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Resumen

Objetivo

Analisis de las caracteristicas demograficas,
tipos de tratamiento quirurgico y resultados de pa-
cientes con lesion de Lisfranc.

Material y métodos

Se recogieron los datos de 42 fracturas luxa-
ciones de Lisfranc. Analizamos las caracteristicas
demograficas de nuestra serie y comparamos los
resultados entre 25 pacientes intervenidos me-
diante reduccion abierta y fijacion interna (RAFI)
y 17 mediante artrodesis primaria.

Resultados

En relacion a las caracteristicas demograficas,
en el 77.8 % de las mujeres el mecanismo de ac-
cion fue de baja energia, frente al 45.8% de los
hombres con una relacion estadisticamente sig-
nificativa (p=0.037). No se encontraron diferen-
cias estadisticamente significativas en la escala

Abstract

Objective:

Analysis  of demographic characteristics,
types of surgical treatment and results of patients
with Lisfranc lesions.

Material and methods

Based on 42 Lisfranc dislocation , we ana-
lyze the demographic characteristics of our
series and compare the results between 25 pa-
tients treated by open reduction and internal
fixation (ORIF) and 17 by primary arthrode-
Sis.

Results

In relation to demographic characteris-
tics, in 77.8% of women the mechanism of
action was low-energy, compared to 45.8% of
men with a statistically significant difference
(p 0.037). No statistically significant were
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AOFAS segun el mecanismo de accion, la clasifi-
cacion de la lesion y el tipo de cirugia definitiva.
No encontramos una diferencia estadisticamente
significativa entre el tipo de tratamiento y las com-
plicaciones con una P de 0.228. No incluimos la
retirada de material protocolizada como compli-
cacion en el grupo de reduccion abierta y fijacion
interna.

Conclusiones

Las lesiones de Lisfranc producidas por meca-
nismos de baja energia son mas frecuentes en mu-
jeres. No se ha podido demostrar la superioridad
de un tratamiento respecto a otro en relacion a la
tasa de complicaciones y los resultados funciona-
les en la escala AOFAS.

Palabras clave: Fractura luxacion Lisfranc,
Fractura luxacion tarsometatarsiana, trata-
miento Lisfranc.
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found on the AOFAS scale based on mecha-
nism of action, injury classification and type
of final surgery. We do not find a statistically
significant difference between the type of treat-
ment and complications with a p of 0.228. We
do not include the removal of material proto-
colized as a complication in the ORIF group.

Conclusions

Lisfranc lesions caused by low-energy
mechanisms are more common in women. The
superiority of one treatment over another in
relation to the complication rate and func-
tional results on the AOFAS scale could not be
demostrated.

Key words: Lisfranc fracture-dislocation,
tarsometatarsal fracture dislocation , Lis-
franc treatment.

Introduccion

La lesion de Lisfranc, cuyo nombre se debe
al cirujano francés Jacques Lisfranc, es aquella
que afecta a las articulaciones tarso-metatarsia-
nas (TMT) del pie. Incluye un amplio espectro de
lesiones, desde esguinces o subluxaciones hasta
fracturas-luxaciones. Suponen aproximadamente
el 0,2 % de todas las fracturas. Para evitar confu-
siones, las fracturas del tarso y los metatarsianos
sin inestabilidad de las articulaciones, no deberian
ser denominadas como lesion de Lisfranc.

Se pueden producir por mecanismos de alta
energia como lesiones por aplastamiento, cai-
das... o bien por mecanismos de baja energia. La
inestabilidad de Lisfranc sutil es tipicamente una
lesion de baja energia, por torsion y carga axial.

El paciente suele presentar dolor e incapaci-
dad para soportar el peso. En el examen fisico se
aprecia edema en medio y ante-pie. La aparicion
de una equimosis en arco plantar puede ser consi-
derado un signo patognomonico.

