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Fractura luxacion de Lisfranc. Diagndstico y tratamiento
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Introduccién: Las lesiones de Lisfranc abarcan un
amplio espectro de patologia que van desde el
esguince de la articulacién a fracturas-luxaciones. Son
una patologia infrecuente, correspondiéndose con
aproximadamente el 0,2% de todas las fracturas. Su
diagndstico y tratamiento precoz es fundamental para
evitar secuelas a largo plazo como la artritis precoz, la
inestabilidad articular o la deformidad del pie. Por
ello nuestro objetivo es realizar una revision
bibliografica centrandonos en revisiones publicadas
en los dltimos 5 afios y exponer el siguiente caso y
nuestra experiencia en el tratamiento de dicha
patologia.

Exposicion del caso: Se presenta el caso de un varén
de 52 afios que tras caida por las escaleras en su d&mbito
laboral acude a urgencias siendo diagnosticado de
fractura luxacién de Lisfranc en pie izquierdo. Es
tratado de forma urgente en nuestro centro mediante
reduccién cerrada y fijacién interna mediante tornillos
y agujas de Kirschner, siendo dado de alta a los 4 dias
para seguimiento por su mutua laboral.

Diagnéstico y discusion: E1 20% de los diagnésticos
de lesiones de Lisfranc pasan por alto de manera
inicial, probablemente debido a que la anatomia del
mediopié dificulta el diagnoéstico y la dificultad para
detectar casos sutiles dnicamente utilizando
radiografias. Un tratamiento precoz consiguiendo una
correcta reduccién anatémica mediante fijacién de la
articulacién serd clave para la obtencién de buenos
resultados funcionales.
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INTRODUCCION

Articulacion de

La articulacién de Lisfranc o articulacién tarso-
metatarsiana estd formada por los huesos
metatarsianos del primero al quinto unidos por
estructuras capsulo-ligamentosas en sentido distal y
por los tres huesos cuneiformes y el cuboides en
sentido proximal [1, 2]. Las articulaciones cuneiforme-
metatarsianas se caracterizan por su alta estabilidad,
mientras que las articulaciones entre el hueso
cuboides y el cuarto y quinto metatarsiano tienen una
mayor movilidad, la cual es necesaria para la
adaptacion del pie durante la marcha. [3].

La estabilizacién de la articulacién depende del
complejo ligamentoso de Lisfranc, donde se
encuentran los ligamentos interéseos metatarsianos,
los ligamentos dorsales y el ligamento de Lisfranc. Los
ligamentos intermetatarsianos no existen entre las
bases del primer y del segundo metatarsiano, y los
ligamentos dorsales son unos ligamentos mas finos
que los anteriores que se encargan de conectar el
segundo, tercer, cuarto y quinto metatarsiano.

El ligamento de Lisfranc es un ligamento interéseo
que se extiende desde la cara medial de la base del
segundo metatarsiano a la cara lateral de la cufia
media. Este ultimo es el mas fuerte y fundamental
para mantener el arco de mediopié, por lo que su
rotura provocara la alteracién de la estabilidad entre
las columnas medial y media del pie [2, 3].
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Las lesiones a este nivel pueden ser causadas tanto
por traumatismo directo como por indirecto. Dentro
de aquellas que se producen de manera directa las mas
frecuentes son en accidentes de trafico y tras caidas
desde altura, representando entre el 40-45% de las
lesiones. Por otro lado, en aquellas que resultan de un
mecanismo indirecto este puede ocurrir por flexién
plantar de los metatarsianos asociada a tensién
rotacional o por movimientos de aducciéon repentina
con retropié fijo como es el caso de los jinetes que se
caen manteniendo el pie fijo en el estribo. [1, 2, 4].

Estas lesiones pueden presentarse desde
subluxaciones leves hasta fracturas luxaciones graves,
lo que repercute también en la presentacion clinica de
las mismas. Una correcta anamnesis y un minucioso
examen clinico unidos a un alto indice de sospecha
son clave para el diagnéstico de la misma, ya que la
incidencia de pasar por alto este tipo de lesiones es de
aproximadamente un 20%, siendo mads frecuente en
pacientes politraumatizados y en aquellas lesiones
resultado mecanismos de baja energia. [1, 2].

Un diagnéstico precoz es importante para prevenir
tanto secuelas e incapacidad funcional a largo plazo y
también complicaciones agudas que requerirdn
actuacién quirdrgica inmediata como es el sindrome
compartimental agudo [1, 3].

Aquellas lesiones secundarias a mecanismos de alta
energia son madas faciles de diagnosticar. Se
caracterizan por deformidades del pie con dolor,
tumefaccion en la parte media e impotencia funcional.
Ademas, se presenta equimosis plantar secundaria a
la alteraciéon a nivel de los tejidos blandos.

