es aceptable (4).



Las lesiones de lisfranc son raras y tradicionalmente van asociadas a un
prondstico pobre, se ha propuesto que la reduccién abierta y la fijacion interna
puede disminuir el riesgo de una atrosis dolorosa, algunos autores han
sefialado que no existe diferencia significativa entre el método del tratamiento y
los resultados funcionales asi como con el tipo de lesién y los resultados, la
reduccion abierta y la fijacion interna temporal con tornillos han incrementado
su aceptacion en los ultimos tiempos, con el rol del segundo metatarsiano
frencuentemente siendo la piedra angular en la reduccion. La calidad y el
mantenimiento de la reduccién inicial parece ser la parte mas importante de los
factores determinantes en los resultados satisfactorios a largo plazo en lugar

del tipo de tratamiento especifico (13).

Se han reportado estudios en los cuales se describen resultados adecuados a
largo plazo evaluados desde el punto de vista funcional en base a escalas de
medicion ampliamente utilizadas, una de ellas es la escala de valoracion
funcional propuesta por la Sociedad Americana de Pie y Tobillo (AOFAS) con
disminucién en el riesgo de artrosis postraumética, se sefiala como ventaja de
la reduccion abierta el que se ponga de manifiesto a vision directa la fractura
luxacion de lisfranc, con lo que se precisa una mejor reduccion retirando asi los
fragmentos osteocondrales y tejido blando interpuestos, ademas de la facilidad

de remover fragmentos muy pequefos en fracturas conminutas (6).

Aunque un numero significativo de estas lesiones desarrolla evidencia
radiografica de artrits no se ha establecido relacion entre cambios

degenerativos y resultados funcionales, ciertamente las lesiones directas



establecen un resultado funcional por lo general malo, independientemente del

tipo de lesion, ademés las lesiones ligamentarias puras y las subluxaciones

menores pueden ser asociadas a un pobre pronostico (15).

La clasificacion de las lesiones determina el plano del desplazamiento y

también es (til para evaluar el grado de lesion de los tejidos blandos. No tiene

significacion pronostica (10).

Existen varios tipos de clasificaciones, como es la de Myerson y Hadcastle asi

como la clasificacion de Quénu y Kuss la cual incorpora ademas de las

fracturas luxaciones las lesiones méas proximales de la columna medial del pie,

ademas consideran que sobre esta Ultima puede basarse el tratamiento

(11,12).
CLASIFICACION DE MYERSON
TIPO DESCRIPCION
A (Total Desplazamiento en conjunto (lateral o dorsoplantar) de todos

incongruencia)

los metatarsianos

B (Parcial
incongruencia)
B1

B2

Desplazamiento del primer metatarsiano hacia medial

Desplazamiento del 2,3 4 y 5° metatarsianos hacia lateral

C (Divergente)

C1

C2

Parcial desplazamiento lateral del 2-5° metatarsiano y medial
del primero
Total desplazamiento lateral del 2-5° metatarsianos y medial

del primero




CLASIFICACION DE HARDCASTLE

TIPO DESCRIPCION

A (Total) Desplazamiento en conjunto(medial o lateral) de todos los

metatarsianos

B (Parcial)

B Columnar Desplazamiento del primer metatarsiano hacia medial

B Espatular Desplazamiento del 2,3,4 y 5° metatarsianos hacia lateral

C

Desplazamiento medial del primer metatarsiano y lateral de los

(Divergente) | otros cuatro

CLASIFICACION DE QUENU Y KUSS

TIPO DESCRIPCION

A Desplazamiento de los cinco metatarsianos, con o sin fractura de la
base del segundo metatarsiano. El desplazamiento suele ser lateral o
dorsolateral, y los metatarsianos se desplazan como una unidad. Se
denominan homolaterales

B

Bl Desplazamiento medial, con afectacion de la articulacion
intercuneiforme o escafocuneiforme.

B2 Desplazamiento lateral, y pueden afectar a la articulacion entre la cufia
y el primer metatarsiano.

C Divergentes

C1 Parciales

C2 Completas




Una de las funciones criticas del medio pie en el ciclo de la marcha es la
capacidad para tornarse rigido al final de la fase de la marcha, la alteracion del

complejo de lisfranc da lugar a la perdida de esta funcion.

La estabilidad inherente de las columnas interna y media es la que permite que
el pie se torne rigido durante el final de la fase de postura, la diastasis entre las
columnas interna y media ocasiona perdida de la rigidez al despegar el dedo
gordo, ademas del desarrollo de las deformidades del pie en abducto y plano,
las anormalidades que afectan el ligamento de lisfranc son biomecanicamente
incapacitantes. El objetivo del tratamiento de las fracturas luxaciones de la

articulacion tarsometatarsianas es un pie plantigrado, indoloro y estable (8).