El diagnéstico de la lesion de Lisfranc supone
un reto ya que con frecuencia pasan desapercibi-
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das el 20%. Ante la sospecha, se deben realizar
radiografias anteroposteriores (AP), oblicuas y
laterales. En el caso de las lesiones sutiles, las pro-
yecciones de ambos pies en carga pueden demos-
trar la lesion. Las radiografias AP son utiles para
demostrar la desalineacion de las articulaciones
TMT primera y segunda, mientras que la incon-
gruencia de las articulaciones tercera y cuarta se
visualiza mejor en las placas oblicuas a 30°. En
las radiografias laterales los aspectos plantar y
lateral de los metatarsianos se corresponden con
los cuneiformes y el cuboides. La separacion de
mas de 2 mm entre la primera cufia (c1) y la base
del segundo metatarsiano (m2) es indicativa de la
lesion 4. Las radiografias laterales en carga per-
miten identificar el hundimiento del arco plantar y
el desplazamiento dorsal de la segunda articula-
cion TMT. Si no es posible obtener imagenes en
carga pueden hacerse radiografia en estrés (bajo
anestesia), estabilizando el retropié e imprimiendo
abduccion y pronacion al antepié, para demostrar
la inestabilidad. Desplazamientos menores, asi
como la presencia de fracturas ocultas pueden ser
detectados so6lo con TAC o RMN.
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La clasificacion inicial de la lesion de Lisfranc
fue efectuada por Quénu y Kiiss en 1909, estable-
ciendo tres categorias: homolateral, unidireccional
aislada y divergente. Esta clasificacion fue modifi-
cada en 1982 por Hardcastle et al y completada en
1986 por Myerson et al, quedando también las tres
categorias. El tipo A consiste en una incongruen-
cia total de la articulacion con desplazamiento
homolateral. El tipo B incluye las incongruencias
parciales, ya sean con desplazamiento medial (B1)
o lateral (B2). El tipo C son las lesiones divergen-
tes, distinguiéndose el desplazamiento parcial
(C1) del total (C2).

Recientemente, Sivakumar et al han propuesto
una cuarta categoria, la D, para la clasificacion de
Myerson, que recogeria las lesiones denominadas
sutiles. La subdividen en D1, cuando la distancia
entre cl y la base de m2 es <2 mm y D2 cuan-
do esta distancia es mayor, ya sea por lesion pu-
ramente ligamentosa (D2L) o con avulsion dsea
(D2B). La categoria D1 no requeriria fijacion qui-
rargica y la D2, si.

Ha sido bien documentado en la literatura que
todas las lesiones inestables, incluidas las sutiles,
deben ser manejadas quirdrgicamente, pues si no
seran con frecuencia causa de una discapacidad
cronica, por artrosis postraumatica.

La cirugia definitiva deberia diferirse de 10
a 15 dias para reducir las complicaciones de las
partes blandas, no obstante, en traumatismos de
alta energia, puede ser necesaria una fasciotomia
de urgencia, asi como alineacion y estabilizacion
provisional de las lesiones con agujas de Kirsch-
ner o fijador externo.

Debido a una mayor tasa de complicaciones,
no se recomiendan hoy dia fijaciones definitivas
con agujas de Kirschner, prefiriéndose una fijacion
estable con tornillos transarticulares. Otra opcion
son las placas, con las que se evitarian el dafio ar-
ticular provocado por los tornillos y la rotura de
los mismos en la articulacion, aunque precisarian
de mayores abordajes. La artrodesis primaria es
una alternativa para las lesiones de Lisfranc con
fracturas intraarticulares muy conminutas.

Los resultados son significativamente peores
si el tratamiento quirurgico se demora mas de seis
semanas.

El objetivo de nuestro estudio es realizar una
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revision de los pacientes intervenidos de fracturas
luxacion de Lisfranc en nuestro centro, comparar
sus caracteristicas y los diferentes métodos de fi-
jacion utilizados.

Material y Métodos

Partiendo de la base de datos de lesiones
traumaticas de pie y tobillo de nuestro centro,
se identificaron de manera retrospectiva 46 ca-
sos de lesiones de Lisfranc desde enero de 2010
a diciembre de 2018. De ellas, se excluyeron dos
casos tratados de forma conservadora siendo uno
de ellos una neuropatia de Charcot y dos casos tra-
tados con reduccion cerrada y fijacion con agujas
de Kirschner, por no ser ésta una opcion terapéuti-
ca adecuada como tratamiento definitivo de estas
lesiones.

