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RESUMEN

Introduccion y objetivo: la fractura-luxacion de la articula-
cion tarsometatarsiana es una lesion relativamente infre-
cuente, pero cuyas consecuencias a largo plazo pueden ser
severas para el paciente. El objetivo de este estudio es ana-
lizar los resultados funcionales del tratamiento quirirgico.
Material y métodos: hemos realizado un estudio retrospec-
tivo, revisando un total de 24 pacientes tratados de lesiones
de la articulacion de Lisfranc entre los anos 2010 y 2018. Las
fracturas fueron clasificadas segin Hardcastle y Myerson.
Todos los pacientes fueron tratados quirdrgicamente, em-
pleando agujas de Kirschner, tornillos o placas. Para la valo-
racion de los resultados se utilizo la escala funcional de la
American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) para
el mediopié, la escala visual analogica (EVA) del dolor y se
analizo el grado de satisfaccion subjetiva de los pacientes.
Resultados: se ha objetivado una disminucion del uso de
agujas de Kirschner en los Gltimos anos, quedando su uso
limitado a la columna lateral y a pacientes con alteraciones
cutaneas, evidenciando un aumento exponencial del uso de
tornillos y placas, que parecen ofrecer mejores tasas de re-
duccion y estabilidad. Unicamente uno de nuestros pacien-
tes preciso artrodesis secundaria. La puntuacion media en la
escala de la AOFAS fue de 76,23, con una valoracion media en
la EVA de 2,36 y una satisfaccion excelente de los pacientes.
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ABSTRACT

Lisfranc joint injuries: our experience with surgical
treatment

Introduction and objective: fracture-dislocations of the
tarso-metatarsal joint are a relatively rare injury, but their
long-term consequences can be devastating for the pa-
tient. The aim of this study is to analyze the functional
results obtained by surgical treatment.

Material and methods: we performed a retrospective study
of 24 patients that suffered a Lisfranc joint injury over a
8-year period, between 2010 and 2018. Fractures were clas-
sified according to the Hardcastle & Myerson classification.
All patients underwent surgery by means of either K-wires,
screws or plates. The American Orthopaedic Foot and Ankle
Society (AOFAS) functional scale was used to assess results
in the midfoot. The visual analogue scale (VAS) was used to
evaluate pain and patient satisfaction was also evaluated.
Results: a decrease in the use of Kirschner needles has
been observed in recent years, being its use limited to
lateral column and patients with cutaneous alterations,
with an exponential increase in the use of screws and
plates, which seem to offer better rates of reduction and
stability. Only one of our patients required secondary
arthrodesis. The mean score on the AOFAS scale was
76.23 points. The mean score on the VAS scale was 2.36
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Conclusion: es necesario conseguir una reduccion ana-
tomica, por lo que la reduccion abierta y fijacion interna
(RAFI) es el método de tratamiento mas indicado. La esta-
bilidad con tornillos o placas parece superior a las agujas
de Kirschner en las columnas medial y media, estando
el uso de estas limitado a la columna lateral. En nuestra
experiencia no aconsejamos realizar artrodesis primaria.

Palabras clave: Lisfranc. Mediopié. Fractura-luxacion. RAFI.
Artrodesis.

Introduccion

Las lesiones del complejo articular tarsometatar-
siano (CTM) o articulacion de Lisfranc son rela-
tivamente raras, con una incidencia variable, en
torno a 1/60.000 personas/ano, representando el
0,2% de todas las fracturas‘™. Estas lesiones pue-
den ocurrir por un mecanismo directo o indirecto,
siendo este Gltimo el mas

points with a high level of satisfaction in nearly all pa-
tients.

Conclusion: an anatomic reduction is mandatory, being open
reduction internal fixation (ORIF) the gold standard treat-
ment. Results obtained with plates or screw fixation were
slightly better than those with K-wires. Based on our experi-
ence we do not recommend performing primary arthrodesis.

Key words: Lisfranc. Midfoot. Fracture-dislocation. ORIF.
Arthrodesis.

teriormente por Myerson et al.®"” se dividen en
tipo A o completa, tipo B o parcial (B1 medial 'y B2
lateral) y tipo C o divergente (Figura 1).