Estas lesiones causan dolor y discapacidad permanentes a menos que se
reduzcan temprano y completamente. Debe intentarse la reduccién cerrada lo
antes posible, si la manipulacion se realiza inmediatamente puede lograrse
reducir la luxacion con facilidad a menos que una astilla fracturaria interfiera.

El tratamiento mas aceptado consiste en la reduccién anatémica de la luxacion,
ya sea por métodos cerrados o abiertos, y fijacion de la misma mediante agujas
de Kirschner, tornillos de 3,5 mm, placas dorsales o sutura de ultra resistencia

(14,15).

La controversia acerca de cual es el método de fijacion mas conveniente
persiste hasta hoy. Se utilizaron dos escalas para evaluar las complicaciones
de la fractura luxacion de lisfranc en los pacientes, la primera fue la Escala

Visual Analoga (EVA) la cual permite medir la intensidad del dolor que describe



el paciente con la méaxima reproductibilidad entre los observadores, con una
linea horizontal de 10 centimetros en cuyos extremos se encuentran las
expresiones extremas de un sintoma en el izquierdo se ubica la ausencia o
menor intensidad y en el derecho la mayor intensidad. Asi como la escala
AOFAS (American Orthopaedic Foot an ankle Society) para tobillo y retropié,
esta evalla el dolor, la funcién y alineacién con una puntuacién maxima de 100

puntos (11, 12,13).

ESCALA VISUAL ANALOGA (EVA)

Sin dolor o1 1 v v 1 1111110 Maximo dolor



ESCALA AOFAS

DOLOR 40
PUNTOS
-Nada 40
-Leve, ocasional 30
-Moderado, diario 20
-Severo, casi siempre presente 0
FUNCION 50
PUNTOS
-Limitacion de actividad, requerimiento de soporte
No limitacion, no soporte 10
No limitacion de actividades diarias, limitacion de actividades | 7
recreacionales, no soporte
Limitacion de actividades diarias y recreacionales, uso de | 4
baston
Limitacion de actividades diarias, uso de andadera, muletas, | O
silla de ruedas
-Distancia de deambulacion maxima (cuadras)
Mas de 6 cuadras 5
De4d4ab6 4
Dela3 2
Menos de 1 0
-Deambulacion en superficies
No dificultad en ninguna superficie 5
Algo de dificultad en superficies no nivelado, escaleras, | 3
pendientes
Mucha de dificultad en superficies, no nivelado, escaleras, | O
pendientes
-Anormalidad de la marcha
Ninguna o leve 8
Obvia 4
Marcada 0
-Movimiento sagital (flexion mas extension)
Normal o restriccion leve (30° 0 mas) 8
Restriccidon moderada (15-29°) 4
Restriccion severa (<15°) 0
-Movimiento de retropié (inversion vs eversion)
Normal o restriccion leve (75-100° de lo normal) 6
Restriccidbn moderada (25-74°) 3
Restriccion marcada (<25°) 0
-Estabilidad de tobillo — retropié (AP, Varo-largo)
Estable 8
Definitivamente inestable 0
ALINEACION 10
PUNTOS
-Buena, 1 pie plantigrado ,tobillo y retropié bien alineado 10
-Suficiente, pie plantigrado, se observa defecto de alineacion |5
asintomético
-Mala: Pie no plantigrado, mal alineado severo, sintomatico 0




MATERIAL Y METODOS
Se estudiaron 18 pacientes de la consulta externa del Hospital General Xoco
los cuales recibieron tratamiento quirirgico que presentaron fractura luxacion
de lisfranc diagnosticada por clinica y proyecciones radiograficas que se
atendieron en el periodo del mes de noviembre del afio 2008 al mes de junio

del afio 2011.

Es un estudio clinico, descriptivo, retrospectivo con una poblacion finita.

Los criterios de inclusion fueron:
e Pacientes con fractura luxacién de Lisfranc los cuales fueron tratados
con manejo quirdrgico.
e Pacientes con expediente clinico completo.

e Pacientes de cualquier sexo

Los criterios de exclusion fueron:
e Pacientes con fractura luxacion de Lisfranc con mas de un mes de
evolucion.
e Pacientes con amputaciéon traumatica asociada
e Pacientes con neuropatia diabética previa

e Pacientes con fractrura luxacion de Lisfranc expuesta

Criterios de interrupcién

e Pacientes que no realizaron un seguimiento del manejo quirargico



Criterios de eliminacion
e Pacientes que no acudieron a control para revision en consulta externa
e Pacientes que no acudieron a rehabilitacién

e Pacientes que fallecieron



RESULTADOS

Se estudiaron 18 casos de los cuales se obtuvieron los siguientes resultados

El rango de edad fue de los 18 afios hasta los 53 obteniéndose un promedio de

33.3 afios (ver grafica 1).

EDAD
7
6
5
4
3
2
o v
18-23 24-29 30-35 36-41 42-47 48-53

GRAFICA 1. POR EDAD



De los 18 pacientes del estudio 11(61.1%) fueron del sexo masculino y 7 del

femenino (38.8%) (ver grafica 2).