Para los 42 casos restantes se realizo un segui-
miento minimo de 1 afio. Los datos clinicos fueron
obtenidos a través de la historia médica digitali-
zada del Sistema Andaluz de Salud. Las variables
incluidas fueron el sexo, la edad, el mecanismo
de produccion y antecedentes como tabaquismo
o diabetes. Nueve casos fueron lesiones sutiles
de Lisfranc. El resto fueron clasificadas segun la
clasificacion de Myerson. En nuestro trabajo, las
lesiones MA y MCI1 se clasificaron dentro de un
mismo grupo por asociar mayor desplazamiento
(Grupo 1) quedando como grupo 2 las tipo MB2 y
grupo 3 las lesiones sutiles de Lisfranc.

Ademas, se recogio el tiempo desde el ingre-
so del paciente hasta la cirugia (“timing”), la ne-
cesidad de reduccion urgente y el tipo de cirugia
realizada (reduccion abierta y fijacion interna o
artrodesis primaria).

Durante el seguimiento todos los pacientes
fueron valorados clinicamente mediante la escala
AOFAS para mediopie y se recogieron las compli-
caciones de cada procedimiento realizado (infec-
cion, dolor asociado al material de osteosintesis y
pseudoartrosis). En 25 pacientes, se realiz6 reduc-
cion abierta y fijacion interna (Fig. 1y 2) yen 17
pacientes se realiz6 una artrodesis primaria (Fig 3,
4y 5). La retirada de material como parte del tra-
tamiento protocolizado no fue considerada como
complicacion, a diferencia de las que se realizaron
a consecuencia del dolor. Se analizaron también
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RAFI/Artrodesis: Parcentiles

tratamiento inicial 25 50 75
AOFAS ARTRODESIS 65,00 85,00 90,00

RAFI 71.00 /7,00 86,00

P=0.342 (test de Mann-Whitney)

Tabla 1. Escala AOFAS segun tratamiento quirurgico inicial (reduccion abierta y fijacion interna vs artrodesis primaria).

Complicacion RAFI Artrodesis primaria Total
Dolor 7 2 9
Pseudoartrosis 2 2 4
Infeccion 3 1 4
Total 12 5 17

Fig. 1. Fractura luxacion Lisfranc Myerson tipo A.
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Tabla 2. Complicaciones segun técnica quirurgica realizada.

Fig. 2 Tratamiento mediante reduccion abierta y fijacion
interna.
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Ck CARG

Fig. 5 Radiografias en carga a los 2 anos de la cirugia que muestra consolidacion de la artrodesis.
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las tasas de artrodesis realizadas como procedi-
miento secundario.

Analisis estadistico

Se calcula la mediana y el rango intercuartilico
(P25-P75) para cada categoria, puesto que la va-
riable AOFAS no sigue una distribucion normal, y
es mas adecuado que la media y desviacion estan-
dar. Para contrastar si existe una asociacion esta-
disticamente significativa entre la escala AOFAS
y el resto de variables, se aplican los contrastes
no paramétricos de Mann-Whitney y Wilcoxon.
Para analizar la relacion entre la escala AOFAS y
el tiempo hasta cirugia, se calcula el coeficiente de
correlacion de Spearman.

Resultados

Lamedia de edad de los pacientes fue de 42.19
+12.61 anos. E1 42.9% fueron mujeres y el 57.1%
fueron varones. En 17 casos, el traumatismo fue
de alta energia y en 25 casos, de baja energia. Ana-
lizando la relacion entre el sexo y el mecanismo de
accion, para el 77.8 % de las mujeres el mecanis-
mo de accion fue de baja energia, frente al 45.8%
de los hombres, con una relacion estadisticamente
significativa (p=0.037).

No se encontr6 relacion estadisticamente sig-
nificativa en los resultados clinicos de los pacien-
tes fumadores con una p de 0.572.

Para estudiar la relacion entre el mecanismo
de accién y el tipo de lesion se utilizo la clasifi-
cacion de Myerson obteniendo 11 MA, 21 MB2,
1 MC1 y 9 lesiones sutiles de Lisfranc. La distri-
bucioén de los grupos previamente descritos fue de
12 casos en el grupo 1, 21 casos en el grupo 2y 9
en el grupo 3.

