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RESUMEN

La luxacién de Lisfranc es una lesién relativamente rara cuya incidencia ha aumentado en los dltimos afios debido
al aumento de la practica deportiva y al incremento de los accidentes de trafico. Hemos revisado nueve casos de luxa-
cion de Lisfranc tratados en nuestro servicio entre 1986 y 2000, con un seguimiento medio de 5 anos para valorar segin
el tipo de tratamiento empleado, el resultado funcional y radiolégico en cada paciente. El tratamiento consisti6 en re-
duccién mas fijacion con agujas de Kirschner en seis casos, dos casos se trataron inicialmente mediante reduccién mas
yeso, pero ambos necesitaron de intervencién por mala evolucién y hubo un caso en que se realizé reduccién a cielo
abierto al tratarse de una fractura abierta.

La valoracion funcional de los pacientes se ha realizado mediante la escala de la Fundacién Creighton y ademas se
ha valorado la capacidad del paciente para regresar a su actividad deportiva previa, asi como la aparicién de cambios
degenerativos en la radiologia. Se obtuvieron resultados satisfactorios en el 77 por 100 de los pacientes, apareciendo
complicaciones de diversa indole en el 44 por 100 de los casos. Los resultados de nuestra serie colocan a la reduccion ce-
rrada y estabilizacion con agujas de Kirschner como tratamiento de eleccién de esta patologia, asociandose el pronésti-
co de la lesion a la congruencia articular conseguida tras la reduccién por encima de la gravedad de la lesién.

ABSTRACT

The Lisfranc dislocation is a relatively rare injury but its incidence has increased over recent years due to the
increase in the practice of sport and road traffic accidents. We have revised nine cases of the Lisfranc dislocation treated
at our unit between 1986 and 2000, with an average follow-up of five years, to assess the functional and radiological re-
sults in each patient, depending on the type of treatment used. The treatment consisted of reduction and fixation with
Kirschner needles in six cases; two cases were initially treated with reduction and plaster, but both needed
surgery because of poor progress; and there was one case in which we practised open reduction open, because it was an
open fracture.

The functional evaluation of the patients was carried out using the Creighton Foundation scale and the capacity of the
patient to return to his previous sporting activities was also evaluated, as well as the appearance of degenerative changes in
the radiology. In 77 per cent of the patients the results obtained were satisfactory, yet there were a variety of complications
in 44 per 100 of the cases. The results of our series establish the closed reduction and stabilisation with Kirschner needles
as the preferred treatment for this pathology. The prognosis of the injury is associated with the articular congruence obtai-
ned after the reduction, over and above the seriousness of the injury.
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INTRODUCCION

La articulacién de Lisfranc o tarsometatarsiana
esta formada por la hilera distal de los huesos del
tarso, las tres cunas y el cuboides y por las bases
de los cinco metatarsianos. Funcionalmente dicha
articulacion es una artrodia y condiciona gran par-
te de la biomecanica del antepié, formando el arco
anterior del mismo y permitiendo su pronosupina-
cion.

Las luxaciones de esta regién son relativamente
raras y suelen asociarse a fractura y a otras lesio-
nes en un 80 por 100 de los casos, afectando a una
de cada 55.000 personas al afio”®® aunque su fre-
cuencia estda en aumento debido a la practica de
deportes de riesgo y a los accidentes de trafico.
Son maés frecuentes en varones (2:1) y suelen ocu-
rrir en la edad adulta. Su mecanismo de produc-
cién es con mayor frecuencia mediante fuerzas indi-
rectas en el curso de accidentes violentos, en los
que se producen movimientos de flexion plantar y
rotaciones forzadas®.

Su diagnoéstico se basa fundamentalmente en la
clinica y en la radiologia convencional, pudiendo ser
de utilidad la tomografia axial computarizada (TAC)
y la resonancia magnética nuclear (RMN) en los ca-
sos en los que el desplazamiento es minimo y puede
pasar inadvertido a la radiologia simple.

