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Fractura-luxacion de Lisfranc

Lisfranc fracture-dislocation
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RESUMEN: La incidencia de la fractura-luxacion de
Lisfranc registrados en la literatura es baja, aunque se
estima que su incidencia real es mayor por el importan-
te nimero de ellos no detectados o mal diagnosticados
en politraumatizados. Existe una controversia en cuan-
to a la necesidad de una reduccion abierta en todos los
casos, el tipo de osteosintesis a realizar, asi como en la
relacion entre los resultados funcionales finales y la ra-
diologia.

OBJETIVO: Conocer los resultados obtenidos en
nuestros pacientes. Se analizaron los 30 casos registra-
dos en los dltimos diez afnos, veintidos de los cuales
cumplieron el protocolo de revision.

REsuLTADOS: Las dos terceras partes de las reduc-
ciones fueron cerradas. Diecinueve pacientes recupera-
ron un nivel de actividad similar al prelesional. Cabe
reseiar que en cuatro casos con un diagnéstico tardio
(media de 11 dias) se obtuvieron resultados similares.
La incidencia global de complicaciones fue de uno de
cada 3 pacientes. Los resultados funcionales fueron
excelentes en 6 pacientes, buenos en 11, regulares en
tres y malos en dos, segiin la escala de la Fundacion
Creighton.

PALABRAS CLAVE: Pie. Traumatismo. Lisfranc.
Fractura. Luxacion.

ABSTRACT: The frequency of Lisfranc fracture-dis-
location in the literature is low, but it is estimated that
the true frequency is greater because many cases are
either not detected or poorly diagnosed in patients with
multiple injuries. The need for open reduction in every
case, the type of internal fixation that should be perfor-
med, and the relation between the final functional re-
sults and radiological findings is debated.
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OBJECTIVE: To examine the results obtained in our
patients, we analyzed 30 cases treated in the last 10 ye-
ars, 22 of which met the revision protocol.

REesuLTs: Two thirds of the reductions were closed.
Nineteen patients recovered a level of activity similar to
pre-injury level. In 4 patients diagnosed late (average
11 days), the results were similar. Complications occu-
rred in 1 out of 3 patients. The functional results were
excellent in 6 patients, good in 11 patients, fair in 3, and
poor in 2, according to the Creighton Foundation scale.

KEY WORDS: Foot. Trauma. Lisfranc. Fracture.
Dislocation.

La problemadtica que actualmente plantea la le-
sién del complejo articular de Lisfranc se centra por
un lado, en la actitud a tomar ante lesiones de escasa
relevancia radioldgica inicial y que sin embargo pos-
teriormente pueden generar una severa incapaci-
dad,"?2 y por otro, en la presentacién de series que
definen el valor como factores prondsticos del tipo
de luxacion, el retraso diagndstico, el tipo de osteo-
sintesis y los pardmetros radiolégicos; escasamente
reflejado en la bibliografia.®!024

Material y métodos

La serie estd constituida por los pacientes inter-
venidos de fractura-luxacion de Lisfranc (FLL) en el
quiréfano de Urgencias de Traumatologia entre 1989
y 1998. Se aplic6 un protocolo de revisién que anali-
z6 la filiacién del paciente, el mecanismo lesivo, el
intervalo de tiempo entre la lesion y la alteracién a la
duracidn de la intervencion, la clasificacién intraope-
ratoria de la lesién segin Hardcastle y cols.!* (tabla
1), la via de abordaje y nimero de agujas de
Kirschner usadas para la estabilizacion, el porcentaje
y tipo de complicaciones desarrolladas, la duracién
de la estancia hospitalaria y de la inmovilizacién en
yeso, las pautas para el inicio de la carga, la duracién
de la rehabilitacion especializada, la fecha de retira-
da del material de osteosintesis y del alta o invalidez,
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Tabla 1. Clasificacion de Harc Castle

Tipo Descripcioén

A Desplazamiento en conjunto de todos los
metatarsianos

B  Espatular Desplazamiento de dos o mds

metatarsianos, excepto el primero

C  Columnar Luxacién del primer metatarsiano
Luxacién divergente de dos o mds

metatarsianos

la medicién en la radiograffa del alta de la distancia
entre la base del primer y la del 2.° metatarsiano
(MTT) como indicador del grado final de reduccién
anatomica, asi como una valoracidon funcional final
que se realiz6 en mayo de 1999 mediante encuesta te-
lefénica utilizando la escala de la Fundacién
Creighton'® (sobre un maximo de 100 puntos clasifica
los resultados como excelentes —90 a 100 puntos—,
buenos —80 a 90—, regulares —65 a 79— y malos).