No se encontraron diferencias estadistica-
mente significativas en la escala AOFAS segiin el
mecanismo de acciodn, la clasificacion de la lesion
y el tipo de cirugia definitiva. Sin embargo, ob-
servamos que aquellos pacientes a los que se ha-
bia realizado una reduccidn urgente tenian peores
resultados en la escala AOFAS con una relacion
estadisticamente significativa (P=0.034) debido,
probablemente, a la mayor gravedad de las lesio-
nes.
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La media de tiempo hasta la cirugia fue de
13.69 dias [0-30 dias]. En 11 pacientes tratados
mediante reduccion abierta y fijacion interna
(RAFTI) se realizo la retirada de material como par-
te del tratamiento y no como complicacion. Estos
pacientes fueron excluidos del analisis estadistico
entre complicaciones y tipo de cirugia. No encon-
tramos una diferencia estadisticamente significati-
va entre el tipo de tratamiento y las complicacio-
nes con una P de 0.228.

En 3 pacientes tratados inicialmente con RAFI
se realizd artrodesis de salvamento, en dos casos
fue por pseudoartrosis y dolor y en uno por infec-
cion.

En cuanto a la tasa de complicaciones segiin
el tipo de fracturas no se encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre los tres gru-
pos. Sin embargo, si apreciamos que en el grupo
3, de los 9 casos, solo tuvimos 2 complicaciones
mientras que en el grupo 1 hubo 5 complicaciones
y el grupo 2, 10 complicaciones. 11 pacientes de la
muestra eran fumadores y, de ellos, 6 presentaron
alguna complicacion. Solo hubo un caso de DM
que, ademas preciso ser reintervenido por infec-
cion sin precisar retirada de material.

Discusion

A través de este estudio tratamos de analizar
las caracteristicas demograficas y clinicas de las
fracturas luxaciones de Lisfranc diagnosticadas
en nuestro centro durante un periodo de 8 afios.
Al igual que en otros estudios® descubrimos una
mayor prevalencia de estas lesiones en varones,
sobre todo cuando se producen por mecanismos
de alta energia. En su estudio de 2006, Desmond
et al. ya describe una incidencia 2-4 veces mayor
en varones, probablemente asociadas a una mayor
implicacion de éstos en actividades susceptibles
de traumatismo de alta energia’.

El pico de incidencia de las fracturas de Lis-
franc asociadas a alta energia se situa en la tercera
década de la vida®. En nuestro estudio, la media de
edad rondaba los 40 afios, debido a que también
estaban incluidas las lesiones sutiles de Lisfranc,
producidas por mecanismos de fuerza indirectos y
mas prevalentes en poblacion de mayor edad*. En
términos demograficos, nuestra muestra se aseme-

Revista Sociedad Andaluza Traumatologia y Ortopedia, 2020; 37 (1/4): 30-38 -35-



Montes Torres, C.: Requena Ruiz, F.M.;
Prados Olleta, N.

ja a las descritas en estudios anteriores >33,

En cuanto al manejo urgente, numerosos es-
tudios apoyan la reduccion inmediata de los casos
con importante desplazamiento y compromiso de
partes blandas con el objetivo de evitar la necrosis
cutanea, disminuir el riesgo de sindrome compar-
timental y prevenir las lesiones vasculonervio-
sas?*?7% Ademas, se acepta que el tratamiento
definitivo en agudo de estas fracturas puede au-
mentar el riesgo de infeccion, asi como compro-
meter el cierre primario de la incision®**+°. En
nuestra serie se recogieron 8 casos que precisaron
reduccion urgente, 6 de ellos tras traumatismos de
alta energia y 2 tras mecanismos de baja energia
pero que presentaban importante desplazamiento,
clasificadas segiin Myerson como fracturas MA.

Desde la introduccion de la escala AOFAS
para la valoracion del estado clinico y funcional
del pie en 1994, éste ha sido el sistema mas utili-
zado. En su articulo de revision, Hyojeong et al. 3!
menciona la baja correlacion entre los sistemas de
clasificacion de las lesiones de Lisfranc y los re-
sultados funcionales a largo plazo. Nosotros tam-
poco hemos encontrado valor predictivo en la cla-
sificacion de Myerson al comparar sus diferentes
grados con los resultados segun la escala AOFAS.