El objetivo del tratamiento consiste en la restau-
racion de la integridad articular mediante métodos
cerrados, como la colocacién de yesos tras reduccion
o el empleo de agujas de Kirschner percutdaneas y
mediante métodos abiertos, utilizando ademas de
las agujas, placas atornilladas o tornillos simples,
no obteniendo siempre resultados satisfactorios. El
empleo de uno u otro método de tratamiento es
controvertido, difiriendo sus indicaciones segun au-
tores.

El objetivo de este trabajo ha sido establecer me-
diante estudio retrospectivo el tratamiento méas ade-
cuado en funcion del tipo de fractura-luxacion y de

sus lesiones asociadas, asi como valorar los resulta-
dos funcionales obtenidos en los casos tratados en
nuesta serie.

MATERIAL Y METODOS

Entre 1986 y 2000 nueve casos de fractura-luxacion de Lisfranc fue-
ron tratados en nuestro servicio. De los nueve casos, cinco eran hombres y
cuatro mujeres, con una media de edad de 36 afos (rango: 16-65) en el
momento de la intervencién. En cinco ocasiones, la extremidad afecta fue
la izquierda, mientras que en cuatro casos la lesién alcanzo el pie dere-
cho. El seguimiento medio fue de 5 afios (rango: 1-15 afios). En cuatro pa-
cientes el mecanismo de produccién fue tras accidente casual (caida por
escaleras o desde altura). En los cinco pacientes restantes fue debido a
accidentes de trafico. Salvo cuatro de los casos, el resto presentd lesiones
asociadas: fractura de cuboides (caso 2), fractura de la base del segundo
metatarsiano (caso 3), fractura del maléolo peroneo y de la primera cuna
(caso 5), fractura bimaleolar con tercer fragmento de Tillaux (caso 7) y
fractura abierta grado III de la articulacion de Chopart y de la de Lis-
franc, junto con una luxacién carporradial (caso 9).

Para la diferenciacién de los diferentes tipos de lesiones empleamos
la clasificacién de Quénu y Kiiss modificada, utilizada por Hardcastle
et al'’, que dividen esta lesién en tres tipos. En el tipo I la incongruen-
cia articular es total y la desviacion puede ser externa o interna. En el
tipo II la incongruencia articular es parcial y la luxacion puede ser me-
dial o lateral y en el tipo III existe un desplazamiento divergente de la
articulacién (fig. 1).

El diagnéstico se basé principalmente en la clinica con la presencia
de dolor y tumefaccién con hematoma plantar, en ocasiones junto a la
aparicién de deformidad a nivel del tarso, variable en funcién del tipo
de luxacién, y en la radiologia simple mediante proyecciones dorsoplan-
tar, oblicua y lateral del pie afecto.

Se realiz6 tratamiento cerrado primario en ocho de los pacientes (casos
1-8), mientras que el tltimo recibi6 cirugia abierta al tratarse de una frac-
tura abierta. En seis de los casos se utiliz6 la estabilizacién tarsometatar-
siana de entrada con agujas de Kirschner: una aguja (caso 1), dos agujas
(casos 4, 6, 7y 8) y tres agujas (caso 5). Dos pacientes fueron tratados or-
topédicamente (casos 2 y 3). El caso 2 constituyo el unico retraso diagnosti-
co de nuestra serie, pasando inadvertida la lesién en la primera visita; el
paciente present6 a largo plazo metatarso valgo y dolor continuo a nivel de
la articulacién de Lisfranc que impedia una normal deambulacion. Se
apreci6 luxacion divergente parcial del primer y segundo metatarsianos
junto a lesiones residuales del cuboides, por lo que se decidi6 realizar ar-
trodesis cuneometatarsiana del primer y segundo radios. El caso 3 fue tra-
tado primeramente mediante reduccién mas botin de yeso; la persistencia
de dolor junto a la no congruencia total de los fragmentos necesit6 de esta-
bilizacién con agujas de Kirschner.

En el caso 9, en un primer tiempo se realizé desbridamiento y lim-
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Fig. 1.—Clasificacién de Quénu y Kiiss, modificada por Hardcastle et al.
Fig. 1—Quénu and Kiiss classification, modified by Hardcastle et al.
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pieza de la herida més reduccién abierta de las articulaciones de Cho-
part y Lisfranc con osteosintesis mediante cuatro agujas de Kirschner.
Necesité de una segunda intervencion por desplazamiento de uno de
los fragmentos estabilizandolo de nuevo con aguja de Kirschner.