Resultados

En el periodo 1989-1998 se registraron 13.701 in-
tervenciones en el quir6fano de Urgencias del Centro
de Traumatologia. De las 1.690 que correspondieron
a cirugia del tobillo y pie, el 1,7% (30 casos) fueron
FLL.
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Se excluyeron 8 casos por no cumplir con todos
los criterios de inclusién, constituyendo 22 casos el
material de estudio. La edad media de la serie fue de
42,5 afios (minimo: 11 y maximo: 76 afios), siendo
2,3 veces mads frecuente en varones, y 1,5 veces mds
frecuente en el pie derecho. Las dos terceras partes
de los casos se produjeron por mecanismos de alta
energia (caida de altura, accidentes automovilisticos,
explosiones, etc...) y el otro tercio restante por
mecanismos de baja energia, fundamentalmente tor-
siones.

El diagnéstico se establecié en todos los casos
mediante radiologia convencional, siendo inmediato
en 16 casos y con retraso en los seis restantes, dos de
los cuales fueron intervenidos inmediatamente, mien-
tras que los cuatro restantes sufrieron una demora
quirtrgica media de 11 dias (minimo: 7 y mdximo: 15
dias) motivada en tres casos por un retraso diagndsti-
co al tratarse de politraumatizados, y por un error
diagndstico en el caso restante al tratar una lesion tipo
A como una fractura aislada del primer MTT durante
15 dias. La duracion media de las intervenciones fue
de 70 minutos (minimo: 30 y mdximo 150 minutos).

Siguiendo a Hardcastle y cols.!4, 5 casos fueron
de tipo A, 16 de tipo B y uno de tipo C. Las lesiones
tipo A fueron motivadas por mecanismos de alta
energia en todos los casos, s6lo un caso asocié lesio-
nes Oseas en pie (luxacién conjunta ler MTT-cufia

Figura 1. A: FLL tipo A con afectacién
de la cufia media. B: Estabilizacion me-
diante cuatro agujas de Kirschner.
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medial), precisando reduccién abierta tres casos
(Figs. 1A'y 1B). Las lesiones tipo B, con afectacion
del sistema columnar (n = 7) fueron motivadas en su
mayoria por mecanismos de baja energia, presentan-
do en todos los casos un fragmento en cuifia infero-
externo en la base del primer MTT, lesiones éseas
asociadas en la mitad de los casos y hubo dos fractu-
ras abiertas (Figs. 2A y 2B). Las lesiones tipo B-es-
patular (n = 9) se produjeron por mecanismos de alta
energia y asociaron lesiones dseas en el pie en la mi-
tad de los casos, tratindose de luxaciones puras en
dos pacientes y precisando de reduccién abierta sélo
un paciente. El nimero y la colocacién de las agujas
para mantener la reduccién fue muy variable (Figs.
3Ay 3B). La lesion tipo C (Fig. 4) precis6 de reduc-
cidén abierta y osteosintesis.

La estancia media hospitalaria (exceptuando los
tres politraumatizados) fue de 4,2 dias, observandose
en cuatro pacientes complicaciones precoces que co-
rrespondieron a dos cuadros de tumefaccion severa
con buena respuesta al tratamiento, un caso de necro-
sis cutdnea que precisO un injerto de piel y un caso
de exudacion abundante en un paciente con transtor-
nos primarios de la coagulacién. Hubo otras cuatro
complicaciones tardias, con dos casos de algodistro-
fias, un reingreso por tumefaccién severa con el ini-
cio de la carga y una infeccién por Staphylococcus
aureus del material de osteosintesis 10 semanas tras

Figura 2. A: FLL tipo B-columnar, plan-
tar y abierta con fractura del cuello del II°
MTT. B: Estabilizacion mediante agujas.
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la cirugfa.