Se debe tener un alto indice de sospecha, pues-
to que en mas del 20% de los casos el diagnostico
suele retrasarse o incluso pasar desapercibido, pu-
diendo generar complicaciones®?”. El diagnostico
se basa en datos clinicos, destacando dolor inten-
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Figura 1. Clasificacion de Quénu y Kiiss modificada por Hardcastle y Myerson®®?,
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so, edema severo y equimosis en la cara plantar
del mediopié, siendo este Ultimo un hallazgo ca-
racteristico de las lesiones de Lisfranc. El estudio
radiografico debe incluir proyecciones anteropos-
terior, lateral y oblicua del pie a 30°, asi como ra-
diografias en carga. La tomografia computarizada
(TC) ha demostrado ser Gtil en el diagnostico de
las lesiones del CTM, presentando mayor sensibi-
lidad que las radiografias simples®. Los hallazgos
tipicos son un aumento del espacio entre la pri-
mera y la segunda cuna o el primer y el segun-
do metatarsiano >2 mm; también puede verse el
denominado “signo de la mancha” (fleck sign) en
el espacio entre la primera cuna vy la base del se-
gundo metatarsiano, que representa una avulsion
de la base del segundo metatarsiano, considerado
patognomonico de lesion de dicho ligamento. La
resonancia magnética nuclear (RMN) se emplea
especialmente para la valoracion de las estructu-
ras ligamentosas que rodean al CTM®@9),

El objetivo del tratamiento consiste en lo-
grar un pie plantigrado, estable e indoloro. Los
resultados clinico-funcionales se correlacionan
directamente con la consecucion y el manteni-
miento de una adecuada congruencia articular
con una reduccion anatomica®*®”). El tratamien-
to es quirdrgico en la gran mayoria de los casos,
pudiéndose realizar bien la reduccion mediante
métodos cerrados y fijacion percutanea con agu-
jas de Kirschner (AK) o tornillos, o bien la reduc-
cion abiertay fijacion con AK, tornillos y/o placas.
Otras opciones son la artrodesis primaria, reco-
mendada principalmente en lesiones ligamento-
sas puras, fracturas y luxaciones con dano severo
de la superficie articular, o la reciente reconstruc-
cion ligamentosa con técnica de tinel 6seo Unico
para la lesion leve sintomatica cronica™?,

El manejo inadecuado de les lesiones de Lis-
franc puede conducir a complicaciones como do-
lor, rigidez, sindrome de dolor regional complejo
o afectacion de la marcha, y, a largo plazo, artro-
sis 0 alteraciones del arco tarsometatarsiano que
pueden manifestarse como un pie plano®®”. La
artrosis postraumatica es la complicacion mas
frecuente de las lesiones del CTM, ocurriendo
hasta en el 25% de los pacientes, aunque solo se
realiza la artrodesis en un pequeno porcentaje de
casos sintomaticos®731),

Los objetivos del presente estudio fueron de-
finir y conocer la epidemiologia las lesiones de
la articulacion de Lisfranc en nuestro centro, asi
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como valorar los diferentes tratamientos realiza-
dos vy los resultados funcionales de los pacientes.

Material y métodos
Material

Se ha realizado un estudio observacional retros-
pectivo, incluyendo los pacientes diagnosticados
de lesiones de la articulacion de Lisfranc interve-
nidos quirlrgicamente en un periodo de 8 anos
en el Complejo Asistencial Universitario de Leon.

Se han registrado datos epidemiologicos de
los pacientes, el tipo de cirugia realizada y las
complicaciones de la misma. Asimismo, se ha eva-
luado el estado actual de los pacientes mediante
la escala visual analogica (EVA), la funcionalidad
mediante la escala de la American Orthopaedic
Foot and Ankle Society (AOFAS)™ y el grado de
satisfaccion.

Meétodos

Seleccion de pacientes e inclusion de los
mismos

Se han incluido todos los pacientes registrados
que habian sido intervenidos de lesiones de la
articulacion de Lisfranc. El periodo de registro del
estudio se extendid 8 anos, desde el 1 de enero
de 2010 al 31 de diciembre de 2018.

Recogida de datos

Una vez analizadas las historias clinicas de dicha
muestra, basandonos en registros de la interven-
cion y los datos del postoperatorio, se recogieron
las variables necesarias en una base de datos me-
diante el programa Microsoft Excel (version 16.16.11).

