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RESUMEN

Se revisan 18 casos de

fracturas-luxaciones

tarsometatarsianas en ¢l periodo

1970-1982. valorando los resultados tardios obtenidos y analizandolos en relacion con el
tipo lesional v la calidad de la reduccion inmediata.

Descriptores: Luxaciones tarsometatarsianas. fractura-luxacion de Lisfranc.

SUMMARY

Dislocation of the tarsometatarsal joint is an uncommon injury. 18 cases are reviewed
during the period 1970-1982 in order to consider the late results. It is concluted that ana-
tomical reduction is important achieved if necessary by operation and internal fixation.

Key words: Dislocations of the tarsometatarsal joint, tarsometatarsal fracture-disloca-

tion, injuries of the forefoot.

Las lesiones traumaticas de esta articula-
cion. llamada también de Lisfranc, son raras
presentdndose un caso por cada 5.500 frac-
turas aproximadamente (AITKEN y PoOUL-
SON, 1963).

Es hoy generalmente aceptado que una
reduccion anatémica es fundamental para
un buen prondstico. Si no puede hacerse
por métodos cerrados, debe hacerse abierta.

El propdsito de esta revision es analizar
los resultados de nuestra casuistica, compa-
rando la valoracion anatomica tras la reduc-
cion y funcional tardia a fin de poder csta-
blecer un prondstico.

Clasificacion

Existen varios intentos de clasificar estas
lesiones (QUENU y KuUss, 1909: WILEY,

1971: WILSON. 1972 etc.). Unos se basan
en el mecanismo de produccion y otros en
la anatomia patologica.

WILEY. en experimentos sobre cadavceres
y basdndose en estudios anteriores de Ral-
NAUT y cols. (1966). describe un mecanismo
directo por aplastamiento del pic v uno in-
directo. mas comun. por abduccion violenta
y/0 flexion plantar del antepie. La flexion
plantar puede ser a nivel de la tibiotarsiana.
aplicindose la violencia sobre el talon en li-
nea con el eje del pie. O puede anadirse la
flexion de las articulaciones del mediopic.
con la uibia en gje parecido con el tarso v
los metatarsianos. Al aplicar una fuerza cl
punto mas débil seria la articulacion de Lis-
franc.

Otra clasificacion, basada en el mecanis-
mo lesional es la de WILSON (1972) que tras
experimentacion en caddveres distingue tres
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mecanismos indirectos: Pronacion (2 esta-
dios). supinacion (2 estadios) y flexiéon plan-
tar. Sin embargo en la prdctica real no es
posible-concretar tanto estos mecanismos y
lo que suele ocurrir es que uno de ellos es
preponderante en el origen y los otros com-
pletan la luxacion.

Por otro lado, la luxacion pura es rarisi-
ma y lo normal es que por ello el concepto
de fractura-luxacion debe sustituir al con-
cepto descriptivo de fracturas y luxaciones
por separado (WILSON, 1972; FERNANDEZ
SABATE, 1978).

La escuela francesa, basada en el concep-
to de QUENU y Kuss (1909). de la paleta
metatarsiana, hace la siguiente clasificacion:

A) Totales:

I.— Homolaterales.

2.— Divergentes: Columnoespatulares.

Metatarsicas puras.

B) Parciales:

1.— Columnares.

2.— Espatulares.

3.— Incompletas.

Material y métodos

Se estudian 18 pacientes con lesiones
traumaticas de la articulacién de Lisfranc,
en otros tantos pacientes, atendidos en nues-
tro Servicio de Traumatologia durante el
periodo 1970-1982. 13 varones y 5 hem-
bras. La edad media era de 32 anos, siendo
los valores extremos de 14 a 76 afos. No
habia predominio en cuanto al lado lesional
(9 derechos y 9 izquierdos).

La etiologia fue accidente de trafico en
ocupantes de vehiculos en 10 casos, torce-
duras en 3 casos, caidas de altura en tres ca-
sos, aplastamiento del pie en | caso y atra-
pamiento entre los peldafios de una escala
de mano en otro caso.

Siete pacientes eran politraumatizados.
Las lesiones asociadas en el mismo pie fue-
ron: fractura de la base del segundo metatar-

siano en dos casos, fractura de la base de
otros metatarsianos en 4 casos. fracturas del
cucello de los metatarsianos en 6 casos, frac-
tura de cuneiformes en 1 caso y fractura de
cuboides en 4 casos.

Nuestros casos, clasificados siguiendo a
QUENU y Kuss, 1909 fueron:

Totales:

Homolaterales, 6 casos.

Divergentes., 0 casos.

Parciales:

Espatulares. 3 casos.

Columnares, 1 caso.

Incompletas, 8 casos.