En el postoperatorio se coloco en todos los casos una férula posterior
de yeso durante 6 u 8 semanas, manteniendo el miembro en descarga;
luego se procedi6 a la extraccion de las agujas de Kirschner y al inicio
de la rehabilitacion con apoyo progresivo del miembro.

Para la evaluacién funcional final de los resultados utilizamos los
datos obtenidos mediante la revision de las historias clinicas, asi como
la encuesta telefénica. Se aplico a estos datos la escala de la Fundacién
Creighton'® 2 (tabla 1), que valora el dolor en actividad y en reposo, la
distancia de marcha, el retorno a la actividad laboral, el rango de movi-
miento del pie, el cambio de talla del zapato y el edema. Sobre un ma-
ximo de 100 puntos se consideré como excelente un resultado entre 90-
100 puntos, bueno entre 80-89, moderado entre 65-79 y malo menor
de 65. Ademas de dichos pardametros, se valoré la presencia de defor-
midad residual en el pie (aducto, abducto, cavo, plano), la capacidad de
marcha sobre los dedos, la posibilidad de la practica deportiva y los
signos degenerativos radiologicos.

RESULTADOS

De los nueve pacientes de nuestra serie, tan sélo
cuatro sufrieron una fractura-luxacién de Lisfranc ais-
lada. En el resto se asociaron las lesiones comen- ta-
das anteriormente.

Basandose en la clasificacion de Quénu y Kiiss
modificada, dos casos correspondian a fractura-lu-
xacion del tipo I(22,22 por 100) (casos 1 y 7). El
primero de ellos, tras reduccién cerrada con aguja
de Kirschner, obtuvo un resultado funcional exce-
lente, con una puntuaciéon de 95 en la escala de
Creighton y con reincorporacién integra a la acti-vi-
dad deportiva (fig. 2). El caso 7 necesité de osteo-sin-
tesis a nivel del tobillo por su fractura bimaleolar
ademas de su reduccién cerrada en la articulacion
de Lisfranc con dos agujas, obteniendo un resulta-
do bueno (80 puntos). Al llevar tinicamente 1 ano
de evolucién todavia no es valorable su capacidad
de reincorporacion deportiva.

Encontramos un solo caso de luxacion tipo IT me-
dial (11,11 por 100) (caso 5), cuyo tratamiento me-
diante tres agujas consiguié un buen resultado (83
puntos). Su reincorporacion deportiva incluye de-
portes sin movimientos bruscos de apoyo con giro
(figs. 3y 4).

Tres de los pacientes sufrieron una luxaciéon de
tipo II lateral (33,33 por 100) (casos 3, 4 y 8). El
primer caso fue tratado primariamente mediante
reduccién cerrada més botin de yeso, aunque nece-
sit6 de estabilizacion percutdnea mediante agujas

TaBLA 1

ESCALA DE LA FUNDACION
CREIGHTON-NEBRASKA ADAPTADA
PARA LAS FRACTURAS DEL PIE

CREIGHTON-NEBRASKA FOUNDATION SCALE
ADAPTED FOR FOOT FRACTURES

Rango de

Dolor Puntos movilidad Puntos
En En 25-30°(80-100%) 20
actividad  reposo 20-25° (60-80%) 15
15-20° (40-60%) 10
Ausente 15 15 10-15° (20-40%) 5
Leve 10 10 0-10° (0-20%) 0
Moderado 5 5
Intenso 0 0
Actividad (marcha) o enlatalla
Tlimitada 20 Sin cambio 5
500-1.000 m 15 Cambio 0
100-500 m 10
>100 m 5
Imposible 0
Regreso al trabajo Edema
Tiempo completo, 20 Ausente 5
mismo trabajo 15 Leve 3
Tiempo completo, 10 Moderado 2
con restricciones 5 Grave 0
Tiempo completo, 0
cambio trabajo
Tiempo reducido,
con restricciones
Imposible trabajar

de Kirschner por desplazamiento de los fragmen-
tos, obteniendo un resultado malo (63 puntos). De-
bido a sus 63 anos, la paciente no practicaba de-
porte previo al accidente. El caso 4, tras la reduc-
cién y fijacion percutédnea con agujas presenté un
resultado excelente (95 puntos), con una buena
reincorporacion deportiva. El caso 8 obtuvo un re-
sultado bueno (85 puntos).