Seguimiento del paciente

El seguimiento del paciente se ha realizado de
forma telefonica, junto con una valoracion fisica
y funcional. La funcionalidad se midido mediante
la escala de mediopié de la AOFAS (Tabla 1)™. Se
evaluo el dolor mediante la EVA, que valora del 0
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al 10 la intensidad del dolor, siendo 0 la ausencia
de dolor y 10 un dolor de intensidad insoportable.
El grado de satisfaccion se midio mediante una es-
cala de 0 al 10, siendo 0 una insatisfaccion total
con la cirugia y 10 el maximo grado de satisfaccion.

Analisis estadistico

Recogidos los resultados, se procedid a su eva-
luacion estadistica mediante el programa SPSS
version 23.0.0.2, aplicando el test ANOVA (analisis

de la varianza) para varia-

bles independientes.

Tabla 1. Escala AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle Society)™

Escala AOFAS Puntuacion R ltad
A. Dolor 40 puntos esuttados
Ninguno 40 En el periodo de 8 afos
Ocasional 30 comprendido entre ene-
Moderado, diario 20 ro de 2010 y diciembre de
Severo, casi siempre presente 0 2018, se han reg|$trado
> un total de 26 pacientes
B. Funcion 45 puntos

ingresados por lesiones

1. Actividades

de la articulacion de Lis-

Sin limitacion y sin soporte externo

10 franc. De los 26 pacientes,

Sin limitacion en la vida diaria, pero si en el deporte y sin

24 fueron tratados de for-

7 NP

soporte externo ma quirurgica en nuestro
Limitacion en la vida recreativa (precisa muleta) 4 centro, siendo los 2 res-
Limitacion severa aun con muleta 0 tante.s derivados a 593
- hospitales de referencia

2. Requerimiento del calzado . R
: tras el manejo inicial,
Cualquier calzado 5 consistente en reduccion
Solo calzado confortable o uso de plantillas 3 cerrada e inmovilizacion.
Calzado especial u ortesis 0 De los 24 pacientes in-
3. Caminar (distancia maxima) cluidos en el estudio, el
as de 2k " §17% eran hombres y el
asdeskm 58,3% mujeres. La edad
Entre 1,5y 2 km 7 media fue de 44,42 anos.
Entre 0,5y 1 km 4 Referente al tipo de le-
Menos de 350 m 0 sion, 1 paciente presento
. . un esguince de la articula-

4. Tipo de terreno para caminar . . .
p— o cion de Lisfranc, 2 pacien-
Sin dificultad en cualquier terreno 10 tes una fractura aislada y
Alguna dificultad en terreno desigual y escaleras 5 21 pacientes (e[ 87,5%) pre-
Dificultad en terreno desigual y escaleras 0 sentaron una fractura-lu-
5. Cojera xacion de la articulacion

- de Lisfranc. De estos dlti-
Ninguna 10 .

: mos, 3 casos fueron diag-
Evidente > nosticados como lesion de
Marcada 0 Lisfranc sutil.

C. Alineacion del pie 15 puntos Basandonos en la
Buena: pie plantigrado bien alineado 15 cla5|f|caC|on .de Quenu
X - - — y Kuss modificada por

Regular: pie plantigrado con algun grado de desalineacion 8 d l
pero asintomatico ng castle 'y Myerson
Mala: pie no plantigrado y sintomatico 0 (Flgura 1)’ 3 pacientes

Total

- presentaron una lesion
Max.: 100 puntos

Rev Pie Tobillo. 2020;34(2):116-24

de tipo A, 1 paciente una
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M Tipo A

Tipo B1
M Tipo B2
M Tipo C

Figura 2. Frecuencia de cada tipo de lesion segln la clasificacion de Quénu y
Kiiss modificada por Hardcastle y Myerson, y radiografias de nuestra serie.

M Agujas de Kirschner (AK)
M Tornillos
¥ Placas

Tornillos y AK

Figura 3. Frecuencia de cada tipo de material de osteosintesis empleado y radio-
grafias de nuestra serie.
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lesion de tipo B1y 14 pa-
cientes una lesion de
tipo B2 (Figura 2).

El 50% de los pacien-
tes sufrid una caida ca-
sual como mecanismo
lesional, siendo el 50%
restante secundario a un
mecanismo de alta ener-
gia como caida de altura
(25%), accidentes de trafi-
co, etc.