En cuanto al método de tratamiento fue
en las primeras 24 horas menos c¢n una oca-
sion, que se¢ realizd transcurridos 4 dias
debido a la gran tumefaccion. Se realizo una
segunda maniobra de reduccidon y fijacion
en tres ocasiones al considerar mala la re-
duccidn inicial. IS5 casos cerrados y tres
abiertos.

Los métodos empleados fueron: Reduc-
cion cerrada sola en 6 casos (3 incompletas,
2 homolaterales y | parcial espatular); re-
duccion abierta sin fijacion: 1 caso que cra
ya una fractura abierta; reduccion mas fija-
cion con agujas de Kirschner: 9 casos: fue
necesaria la reduccion abierta mas fijacion
en dos casos.

El tiempo medio de inmovilizacion
enyesada fue de 6’3 semanas (minimo 3,
maximo [0), retirdndose las agujas a las 3°5
semanas (minimo 3. maximo 35). El tiempo
medio con miembro en descarga, de 7 sema-
nas (minimo 4. maximo 12).

Se colocaron en ¢l momento de comen-
zar la carga plantillas de apoyo de la boveda
plantar en 4 pacientes.

En ninguno se observo interposicion ten-
dinosa, ni problemas isquémicos graves in-
mediatos. Una ocasion, abierta y por aplas-
tamiento. requirio amputacion tardia por
infeccion grave y necrosis. No se realizaron
artrodesis inmediatas.
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Se han valorado [6 de los 18 casos con
una evolucion media de 4°2 afios (minimo |
ano, maximo 12 afios).

Resultados

Siguiendo a WILPPULA (1973), considera-
mos dos variables. anatomia y funcidn, para
la valoracién de los resultados:

1.— Resultados anatomicos.

Buenos. Buen eje. Hasta 5 mm de dias-
tasis entre la base de 1. y 2.© metatarsianos.
Pequenia artrosis.

Regular. Separacion de 6 a 9 mm. Mo-
derada artrosis.

Malos. Deformidad marcada. Diastasis
de 10 mm o mas. Moderada a severa artro-
S1s.

2~ Resuitados funcionales tardios.

Bueno. Pequenas molestias y escasa li-
mitacion de los movimientos. No inflama-
cidon local. Sin dificultad para permanecer
de pie.

Regular. Moderado dolor y limitacion
de los movimientos. Disconfort considerable
bajo particulares condiciones de stress. Do-
lor a la palpacion. Dificultad para ponerse
de puntillas.

Malo. Continuo dolor que impide acti-
vidad laboral. Gran limitacion de la movili-
dad. Dolor a la movilidad y la marcha. In-
flamacion local y dificultad para estar de
puntiilas.

Distinguiremos. para valorar resultados,
varios grupos segun haya sido el método de
tratamiento utilizado.

| - Reduccion cerrada y yeso. Se ha rea-
lizado en 6 casos; en tres luxaciones incom-
pletas cuyos resultados anatomicos y funcio-
nales se consideran buenos, dos fracturas-
luxaciones homolaterales cuyos resultados
tanto en la reducciéon anatémica como la
funcional se consideran malos y en una es-

patular cuyo resultado anatéomico es regular
y funcional bueno.

2.- Reduccion abierta y yeso. Se ha rea-
lizado en uno, con fractura luxacién homo-
lateral abierta, con mal resuitado ya que ter-
mind en amputacion del miembro por debajo
de la rodilla debido a la infeccion profunda
grave y necrosis. No es valorable por tanto
para los fines del presente trabajo.

3.— Reduccion y fijacidon con agujas. Se
ha empleado en nueve casos (dos espatula-
res, una columnar, dos homolaterales y cua-
tro incompletas). Los resultados anatomicos
fueron buenos en tres casos, regulares en
cinco casos y malo en uno. Funcionalmente
habia cuatro resultados buenos y cinco regu-
lares.

Los mejores resultados con cste método
han sido para las incompletas y los peores
nara los homolaterales y columnares.

4.— Reduccion abierta y fijacion. Dos ca-
$0s; una incompleta en un paciente poli-
traumatizado que tras una fijacion con pla-
ca atornillada (fractura de metatarsiano) y
agujas de Kirschner, sobrevino el falleci-
miento y no podemos por tanto valorarlo en
este estudio, y uno homolateral que fue un
buen resultado anatomico y funcional.

En cuanto a los resultados segun el tipo
lesional, se detallan en la grafica n.o 1. Se
valoran 16 casos y en gencral cada valora-
cion anatdmica coincide con el resultado
funcional, excepto un caso espatular y otro
incompleto que de una valoracion anatémi-
co regular pasaron al grupo funcional consi-
derado bueno. Y otro casc homolateral que
de resultado anatémico malo, sc¢ hizo fun-

cionalmente regular.