GENERO

12

10 -

HOMBRES MUIJERES

GRAFICA 2. POR GENERO



Existi6 predominio de afectacion de pie derecho con 10 (55.5%) e izquierdo 8

(44.5%) pacientes (ver grafica 3).

12

PIE AFECTADO

10

IZQUIERDO

DERECHO

GRAFICA 3. POR PIE AFECTADO



De los 18 pacientes que recibieron tratamiento quirdrgico: 2 (11.2%) fueron

con reduccion cerrada y 16 (88.8%) fueron con reduccion abierta (ver grafica

4).

18
16
14
12
10

o N b~ OO

TIPO DE REDUCCION

e

CERRADA

ABIERTA

GRAFICA 4. POR TIPO DE REDUCCION



Se evalué con la clasificacion de Meyerson, donde se encontraron 6 fracturas
tipo A (33.3%), 4 de Bl (22.2%), 4 de B2 (22.2%), 2 de C1 (11.1%) y 2 de C2

(11.1%) (ver grafica 5).

TIPO DE FRACTURA

A B1 B2 C1 Cc2

GRAFICA 5. POR TIPO DE FRACTURA



A los 18 pacientes que se les realizo fijacion, 15 (83.3%) de ellos fueron a base
de Clavillos Kirschner y 3 (16.7%) fue con clavillos Kirschner y tornillo 3.5mm.

(ver grafica 6).

TIPO DE FIJACION

16

10 -+

I e

CLAVILLOS KIRSCHNER CLAVILLOS KIRSCHNER Y TORNILLO 3.5 MM

GRAFICA 6. POR TIPO DE FIJACION



Se realizaron evaluaciones de funcionalidad y dolor a los 6 meses y al afio,

encontrandose los siguientes resultados (ver grafica 7 y 8).

90
80
70
60
50
40
30
20
10

ESCALA AOFAS

6 MESES 1ANO

4.5

3.5

25

15

0.5

ESCALAEVA

6 MESES




DISCUSION
De los datos reportados en todos los casos se les realizo tratamiento
quirdrgico la cual consistié en reduccién abierta y cerrada con predomino de la
primera de 88.8%, asi como se observa que el tratamiento que predomino fue
la fijacion con clavillos Kirschner en un 83.4% en comparacion con la fijacion

con clavillos Kirschner y tornillos 3.5 mm. que fue de un 16.4%.

Los resultados obtenidos en cuanto a la edad en el presente trabajo fueron que
existi6 un predominio de en el intervalo de afios de 30 a 35 afios y en
segundo lugar el intervalo de 36 a 41 afios, asi como se observa una
tendencia mayor en el sexo masculino de casi una relacion 2:1, en cuanto se
refiere a la extremidad que mayor se lesiona la tendencia se inclina levemente

hacia la extremidad derecha aunque no parece ser muy significativa.

En cuanto al tipo de fracturay a la clasificacién que se utilizo (clasificacion de
Meyerson), el tipo que predomino fue la tipo A con un 33.3% seguido de la Bl y
B2 con mismo porcentaje 22.2% encontrandose por ultimo la C1 y C2 con

11.1%.

En las escalas que se utilizaron para evaluar dolor la cual fue la complicacion
mas frecuente se encontré que en la escala AOFAS el resultado fue a los 6
meses y 1 afio respectivamente 68/100 y 85/100 asi como en la escala EVA el
resultado es de 4/10 a los 6 meses y 3/10 al afio, presentandose siempre algun

grado de dolor en todos los pacientes.



CONCLUSION
La fractura luxacion de lisfranc o fractura luxacion tarsometatarsiana se
presenta en personas economicamente activas de ahi la importancia de que
sean diagnosticas debidamente y se otorgue una tratamiento adecuado para
evitar en lo posible sus complicaciones, aunque el porcentaje de esta lesion es
baja las repercusiones que presenta en la vida de los pacientes afectados es
alta, ya que limita en cierto grado la funcion, 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.

Se observa también que el manejo dado a los pacientes en su mayoria fue con
reduccion abierta y fijacion interna utilizandose para su fijacion clavillos

Kirschner y solo unos pocos pacientes se aplico tornillo de 3.5mm.

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

las actividades o labores que desempeiia.

En cuanto a los resultados de las escalas aplicadas a los pacientes es
importante destacar que todos los pacientes presentaron algun grado de dolor,
esto nos hace pensar que esta lesion de alguna forma deja secuelas y
complicaciones siendo el dolor el mas importante afectando directamente en
las actividades diarias del paciente por lo cual es importante recalcar la

necesidad de realizar un diagnostico a tiempo y adecuado sobre todo para dar



un tratamiento de forma correcta y asi evitar el dolor que presentan los

pacientes posterior a esta lesion.
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