La prueba de imagen de eleccién inicial para el
diagndstico sera la radiografia, la cual se basara en tres
proyecciones:

- Anteroposterior: Donde deberemos
comprobar la alineacién entre el borde medial
del segundo metatarsiano y el borde medial
de la segunda cufia. La distancia entre primer
y segundo metatarsiano debe ser menor de 2
milimetros. Ademads, la avulsion del
ligamento de Lisfranc se visualizard como un
pequefio fragmento 6seo en el primer espacio
metatarsiano (“fleck sign”) (Figura 1)

- Oblicua interna: Donde se comprobara la
alineacion entre el borde medial del hueso
cuboides y el borde medial del cuarto
metatarsiano

- Lateral: para evaluar el desplazamiento
dorsal/plantar de los metatarsianos [3].
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Sin embargo, debido a la complejidad de la
articulaciéon de Lisfranc la sensibilidad de las
radiografias es solamente del 84,4%. En casos en los
que la sospecha clinica persista la tomografia axial
computarizada (TAC) sera la prueba de imagen de
elecciéon. Esta es particularmente ttil para detectar
fracturas no desplazadas y subluxacién 6sea minima.
En aquellos casos en los que ninguna de estas dos
pruebas de imagen sean concluyentes y persista la
sospecha clinica, la prueba de imagen de eleccién sera
la resonancia magnética (RMN) [1,2].

La clasificacion de las lesiones de Lisfranc fue
inicialmente descrita por Quenu y Kuss en 1909
basdndose en el concepto de las tres columnas y
clasificindose en homolateral, aislada y divergente.
Esta clasificacién fue posteriormente modificada en
1982 por Hardcastle et al dividiéndose en tipo A, tipo
B y tipo C en funcién de la congruencia presentada
entre los metatarsos y el mediopié. En 1986 Myerson
realiz6 una modificaciéon de esta dltima clasificacion
(Figura 2) [3].

En caso de lesiones estables como esguinces del
ligamento de Lisfranc y fracturas extraarticulares se
recomienda el tratamiento conservador mediante bota
de yeso o férula suropédica sin carga de peso sobre la
extremidad durante un periodo de 6 a 10 semanas
dependiendo de la evolucién del dolor, permitiéndose
el retorno a la actividad deportiva de forma paulatina.
Las radiografias en carga deben repetirse de 2 a 3
semanas después de la lesion para evitar
desplazamientos secundarios. [1, 3, 5].

Sin embargo, las lesiones dseas y ligamentosas
inestables requerirdn de tratamiento quirtrgico. En el
pasado la reduccién abierta y fijacion interna de la
fractura se consideraba el tratamiento de eleccion,
siendo la artrodesis la opcién de rescate para aquellos
casos de artrosis postraumatica o fijacion inicial
fallida. La reduccién cerrada y fijacién interna se
prefiere en pacientes jévenes y atletas, se puede
realizar con tornillos transarticulares, placas puente a
nivel dorsal o agujas de Kirschner. En caso de lesiones
crénicas es preferible la artrodesis primaria [1].

El momento en el que se realice la cirugia dependera
del estado de las partes blandas, ya que se trata de una
lesién grave que frecuentemente afecta a las partes
blandas pudiendo provocar incluso un sindrome
compartimental. La minima inflamacién de los tejidos
la encontraremos a las 6 - 8 horas y posteriormente a
partir de los 7 dias [4].

Nuestro objetivo con este caso es presentar la actitud
terapéutica llevada a cabo tras consultar la bibliografia
publicada respecto al tratamiento de esta patologia en
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los dltimos afios, ademads de repasar la etiopatogenia
de las fracturas luxaciones de Lisfranc y contribuir con
nuestra experiencia al estudio de la misma.

EXPOSICION DEL CASO

Se presenta el caso de un varén de 52 afos, sin
antecedentes médico quirtrgicos de interés, que tras
caida por las escaleras en ambito laboral acudié al
servicio de urgencias hospitalarias con dolor e
impotencia funcional a nivel de pie izquierdo.

A la exploracion fisica presentaba gran tumefacciéon
en antepié, equimosis plantar y deformidad, asi como
vasculo nervioso distal conservado.

En un primer momento se realizaron radiografias en
el servicio de urgencias (figura 3), donde fue
diagnosticado de fractura-luxacion de Lisfranc. Se
decidi6 ingreso del paciente para realizar tratamiento
quirtargico urgente de la misma.

La cirugia se realiz6 bajo control escépico y se llevo
a cabo la reduccion cerrada de la fractura y la fijacion
de la misma mediante tornillos cuneo-metatarsianos
en 1°, 1° y 3° radio; asi como fijacién con aguja de
Kirschner en 4° y 5° metatarsianos. Posteriormente se
inmovilizé mediante férula de yeso suropédica (figura
4).