Hoy dia sigue siendo motivo de debate el tra-
tamiento definitivo de las fracturas luxaciones de
Lisfranc, siendo los dos métodos mas utilizados
la RAFI y la artrodesis primaria (AP). Varios arti-
culos defienden que la AP posee tasas menores de
reintervencion que la osteosintesis 2323334 pero es
importante contemplar la retirada de material tras
RAFI como complicacién o como una parte proto-
colaria mas del tratamiento ya que el objetivo de la
retirada de material protocolizada es reestablecer
el rango de movilidad y devolver al paciente a la
funcion previa a la agresion articular 32333435 Al
igual que en nuestro trabajo, Matteo Buda et al. 32
excluyen como complicacion los casos de retirada
de material por protocolo en los pacientes trata-
dos mediante RAFI y, al igual que ellos, nosotros
tampoco encontramos diferencias estadisticamen-
te significativas en cuanto a las tasas de compli-
cacion (p=0.228). En el metaanalisis de Kaisar et
al.’ de 2019 se vuelve cuestionar si la AP genera
menores tasas de reintervencion y mejores resul-
tados funcionales, obteniendo como conclusion
que la RAFI y la AP tienen resultados funcionales
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similares y que una de las grandes ventajas de la
AP es disminuir la cirugia de revision, bien por
retirada protocolizada o bien por conversion a ar-
trodesis de salvamento por artrosis tras la RAFI.

En su estudio prospectivo y aleatorizado, Co-
etzee y Ly *" demostraron mejores resultados de
la AP frente a la RAFI en escalas funcionales y
cuestionarios de satisfaccion en pacientes con le-
siones puramente ligamentosas de Lisfranc que
asociaban inestabilidad multidireccional, fractu-
ras conminutas intraarticulares de la base de lery
2° metatarsiano y lesiones por aplastamiento con
fracturas multifragmentarias intraarticulares (AO-
FAS 68,6 en RAFI vs 88 en AP, p<0.005). Estos
resultados deben ser valorados con cautela al tra-
tarse la mayoria de los casos de su serie de trau-
matismos de alta energia y fracturas complejas in-
traarticulares. En nuestro trabajo, a 17 pacientes se
les realizé una AP, 5 de ellos, fueron casos de le-
sion sutil de Lisfranc, no encontrando diferencias
significativas en los resultados funcionales tras la
APy la RAFI segun la escala AOFAS (p=0.342).

En 2019, VanPelt et al.’* realizaron una revi-
sion retrospectiva con 61 pacientes a los que se les
habia realizado RAFI como tratamiento definitivo
de fracturas luxaciones de Lisfranc y valoraron
la tasa de complicacion, excluyendo las retiradas
de material protocolizadas. Encontraron mayor
riesgo de infeccion, fracaso del material y/o pseu-
doartrosis en pacientes mayores de 37 afios, DM,
fumadores y elevado IMC. En nuestra muestra,
el tnico caso de paciente diabético y 6 de los 11
pacientes fumadores presentaron alguna de estas
complicaciones, no encontrando diferencias esta-
disticamente significativas probablemente por el
tamano muestral reducido.

Entre las limitaciones de nuestro trabajo, se
encuentran: en primer lugar, el tipo de estudio, al
tratarse de una serie de casos retrospectiva y, por
lo tanto, con nivel de evidencia IV. En segundo lu-
gar, el seguimiento de la mayoria de los pacientes
no super6 los dos afios y, a pesar de obtener los
resultados clinicos mediante escala telefonica, no
se pudieron realizar radiografias de control actua-
lizadas para valorar la artrosis como complicacion
y, en tercer lugar, el pequefio tamafio muestral.
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Conclusiones

Las lesiones sutiles de Lisfranc y las produci-
das por mecanismos de baja energia son mas fre-
cuentes en mujeres y en pacientes de mayor edad
que aquellas que se producen tras accidentes de
alta energia.

El tratamiento definitivo de estas lesiones si-
gue siendo un reto dentro de la traumatologia en-
tre los especialistas en pie y tobillo. Creemos que
es importante individualizar cada caso y poner a
su disposicion las diferentes técnicas para restau-
rar la congruencia y estabilidad del mediopie en
funcion del tipo de fractura y las caracteristicas
intrinsecas a cada paciente.
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