En esta tabla vemos también. que sea
cual fuere el tratamiento empleado, los peo-
res resultados de nuestra casuistica han sido
obtenidos en las homolaterales, que se adju-
dican todos los malos resultados anatémicos
y funcionales. Los mejores, como era de cs-
perar. corresponden a las incompletas.
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Se realizaron artrodesis tardias en dos
ocasiones (fig. 3 y fig. 6) en una fractura-
luxacién espatular (fig. 1 y 2) y otra parcial
columnar (fig. 4 y 5), y un tercer paciente,
con una fractura-luxacion total homolateral,
rehuso la indicacion de artrodesis a los dos
anos del accidente.

Estas se realizaron empleando dos torni-
llos en un caso o tornillo y grapa en otro.
En ambos los pacientes estan satisfechos de
la intervencidn.

Discusion

Se trata de una articulacion de gran im-
portancia en la biomecénica y funcionalidad
del antepie, cuya anatomia ha sido amplia-
mente descrita en la literatura (QUENU vy
Kuss, 1909; JEFFREYS, 1963; AITKEN vy
POULSON, 1963).

En nuestra serie, los desplazamientos
mads comunes fueron los incompletos, 8 ca-
sos, seguidos de los totales homolaterales, 6

anatomicos

Homolaterales
Columnares

Espatulares

FiG. 1.- RX dorsoplantar de una fractura-luxacién
parcial espatular.

funcionales

X2@

Incompletas

Grafical.

o =1

QP 20

Resultados
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FiG;. 2. El mismo caso tras la reduccion y fijacion
con agujas de Kirschner. La diastasis entre la base
del primero y segundo metatarsiano es de 5 mm.

casos, y de las espatulares, 3 casos. Para
AITKEN y POULSON (1963), CASSABEUM
(1964) y WILSON (1972) es el desplazamien-
to total homolateral lo mds comun. Para
WILPPULA (1973) son las parciales espatula-
res. A

En cuanto al mecanismo. como cstablece
AITKEN y POULSON (1963), es muy dificil de
valorar, maximo cuando se suele ver en po-
litraumatizados, -siete de nuestros lesiona-
dos— y como consecuencia de accidente de
automovil en su mayor parte —diez veces—
por lo que s6lo generalizaciones son posi-
bles.

Si el herido fuese un politraumatizado,
puede pasar desapercibida la lesion. Ocurre
igualmente la posibilidad de reducciones es-
pontaneas y en este caso la sospecha de la
lesion se da por la existencia de una fractura
de la base del segundo metatarsiano o frac-
turas (chips) de las superficies tarsometatar-

sianas adyacentes. Los dos o tres ultimos
metatarsianos tienden a tener una posicion
variable en su exacta posicién con la cufia
lateral y son menos valorables para diagnos-
ticar la lesidn: Para GROULIER y PiNAUD
(1970). existe hasta un 20 por 100 de fallos
diagndsticos.

Es, sin lugar a dudas. en el tratamiento
donde mayor discusion existe entre los auto-
res. Asi, AITKEN y POULSON (1963) opinan
que a pesar de quedar una deformidad obvia
puede llegarse a un buen resultado. COTTON
(1924) también describe pacientes capaces
de usar sus pies a pesar de tener dislocacion
permanente. Pero la mayoria de autores
(ANDERSON, 1971; WILPPULA, 1973: RoCk-
WOOD. 1975) no estdn de acuerdo, opinando
que s6lo un buen resultado anatémico ase-
gura un buen resultado funcional. Los méto-
dos de tratamiento. por tanto. deben ir en-
caminados a buscar la congruencia anatémica.

FiG. 3.— Artrodesis con dos tornillos por dolor que
le dificulta sus ocupaciones laborales.
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La reduccion ortopédica seguida de in-
movilizacion da para GROULIER y PINAUD
(1970) un buen resultado Jde cada cuatro ca-
sos. En los seis casos en que ha sido emplea-
do por nosotros este método, los resultados
s6lo han sido satisfactorios para las fractu-
ras-luxaciones incompletas que en general
son mas faciles de reducir y mantener con
cualquier método, dando peores resultados
en los otros tipos. R

En las demads ocasiones lo mejor s, baj
anestesia general, realizar manipulacion y si
la reduccion es correcta, realizar la fijacion
con agujas de Kirschner segun el método
descrito por otros autores como WILPPULA
(1973) y HARDCASTLE(1982) (fig. 7). Son to-
lerables hasta 5 mm de diastasis entre la
base del primero y segundo metatarsianos.
En nuestros nueve casos tratados con este
método, solo se consiguid esta correcta
reduccidn en tres casos, que lucgo fueron
excelentes resultados funcionales a largo
plazo. En cinco casos la reduccidn fue in-
congruente de 6 a 9 mm, siendo su funcio-
nalismo regular en cuatro y bueno en uno
de ellos.