El paciente permaneci6é ingresado presentado una
buena evolucién postoperatoria, por lo que recibi6 el
alta a los 4 dias y fue derivado a su mutua laboral para
control y seguimiento.

DIAGNOSTICO Y DISCUSION

Las fracturas-luxaciones de Lisfranc son lesiones
complejas del pie que pueden pasar desapercibidas de
forma inicial, por lo que debemos de prestar especial
atenciéon a los pacientes que presenten hematoma
plantar y dolor en el mediopié. Aquellos casos en los
que el diagnoéstico no se realiza en el momento inicial
se asocian a una mayor tasa de complicaciones, las
cuales incluyen: colapso del arco, inestabilidad del
mediopié y artrosis postraumatica. Todas ellas
conducirédn a la aparicién de dolor crénico, rigidez y
alteraciones en la funcionalidad del complejo pie-
tobillo [1,3].

El diagnéstico de estas lesiones incluira por lo tanto
un examen completo y una correcta anamnesis, ya que
hasta el 20% de las mismas pueden pasar por alto.
Inicialmente la prueba de imagen de eleccién es la
radiograffa, siendo idealmente las proyecciones
empleadas anteroposterior, oblicua y lateral. Las
radiograffas en carga y las comparaciones con el pie
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contralateral pueden ser de wutilidad para el
diagndstico de lesiones sutiles [1].

Cuando los pacientes no toleren las radiografias en
carga o persista la sospecha diagnoéstica la prueba de
eleccién serd el TAC. En aquellos casos en los que las
dos técnicas diagnésticas anteriores no hayan sido
concluyentes la RMN sera la prueba de eleccién [1, 2].

No existen diferencias respecto al uso de tornillos
transarticulares y placas dorsales en estudios
biomecanicos en cuanto a su desplazamiento con la
carga. Las diferencias en los resultados son debidas a
la gravedad de la lesién y la calidad de la reduccioén;
aunque el uso de los mismos ha sido cuestionado por
la produccion de dafio articular (2% al 6%). La fijacién
con tornillos ofrece altas tasas de recuperacién de la
actividad previa y baja incidencia de desplazamientos
secundarios en comparaciéon con el uso tnico de
agujas de Kirschner. Estas tltimas presentan una tasa
de desplazamientos secundarios de hasta el 32% por
lo que se reservan solo para lesiones de la columna
lateral (cuarto y quinto metatarsianos) [1, 3].

Respecto al uso de tornillos canulados o corticales
para la fijacién de la articulacién, se ha demostrado
que tienen una fuerza similar y que presentan la
misma deformidad con la carga parcial, por lo que se

prefieren los primeros para simplificar el
procedimiento quirtrgico. [3].
El tratamiento de las lesiones tnicamente

ligamentosas de Lisfranc sera la artrodesis primaria,
ya que estas tienen un tipo de curacién mas
prolongado que las lesiones 6seas y las columnas
medial y media del pie no son esenciales [1]. Sin
embargo, en casos de pacientes jévenes y atletas de
alto grado se considerard un intento de reduccién
abierta y fijacién interna (RAFI) [2].

En pacientes que debido a la gran fuerza de la lesién
muestren  inestabilidad de la  articulacién
naviculocuneiforme la opcién de una placa dorsal que
abarque tanto la articulacién naviculocuneiforme
como la primera tarsometatarsiana sera la técnica de
eleccién para evitar inestabilidad secundaria. [4].

La amplia variedad de lesiones de Lisfranc impide a
los autores recomendar RAFI sobre artrodesis en caso
de lesiones dseas inestables. Por ejemplo, aunque las
tasas de reintervencién para extraccién de material
descritas en pacientes artrodesados son menores que
en aquellos intervenidos mediante fijacion con
tornillos, debera tenerse en cuenta que los grupos
comparados no son homogéneos, ya que el
tratamiento con tornillos se realiza en pacientes mas
jovenes y activos que aquellos que se artrodesan [4].
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Por lo tanto, independientemente del método o
materiales utilizados, el objetivo de una correcta
reducciéon anatémica es el més importante para
prevenir las complicaciones secundarias; siendo
necesarios mas estudios en el futuro para determinar
el mejor tratamiento para lesiones complejas [1, 4].
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TABLAS Y FIGURAS

Figura 2. Clasificacion de las lesiones de la articulaciéon de Lisfranc. Hardclastle y Myerson

( )
{ 6 )




ISSN:1578-7516 Febrero 2024; Vol. XX N° 1
NUEVO HOSP. (Version digital)

Figura 3. Radiografia pie izquierdo prequirtdrgica proyecciones anteroposterior y lateral.

Figura 4. Radiografia pie izquierdo postquirdrgica proyecciones anteroposterior y lateral.