El resto de los pacientes sufrié una luxacion de ti-
po III o divergente (33,33 por 100) (casos 2, 6 y 9). El
caso 2 fue el tnico que sufrié un retraso diagnéstico,
con un tratamiento definitivo abierto mediante artro-
desis del primer y segundo metatarsianos con sus
respectivas cufias a los 11 anos de la lesion aguda.
Durante este periodo el paciente sufrié dolor e infla-
macioén con la marcha y a la inspeccién fisica a nivel
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Fig. 2—A: fractura-luxacién de Lisfranc tipo I (caso 1). B: control postoperatorio tras osteosintesis con una aguja de Kirschner.

Fig. 2—A: fracture-dislocation of the Lisfranc type I (case 1). B: post-operative control after osteosynthesis with a Kirschner needle.

Fig. 3—Fractura-luxacion de Lisfranc tipo Il medial (caso 5).

Fig. 3.—Fracture--dislocation of the Lisfranc medial type I
(case b).

de la articulacion de Lisfranc, asi como metatarso
valgo. Su resultado funcional final fue moderado (67
puntos), con incapacidad para la practica deportiva,
siendo su limite de marcha de aproximadamente un
kilometro. El caso 6, que no se asociaba a otras lesio-
nes y fue tratado con agujas percutdaneas, obtuvo un
resultado excelente con una puntuacién de 90 pun-
tos. Dicho paciente no practicaba deporte de forma
habitual. Al caso 9 tras la evolucion se le realiz6 una
triple artrodesis tarsiana y una artroplastia de resec-
cion tipo Keller-Brandes debido a sus secuelas trau-
maticas. Su resultado final fue malo, con la puntua-
cion mas baja de la serie, siendo de 45 puntos en la
escala de Creighton. Su actividad deportiva es nula.

Los resultados funcionales, por tanto, fueron ex-
celentes en tres pacientes (33,33 por 100) y buenos
en otros tres casos (33,33 por 100), con una rein-
corporacién laboral y sin limitaciones en la vida co-
tidiana, un paciente obtuvo un resultado modera-
do (11,11 por 100) y otros dos mal resultado
(22,22 por 100).

Del total de los pacientes, cuatro presentaron
complicaciones de diversa indole (44,44 por 100)
(casos 2, 3, 5 y 9). El primer caso presenté meta-
tarso valgo, distrofia simpatico-refleja y artrosis
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Fig. 4 A y B.—Resultado radiolégico tras reduccion y osteosintesis con tres agujas de Kirschner del paciente de la fig. 3, con
fractura-luxacién de Lisfranc tipo II medial (caso 5).

Fig. 4 A and B.—Radiological result after reduction and osteosynthesis with three Kirschner needles of the patient in fig. 3, with a
fracture-dislocation of the Lisfranc medial type I (case 5).

moderada a nivel de la articulacién de Lisfranc. El
caso 3 necesité de cirugia diferida por pérdida de
congruencia a nivel de la articulacion cuneo-meta-
tarsiana y el dolor que producia. El caso 5 presenté
distrofia simpatico-refleja que respondi6 bien a tra-
tamiento médico. En el caso 9 aparecié artrosis
postraumatica a nivel de la articulacion de Cho-
part y subastragalina al afio del accidente por lo
que se le realiz6 una triple artrodesis tarsiana.
Posteriormente, tras observarse un hallux rigidus
postraumatico, se le realizé una artroplastia de re-
seccion mediante técnica de Keller-Brandes. Sin
embargo, la evolucion no fue buena, presentando
pseudoartrosis de las cabezas del tercer y cuarto
metatarsianos, ademas de artrosis severa a nivel
de la articulacién de Lisfranc produciendo dolor de
tipo mecanico lo cual le dificultaba la vida cotidia-
na (tabla 2).