En doce casos, la inmovilizacién con yeso se
mantuvo menos de 6 semanas iniciando a partir de
esta fecha la carga parcial. En 7 casos, a las 6 sema-
nas se puso un tacon al yeso lo que permiti6 el inicio
de la carga, siendo retirado el yeso por encima de las
8 semanas. La pauta de inmovilizacién fue distinta
en los politraumatizados. En 6 casos (incluye a dos
politraumatizados y los dos pacientes con algodistro-
fia) fue necesaria una rehabilitacién especializada
durante 2 meses. El tiempo medio hasta la retirada
del material de osteosintesis fue de 3 meses (mini-
mo: 2 y maximo: 6 meses). El alta definitiva se obtu-
vo a los 11 meses (minimo: 3 y maximo: 24 meses)
estando todavia en revision el tnico caso de artrode-
sis registrado en la serie, que correspondidé a un va-
ron de 37 afios afecto de una FLL tipo A tratada de
forma percutdnea con dos agujas de Kirschner y que
10 meses después de la cirugia presenté una valora-
cién funcional mala, con diastasis radioldgica resi-
dual de 8 mm y artrosis importante, realizandose la
artrodesis en abril de 1999 (Figs. SA-D).

Los resultados globales de la serie fueron 6 casos
excelentes, 11 buenos, 3 regulares y dos malos, que
correspondieron al caso de la artrodesis y al de un
politraumatizado con una lesién tipo B-espatular,
confinado en silla de ruedas por secuelas derivadas
de lesion vertebral y traumatismo craneoencefélico.




26 Ribera Zabalbeascoa, J., y cols. — Fractura-luxacién de Lisfranc

Figura 4. FLL tipo C: obsérvese la divergencia en el
desplazamiento de las bases metatarsales —flecha—.
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Figura 3. A: FLL tipo B-espatular, plan-
tar y abierta con fractura del cuello del II°
MTT. B: Estabilizacion mediante agujas.

Los resultados segtin el tipo de lesién se presentan
en la tabla 2.

Todos los pacientes que sufrieron un retraso
diagndstico-quirdrgico obtuvieron buenos resultados
(excepto la invalidez permanente por TCE severo),
con un promedio hasta el alta (incluyendo todas las
lesiones) de 16,3 meses.

Discusion
Los casos registrados de FLL**! oscilan en torno
al 0,2% del total de fracturas en la mayoria de las se-

ries descritas en la literatura.*>*1%142! En la actuali-
dad destaca, un aumento significativo en el porcenta-

Tabla 2. Resultados segtin tipo de lesion

Reducciones Dl'éstas.1s
N.° de casos . ~ radioldgica

abiertas "
en mm
Lesion tipo A 5 3 4,5 mm
Tipo B Columnar 7 2 3,5 mm
Tipo B  Espatular 9 1 4,5 mm

Tipo C 1 1 4 mm
Totales 22 7 4,12 mm

*Media al alta.
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Figura 5. A: Artrosis grave mediotarsal: 10 meses después de una FLL tipo A. B:
TAC: desestructuracién grave de las bases metatarsales —flecha—. C:
Reconstruccién tridimensional que demuestra la gravedad de la artrosis en la interli-
nea de Lisfranc. D: Artrodesis por doble via del complejo articular de Lisfranc.

je de casos* motivado por la mayor practica deporti- dos variables de subluxacién y diastasis radioldgica,
va, el aumento de accidentes laborales y automovi-  que son causa de incapacidad grave.®!!:21:2527.30

listicos y por la deteccion, cada vez con mayor fre- El porcentaje de retrasos diagndsticos-terapeiti-
cuencia, de lesiones que inicialmente tienen una es- cos oscila entre el 6 y el 40% en las distintas se-
casa significacion radioldgica y que, sin embargo, ries!1L13-1530 (189% en la presente), lo que obliga a
por la lesion del ligamento de Lisfranc, motivan gra- estudiar en profundidad los casos diagnosticados de
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28 Ribera Zabalbeascoa, J., y cols. — Fractura-luxacién de Lisfranc

esguince mediotarsiano en los que persista dolor a la
abduccién-pronacién con retropié fijo® y tumefac-
cién, unos 7 dias después del traumatismo.*’ En es-
tos casos se debe realizar de forma secuencial radio-
graffas A-P, oblicuas a 30° y laterales en carga, con
determinacién en esta udltima de la distancia cufia
medial-cara plantar del quinto MTT,*!12! TAC,!71?
(ya que permite no sélo detectar otras lesiones sino
también desplazamientos tarso-metatarsales de 1-2
mm no visibles en radiologia convencional),
RM>?% ¢ incluso maniobras de stress bajo anestesia
general para demostrar la inestabilidad.!!*!