El diagnostico se rea-
lizo de forma aguda en
el 75% de los pacientes,
frente al 25% en el que
se llevo a cabo de forma
diferida. El 542% de los
pacientes fueron inter-
venidos quirdrgicamen-
te de urgencia, mientras
que, en el 458% de los
casos, tras la reduccion e
inmovilizacion inicial, se
demoro la intervencion
quirdrgica por diferentes
motivos.

En el 66,7% de los pa-
cientes se realizd una re-
duccion abierta y en el
33,3% restante se llevo a
cabo reduccion cerrada.
En 6 pacientes se realizo
osteosintesis con AK, en
9 pacientes con tornillos,
en 5 pacientes con pla-
ca y en 4 pacientes con
tornillos y AK de forma
combinada (Figura 3). Se
ha objetivado una ten-
dencia a la disminucion
del empleo de las AK, con
un aumento puntual en
el dltimo ano. En ningln
caso se realizo artrodesis
primaria.

De los 24 pacientes, 15
fueron intervenidos por
la Unidad de Pie y Tobillo,
levando a cabo las ciru-
gias de 8 de los 11 pacien-

Rev Pie Tobillo. 2020;34(2):116-24
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tes operados de forma programada (>70%). En los
pacientes intervenidos por la Unidad de Pie, se
ha objetivado un mayor empleo de osteosintesis
con tornillos y placas en detrimento del uso de
AK, Unicamente realizando osteosintesis con AK
en 2 de estos pacientes (13,33%) frente al 66% de
los pacientes que no fueron intervenidos por esta
unidad (Figura &).

Respecto a las complicaciones posquirirgi-
cas, Unicamente 8 pacientes (33,3%) las presen-
taron. Ocurrieron 3 infecciones superficiales de
la herida quirlrgica que se resolvieron con tra-
tamiento antibiotico oral, 1 retardo de la conso-
lidacion, 2 pacientes con sindrome de dolor re-
gional complejo que mejoraron con tratamiento
rehabilitador y pregabalina y 2 necrosis cutaneas
que precisaron tratamiento por parte del Servicio
de Cirugia Plastica. Todas las complicaciones se
resolvieron de forma satisfactoria.

En todos los casos tratados mediante AK se
realizd extraccion de las mismas entre la sexta y
la octava semana. En cuanto a la tasa de reinter-
vencion, 12 pacientes precisaron una nueva inter-
vencion quirdrgica. En 9 casos se realizo extrac-
cion del material de osteosintesis por molestias
relacionadas con el mismo, en 2 casos se llevo a
cabo una nueva reduccion al no haberse obte-
nido una reduccion satisfactoria y en 1 caso se
realizd artrodesis, destacando que se trataba de
un paciente con artropatia de Charcot.

En cuanto al estado actual de los pacientes,
la mayoria (58,3%) se encuentran asintomaticos

20 .
M Tornillos/Placas
AK

15 L
10

5

3
0
Unidad pie Resto

Figura 4. Tipo de material de osteosintesis empleado
por miembros de la Unidad de Pie y Tobillo y por el res-
to de los miembros del servicio. AK: agujas de Kirschner.

Rev Pie Tobillo. 2020;34(2):116-24

0 presentan dolor ocasional de intensidad leve,
6 presentan artrosis radiograficay 4 refieren dolor
de intensidad moderada-severa.

El dolor medio valorado mediante la escala
EVA es de 2,36/10. La escala funcional de la AOFAS
media es de 76,23/100 y los pacientes presentan
una satisfaccion excelente, de 9,18/10.

Discusion

Las lesiones de la articulacion tarsometatarsiana
son poco frecuentes, pero pueden provocar dolor
e invalidez permanente debido a su localizacion
y las altas demandas durante la bipedestacion y
la marcha, especialmente en aquellos casos en
los que la lesion pasa desapercibida®?. Este dato
es de especial trascendencia, teniendo en cuenta
que los mas afectados por este tipo de lesion son
los adultos jovenes y que el porcentaje de retraso
en el diagnostico y el tratamiento es elevado, el
25% en nuestra serie.

Con respecto a los mecanismos de produc-
cion, pueden ser directos o indirectos, siendo las
causas mas frecuentes los traumatismos de alta
energia. Cabe destacar que, en nuestra serie, las
lesiones del CTM ocurrieron como consecuencia
de un mecanismo de alta energia en 12 casos
(50%), tasas inferiores a las de la literatura®, con
un porcentaje importante (50%) de caidas sim-
ples de baja energia, fundamentalmente en per-
sonas mayores de 60 anos.