DISCUSION

La fractura-luxaciéon de Lisfranc es una patolo-
gia relativamente poco frecuente que en los ultimos
anos ha presentado un incremento en el nimero de
casos principalmente debido a la practica de depor-
tes de riesgo y al aumento de los accidentes de tra-
fico, afectando a aproximadamente uno de cada
55.000 personas al ano y suponiendo alrededor del
0,2 por 100 del total de las fracturas segin diver-
sos autores™ %5,

Existe controversia sobre si el diagnéstico precoz
o tardio afecta al resultado funcional final. El por-
centaje de retrasos diagnéstico-terapéuticos oscila
entre el 6 y el 40 por 100 en las distintas series,
siendo en la nuestra de un 11 por 100. Segun Kuo
et al la artrosis postraumatica no esta relacionada
con el retraso diagnéstico, sino con el grado de con-
gruencia articular tras la reduccién’. De la misma
manera, Riber et al*®> demostraron con su serie que
los casos con retraso diagnéstico-terapéutico no se
asociaron a deterioros importantes en el resultado
funcional final, aunque si presentaron un mayor
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TaBLA 2
VALORACION DE RESULTADOS

ASSESSMENT OF THE RESULTS

Caso Edad Lado S* Mecam..szno Lesz'ones Clasif. Tratamiento  Complicaciones Resultados
Sexo de accion asociadas
1 22/V D 5 Casual 1 Cerrado ((K) Excelente
2 40/M 1 15 Trafico Lesion cuboides I Abierto (4K) Siideck Moderado
MT valgo
3 65/M I 3 Casual Frbase 2°: MT II. Lateral Cerrado (2K) Malo
4 23/V I 4 Trafico II. Lateral Cerrado 2K) Excelente
5 35/V 2 Trafico Fr. maléolo peroneo II. Medial Cerrado (3K) Siideck Bueno
Fr. 12 cuna
6 48/'M D 2 Casual I Cerrado (2K) Excelente
7 16/V I I Trafico Fr. bimaleolar izq. 1 Cerrado (2K) Bueno
8 37V I 4 Casual II. Lateral Cerrado 2K) Bueno
9 38/M D 8 Trafico Frlux. TMT mG 1 abierta (4K) Artrosis Malo
Fr. Chopart abierta I 2.° cerrada (1K)

porcentaje de reducciones abiertas, ya que los pro-
cesos de cicatrizacién dificultan la reduccion. Por
otra parte, Chiodo et al recomiendan que la cirugia
se practique dentro de las 6 semanas inmediatas
al accidente, ya que el éxito de una reduccién tar-
dia depende de la extension de la congruencia arti-
cular y es dificil de obtener en una fractura con con-
solidacién viciosa® . En general todos los autores
subrayan la importancia de sospechar la lesién en
aquellos pacientes que presenten importante tu-
mefaccion en el antepié tras un traumatismo, ya
que aunque en los casos en que existe un evidente
desplazamiento son suficientes las radiografias
simples, existen lesiones que pueden pasar inad-
vertidas y que sélo pueden ser visibles mediante
prueba de esfuerzo bajo anestesia o mediante es-
tudio TAC. Recientemente se ha descrito el signo
de la equimosis plantar (SEP), region equimética
bien delimitada en la cara plantar del pie, que de-
be hacernos sospechar de lesién a nivel del comple-
jo de la articulacién de Lisfranc'*

El tratamiento de la fractura-luxacién de Lisfranc es
fundamentalmente quirtrgico, no siendo recomenda-
bles actitudes conservadoras mediante reduccién mas
inmovilizacion con yeso, las cuales presentan malos re-
sultados en las series publicadas®* ™ 1316,

El tratamiento quirdrgico podra ser cerrado o
abierto. En primer lugar se intentara el tratamien-
to cerrado en caso de ser viable mediante la estabi-
lizacién de la lesién tras su reduccién con agujas de