En otra ocasion de este grupo, con frac-
tura-luxacion total homolateral. la incon-
gruencia fue mayor de 10 mm. a pesar de lo
cual el resultado fue regular. En este caso,

FiG. 4.- Radiografia oblicua de una fractura-luxa-
cion de Lisfranc parcial columnar.

FiG. 5.~ Reduccion y fijacion con dos agujas de

Kirschner. Se observa ¢dmo una de las agujas
rechaza la base del segundo metatarsiano de su
posicion de encaje normal.

pensamos se debid realizar una reduccion
abierta, dado lo inadecuado del método em-
pleado.

En los que sc realizd reduccion abierta.
uno fallecié posteriormente v el otro fue un
resultado anatémico y funcional excelente.

Por lo tanto siempre, aun en los casos
severos. debe intentarse la reduccion cerrada
y fijacidon con agujas, pero si no s¢ consigue
se debe realizar abierta (GISSANE, 1951: JEF-
FREYS, 1963). porque ademds puede haber
interpuestos pequenos fragmentos de meta-
tarso y tarso (CASSEBAUM, 1964).

No tenemos ningun caso de amputacion
por rotura de la arteria como los descritos
por GISSANE (1951), ni tampoco imposibili-
dades de reduccion por interposicion tendi-
nosa como describen LOWE y YOSIPOVITH
(1976) o DEBENEDETTI (1978).

Tampoco hemos realizado, ni creemos
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en cella, la artrodesis primaria (ROCKWOOD,
1975). Pensamos que a pesar de que la artri-
tis postraumatica se desarrolla muy frecuen-
temente, un 20 por 100 para JEFFREYS y un
100 por 100 para WILSON, sin embargo solo
¢n pocos casos graves conducird a la indica-
cidn de artrodesis secundaria. Ademds en
otros, a pesar de la mala congruencia, puede
mejorar el resultado funcional por anquilo-
sis espontanea.

En general. en nuestros casos, la reduc-
ciQn correcta. mediocre o mala. correspon-
dera con esos mismos resultados funciona-
les. Fueron desde la valoracion anatémica 7
buenos, 6 regulares y tres malos. Funcional-
mente sc valoraron 9 buenos, 5 regulares y
dos malos. Todos los buenos resultados ana-
todmicos. fueron buenos resultados funciona-
les tardios. Dos resultados anatomicos de
entre el grupo de regulares, uno parcial es-
patular y otro incompleto, se hicieron bue-
nos funcionalmente. Sélo uno del grupo
considerado como anatémico malo, un caso

V.1.C.
103.625
20-2-82

FiG. 6.- Artrodesis tardia de las articulaciones
cuneometatarsianas primera y segunda por sinto-
matologia de artritis degenerativa.

Fi. 7 A v B—Radiografia dorsoplantar de una luxacion de Lisfranc completa homolateral y tras la
reduccion y fijacion con dos agujas de Kirschner.
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total homolateral, se hizo funcionalmente
regular. En ningtn caso empeord la valora-
cion funcional con respecto a la valoracion
dada a la reduccion.

Las dos artrodesis realizadas en nuestra
serie fueron en casos funcionalmente consi-
derados regulares pero con disconfort consi-
derable cuando se sometian a las particula-
res condiciones de stress de su trabajo. De
los dos casos funcionalmente malos, a uno
se le propuso y no la aceptd y a otra pacien-
te que presentaba otras graves secuelas en el
mismo miembro inferior, entre ellas una pa-
ralisis parcial del CPE. se le desaconsejo.

Conclusiones
El diagnodstico tanto clinico y en menor

parte radiografico de estas lesiones puede
quedar enmascarado.

Los resultados del tratamiento depende-
ran del tipo lesional, peor pronostico para
las fracturas-luxaciones totales, y sobre todo
de la calidad de reduccion inmediata.

Son tolerables hasta 5 mm dc¢ diastasis
entre la base del primero v segundo meta-
tarsiano. Solo ¢l restablecimiento de una
buena arquitectura del pic nos ascgura la
obtencion de un buen resultado funcional.

Si la reduccidon no puede conscguirse por
métodos cerrados hay que hacerla quirirgi-
ca, y de manera precoz.

Sca cual fuere el procedimiento de re-
duccion, estas lesiones deben mantenerse
con agujas de Kirschner, durante un prome-
dio de 6 a 8 semanas.

La artrodesis primaria o de entrada no
pensamos esté justificada casi nunca. aun ¢n
los casos mas graves.
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