Sin embargo, el andlisis de nuestra serie demues-
tra que los casos con retraso diagndstico-terapettico
no se asociaron a deterioros significativos ni en el re-
sultado funcional final ni en el tiempo hasta el alta,
aunque presentaron un porcentaje de reducciones
abiertas superior al resto de la serie (tres de cuatro
casos), pues aunque la tumefaccién haya mejorado
con el paso de los dias, el proceso de cicatrizacion ya
iniciado condiciona una mayor dificultad para la re-
duccién.!®

Al igual que en otras series los meca-
nismos de alta energia son los causantes de la mayo-
ria de las luxaciones (70% en esta serie), no encon-
trando relacion entre la energia del mecanismo y el
tipo de luxacién®.

Consideramos que esta lesion precisa siempre de
tratamiento quirdrgico'?%*-33 no existiendo lugar
para actitudes conservadoras (reduccién y bota de
yeso)>!131332 estando indicada la reduccién abierta!®
solo si existe un fracaso evidente con técnicas cerra-
das>!"1820 ya que no se ha apreciado diferencias en
los resultados funcionales finales en funcién de la
via utilizada. A diferencia de otros autores, que
plantean el uso sistematico de tornillos para el man-
tenimiento de la reduccién'$, consideramos que es
suficiente el uso de agujas de Kirschner durante un
tiempo no inferior a 10 semanas*?' (sin necesidad
de dejarlas incluidas en el yeso, como plantean
Hardcastle y cols.)', por cuanto no se ha observado
ninguna pérdida de la reduccién durante el segui-
miento.?’

En el 95% de los casos la diastasis radioldgica
final se situ6 por debajo de 5 mm, lo que es compati-
ble con resultados excelentes!!2!25:28:3233 ' por cuanto
con 10 anos de seguimiento s6lo se ha practicado
una artrodesis y los casos con resultado regular (ma-
yor diastasis), consideran tolerables y compatibles
con su nivel de exigencia para la actividad diaria las
molestias que presentan.

Asi mismo, se ha observado en esta serie mejores
resultados en las lesiones B-columnares estabilizadas
con dos agujas frente a las que sélo tienen una.

8,15,21,29,31,33
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Aunque no se aprecian diferencias en los resultados
en las lesiones B-espatulares segun la técnica utiliza-
da, consideramos como actitud mds correcta un mi-
nimo de dos agujas'®*'% colocadas una en la base del
segundo y otra en la del quinto metatarsiano, siendo
opcional el uso de mds agujas en otras localizacio-
nes. De ambos planteamientos concluimos que en las
lesiones tipo A, se deberia utilizar un minimo de cua-
tro agujas (y no sélo dos como plantean Hardcastle y
cols.'*), actitud tomada en un sélo caso de nuestra se-
rie, que sin embargo, fue el que alcanzé la mdxima
puntuacion final.

No se apreciaron diferencias llamativas en fun-
cion de la pauta de inmovilizacion utilizada, obser-
vando sin embargo que los dos casos de Siideck
mantuvieron una inmovilizacién por encima de las
8 semanas, motivo por el que planteamos que si se
consigue una osteosintesis estable, seria suficiente
con 6 semanas de yeso.

Finalmente, aunque la incidencia de com-
plicaciones es alta (36% en esta serie), y el por-
centaje de resultados regulares y malos alcanza
hasta un 25% en las distintas series (incluida la
presente), estos datos contrastan en nuestra serie
con un retorno a un grado de actividad semejante al
previo en todos los casos excepto en los dos con mal
resultado y en otro con resultado regular (que modi-
fico el tipo de actividad laboral), motivo por el que
consideramos que aunque esta lesion precisa de
tiempos largos hasta su recuperacion, no tiene un ca-
ricter tan invalidante como se le ha otorgado en la li-
teratura.

Conclusiones

1. La FLL tiene un buen prondstico en la mayoria
de los casos, aunque precisa de un seguimiento largo
de los pacientes.

2. Los pacientes con retrasos diagndsticos pue-
den obtener resultados similares a los diagnosticados
de inmediato si la estabilizacién quirdrgica es correc-
ta, y en la mayoria de los casos, obtenida mediante
reduccion abierta.

3. Se considera como técnica de eleccion para la
estabilizacion las agujas de Kirschner, no sélo por
por la sencillez técnica sino también por no haber
observado pérdidas de reduccién con el seguimiento
clinico.

4. La estabilizacién mds correcta implicaria el
uso de dos agujas para el primer metatarsiano (Tipos
A 'y B-columnar), fijando siempre el segundo y el
quinto (Tipos A y B-espatular) y, opcionalmente, el
tercero.
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