Kirschner colocadas de manera percutanea. El pri-
mer acto terapéutico consiste en la reduccion lo
mas anatémica posible de la lesion mediante trac-
cion axial bajo anestesia. A continuacién se proce-
de a la estabilizacién de la reduccién con las agu-
jas. Los diversos autores recomiendan una serie de
técnicas segun el tipo de lesion. Hardcastle et al
propugnan la utilizacién de dos agujas para las le-
siones del tipo A'°, mientras que Ribera sugiere un
minimo de cuatro'®. En el caso de las luxaciones B
mediales se han observado mejores resultados en
los que llevan dos agujas frente a los tan solo lle-
van una'®. Para las luxaciones B laterales se sugie-
re el empleo de dos agujas como minimo, colocadas
en la base del segundo y en la del quinto metatar-
sianos. En el caso de las lesiones de tipo C la indi-
cacién seria superponible a las de tipo B. Con todo
esto podemos concluir que la estabilizacién mas co-
rrecta utiliza dos agujas para el primer metatar-
siano, fijando siempre el segundo y el quinto, sien-
do opcional la fijacién del tercer metatarsiano.

El empleo de las agujas de Kirschner tiene la
gran ventaja de que es un método cerrado de ma-
nejo simple y efectivo, con bajos indices de pérdida
de reduccién y una gran estabilidad®'®. Adem4s
de su sencillez, el postoperatorio es de menor dura-
cién que en los casos de cirugia abierta por la nece-
sidad de menores cuidados de heridas y la menor
agresividad de la intervencion.

El segundo grupo de tratamientos quirurgicos
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engloba las técnicas de reduccién abierta. Sus indi-
caciones son diversas, pero la principal es el fraca-
so de las técnicas cerradas. En la literatura se han
descrito varias, como la interposicién del tendon ti-
bial anterior, la interposicién del ligamento de Lis-
franc o de fragmentos 6seos en la base del segundo
metatarsiano o la fractura del coboides. En estos
casos no es posible la reduccion cerrada, por lo que
estaria indicada la reduccién abierta a través de
dos incisiones paralelas en el dorso del pie a nivel
de las articulaciones afectas, procurando siempre
mantener el suficiente margen de piel para el cierre
cutdaneo® " %113, Otros autores recomiendan el mé-
todo abierto en los casos de retrasos terapéuticos
debido a la pérdida de la anatomia inicial®. Un ca-
so especial son las fracturas con lesiéon vascular,
siendo esta indicacién absoluta para la reduccion a
cielo abierto y exploraciéon vascular. La principal
ventaja de este tipo de reduccién es la visualiza-
cién directa de la fractura-luxacion, lo que facilita
el desbridamiento de fragmentos 6seos en fractu-
ras conminutas, de partes blandas y de restos os-
teocondrales, obteniendo una reduccién mas preci-
sa y anatémica; ademas permite el tratamiento in-
mediato de ciertos tipos de complicaciones como la
interposicion tendinosa, la insuficiencia vascular o
el sindrome compartimental. Después de la reduc-
cién la articulacion se fija con agujas y/o tornillos a
través al menos del primer y quinto radios. Actual-
mente se tiende a la fijacién rigida con tornillos, so-
bre todo en las articulaciones tarso-metatarsianas
mediales, aunque a largo plazo ain no se conoce el
efecto que produce sobre las carillas articulares
afectadas, pero se piensa que produce un mayor
deterioro degenerativo que la fijaciéon con agujas de
Kirschner® ''. Por otra parte, el empleo de tornillos
necesita una via de abordaje mayor que las agujas
y su aplicacion es una técnica mas cruenta que ne-
cesita un postoperatorio mas prolongado con un
mayor nimero de complicaciones derivadas® .

En el postoperatorio se recomienda la aplicaciéon
de una férula posterior de yeso con el pie elevado
durante dos semanas, tras las cuales al ceder la
inflamacién se sustituye por un botin de marcha.
De esta manera se permite la deambulacién pro-
gresiva hasta la sexta u octava semanas en los ca-
sos en los que se ha empleado fijacién interna de
la fractura (no en los casos tratados unicamente
con yeso). Durante este periodo se aconseja reali-

zar radiografias de control para descartar despla-
zamientos de la fractura. Hay que tener en cuenta
que el apoyo completo no es aconsejable hasta la
cuarta o sexta semanas. No obstante, en el caso
de los deportistas, se inicia a las tres semanas de
la cirugia con un programa de rehabilitacién que
incluye natacién en piscina y bicicleta estatica a
baja resistencia. A la sexta semana comienzan el
apoyo progresivo con un botin, que se retirara al
tercer mes. En el resto de los pacientes se conside-
ra que a partir de la sexta semana se puede reti-
rar tanto el yeso como las agujas de Kirschner, in-
tentando no exceder las 8 semanas para evitar
complicaciones como la distrofia simpatico-refleja.
En los casos en los que se hayan utilizado torni-
llos, la extraccion del material de osteosintesis no
debe realizarse antes de los 4 meses para dar
tiempo a los ligamentos a regenerarse. En pacien-
tes completamente asintomaéticos se plantea la no
extraccion del material.

Las complicaciones tras la fractura-luxacién de
Lisfranc son diversas. Se puede decir que el des-
plazamiento de la lesion tras su reduccion median-
te métodos cerrados es la causa mas precoz de re-
sultados insatisfactorios, generalmente afecta a lu-
xaciones de la articulacién cuneometatarsiana del
primer radio, insuficientemente estabilizadas con
una aguja de Kirschner. Otras complicaciones méas
tardias descritas son las necrosis cutdaneas, los de-
fectos de cicatrizacion de la piel, las lesiones vascu-
lares y neurolégicas, el retraso en la consolidacion,
la distrofia simpatico-refleja, las deformidades re-
siduales (sobre todo el pie plano residual) y la ar-
trosis. La artrosis postraumatica aparece aproxi-
madamente entre el 25 y el 50 por 100 de los ca-
sos y afecta sobre todo a la ar-
ticulacién tarso-metatarsiana del segundo radio,
cuya solucién cuando no responde a tratamiento
médico consiste en la artrodesis secundaria del me-
diopié™.

CONCLUSIONES

El retraso diagnoéstico-terapéutico de las fracturas-
luxaciones de Lisfranc dificulta la técnica de repara-
cion de las lesiones, pero el resultado funcional final
es similar a los casos con intervencion precoz.

La revision de la literatura junto con los resulta-
dos de nuestra serie colocan a la reduccion cerrada y
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estabilizacion con agujas Kirschner como tratamien-
to de eleccion de esta patologia, reservando las técni-
cas abiertas para los casos en los que lo anterior sea
imposible o cuando las complicaciones produzcan la
necesidad de visualizar las estructuras subyacentes
de forma directa. El tratamiento conservador me-
diante reduccion y estabilizacién con yesos no es
aconsejable por sus malos resultados.

El prondstico se asocia principalmente a la con-
gruencia articular conseguida tras la reduccién méas
que a la gravedad de la lesién, asociando un mayor
grado de artrosis en los casos sin una correcta reduc-
cion anatémica. En caso de provocar una clinica resi-

dual esta indicada la artrodesis tarso-metatarsiana.
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La frattura-lussazione di Lisfranc. Revisione
del trattamento in nove casi

RIASSUNTO

La lussazione di Lisfranc & una lesione relativamente rara la cui incidenza & aumentata nei ultimi anni dovuto

all” aumento della pratica sportiva ed all'incremento degli incidenti stradali. Abiamo revisato nove casi di lussazio-
ne di Lisfranc trattati nel nostro reparto fra 1986 e 2000, con un seguimento medio di cinque anni, per valutare, se-
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condo il tipo di trattamento usato, il risultato funzionale e radiologico in ogni paziente. Il trattamento consistette
nella riduzione piu fissazione con aghi di Kirschner en sei casi, due casi si trattarono inizialmente tramite riduzione
piu gesso, ma entrambi casi ebbero bisogno d'intervento per cattiva evoluzione e ci fu un caso in cui si realizo ridu-
zione a cielo aperto poiche si trattava d'una frattura aperta.

La valutazione funzionale dei pazienti si e fatta tramite lo scalo della Fondazione Creighton ed in piu si & valu-
tata la capacita del paziente per tornare alla sua attivita sportiva previa cosi come l'apparizione di cambi degene-
rativi nella radiologia. Si ottennero risultati soddisfacenti nel 77 per 100 dei pazienti, comparendo complicazioni
d'indole diversa nel 44 per 100 dei casi. I risultati della nostra serie consigliano la riduzione chiusa e la stabilizza-
zione con aghi di Kirschner come trattamento di scelta di questa patologia, associandosi la prognosi della lesione alla
congruenza articolare raggiunta dopo la riduzione al di sopra della gravita della lesione.

La fracture-luxation de Lisfranc.
Révision du traitement dans neuf cas

RESUME

La fracture-luxation de Lisfranc est une 1ésion relativement rare dont 1"incidence a augmenté pendant ces der-
nieres années a cause du développement de la pratique sportive et de la multiplication des accidents de la circula-
tion. Nous avons révisé neuf cas de luxation de Lisfranc traités dans notre Service de Traumatologie entre 1986 et
2000, avec un suivi moyen de cinq ans, pour évaluer selon le type de traitement mis en ceuvre le résultat fonctionnel
et radiologique pour chaque patient. Le traitement a consisté en la réduction plus fixation avec des broches de
Kirschner dans six cas. Deux cas furent traités initialement par réduction plus platre, mais pour les deux une inter-
vention se révéla nécessaire pour mauvaise évolution. Un cas, enfin, exigea une réduction a ciel ouvert puisqu’il
s'agissait d'une fracture ouverte.

L’évaluation fonctionnelle des patients fut effectuée au moyen de 1’échelle de la Fondation Creighton. En
outre, nous avons évalué la capacité du patient a reprendre sa pratique sportive antérieure ainsi que 1’apparition de
changements dégénératifs sur la radiologie. Nous avons obtenu des résultats satisfaisants pour 77 pour 100 des pa-
tients, des complications de nature diverse apparaissant dans 44 pour 100 des cas. Les résultats de notre série font
de la réduction a foyer fermé plus stabilisation avec broches de Kirschner le traitement de choix de cette
pathologie. Le pronostic de la 1ésion est associé a la congruence articulaire obtenue apres une parfaite réduction,
laissant la gravité de la lésion au second plan.

Der Bruch mit Verrenkung von Lisfranc.
Durchsicht der Behandlung in neun Fallen

ZUSAMMENFASSUNG

Die Verrenkung von Lisfranc ist eine verhiltnisméssig seltene Verletzung, dessen Auftreten in den letzten
Jahren wegen der Zunahme der sportlichen Betitigung und der Steigerung der Verkehrsunfille zugenommen hat.
Wir haben neun in unserer Abteilung zwischen 1986 und 2000 behandelte Fille der Verrenkung von Lisfranc nach-
gepriift, mit im Durchschnitt fiunf Jahre Verfolgungszeit, um je nach der Art der vorgenommenen Behandlung das
funktionelle und rontgenologische Ergebnis jedes einzelnen Patienten zu bewerten. Die Behandlung bestand in
sechs Fillen in Einrichten und Befestigung mit Kirschner-Nadeln, zwei Fille wurden anfangs durch
Einrichten und Gipsverband behandelt, doch erforderten beide wegen ihrer schlechten Entwicklung einen operati-
ven Eingriff, und es gab einen Fall, in dem in freier Luft eingerichtet wurde, da es sich um einen offenen Bruch
handelte.

Die funktionelle Bewertung der Patienten ist mit Hilfe der Skale der Stiftung Creighton durchgefiithrt worden,
und ausserdem ist die Fahigkeit des Patienten eingeschétzt worden, wieder seine vorherige sportliche Betédtigung
aufzunehmen, sowie auch die im Rontgenbild auftretenden entartenden Veranderungen. Bei 77 Prozent der Patien-
ten wurden zufriedenstellende Ergebnisse erzielt, wobei in 44 Prozent der Fille Komplikationen verschiedener Art
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aufgetreten waren. Die Ergebnisse der Untersuchungsreihe bestimmen das geschlossene Einrenken und die Stabili-
sierung mit Kirschner-Nadeln als die erste Wahl zur Behandlung der genannten Pathologie, wobei die Prognose der
Verletzung mehr nach der erzielten Tauglichkeit des Gelenkes als nach der Ernsthaftigkeit der Verletzung auszu-
richten ist.
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