El factor pronostico mas importante es conse-
guir y mantener una correcta reduccion. De he-
cho, se ha comprobado que aquellos pacientes
en los que se consigue una reduccion anatomi-
ca obtienen una mayor puntuacion en la esca-
la funcional de la AOFAS y presentan una menor
prevalencia de artrosis postraumatica. Para lograr
este objetivo se considera necesario realizar un
tratamiento quirdrgico urgente mediante reduc-
cion abierta y fijacion interna, existiendo contro-
versia respecto al material de osteosintesis de
eleccion. Sanchez-Gomez et al.® recomiendan la
fijacion con tornillos de 3,5 mm, al menos para la
estabilizacion de las columnas medial y media, al
producir una fijacion mas estable con una movi-
lizacion mas temprana, menor tasa de desplaza-
mientos secundarios y menor riesgo de artrosis
secundaria, reservando el uso de AK para la zona
lateral, lesiones concomitantes o mal estado de
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las partes blandas®®. Ho et al."™® han compara-
do la estabilidad que ofrece la osteosintesis con
tornillos y con placas, sin encontrar diferencias
estadisticamente significativas entre ambos.

Existe un gran debate respecto al papel de la
artrodesis. Algunos autores mantienen su uso re-
servado para la cirugia de salvamento, pero otros
autores propugnan su uso inicial en fracturas con
intensa conminucion o desplazamiento (tipo C),
lesiones tardias o Lisfranc de tipo ligamentoso,
por su altisima incidencia de artrosis postrauma-
tica. Existen numerosas publicaciones en los Glti-
mos anos que abogan por el uso de la artrodesis
primaria; sin embargo, no hay resultados claros
al respecto. Seglin Ilhan et al.’, que llevaron a
cabo un metaanalisis sobre la reduccion abierta
y fijacion interna o la artrodesis primaria en el
tratamiento de las lesiones de Lisfranc agudas,
no existen diferencias estadisticamente signifi-
cativas en cuanto a los resultados funcionales, a
pesar de existir un riesgo de necesidad de extrac-
cion del material de osteosintesis y de artrodesis
secundaria en los pacientes tratados mediante
reduccion abierta y osteosintesis. Segln Barnds
et al"® la artrodesis primaria es mas cara y tiene
mayor tasa de complicaciones que la osteosin-
tesis, presentando esta Gltima una tasa baja de
progresion a artrodesis, aunque refieren una alta
tasa de necesidad de extraccion del material. La
artrodesis primaria seria, por tanto, una alterna-
tiva con potenciales ventajas, como el manteni-
miento de la reduccion por consolidacion osea
y la eliminacion del riesgo de artrosis postrau-
matica sintomatica, pero con limitaciones como
las altas tasas de no union (hasta el 33% segln
las series) y la ausencia de estudios a largo pla-
zo71® Ademas, seglin estos autores, la artrodesis
primaria presenta mejor coste-efectividad que la
osteosintesis, debido a la necesidad de extrac-
cion de material que presenta esta, aumentando
los costes y disminuyendo la calidad de vida del
paciente™.

En nuestra serie, Unicamente 1 de los 24 pa-
cientes preciso realizar una artrodesis secunda-
ria, destacando el antecedente personal de artro-
patia de Charcot. Teniendo en cuenta esta baja
tasa de necesidad de artrodesis secundaria, no
creemos recomendada la realizacion sistematica
de artrodesis primaria como tratamiento de las
lesiones de la articulacion de Lisfranc. Ademas,
Unicamente 9 pacientes precisaron una segunda
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cirugia para la extraccion del material de osteo-
sintesis por molestias relacionadas con el mismo,
por lo que tampoco estaria justificado el uso de
la artrodesis primaria por su coste-efectividad
frente a la reduccion abierta y osteosintesis.

Respecto a la necesidad de retirada del mate-
rial de osteosintesis, existe una gran controversia
al respecto. Algunos autores®? recomiendan la
retirada sistematica a las 8-12 semanas para per-
mitir la movilidad y evitar problemas como rotura,
mientras que otros®?® recomiendan la extraccion
en caso de producir molestias. Ahmad y Jones®)
sugieren el uso de tornillos bioabsorbibles para
evitar la necesidad de retirada de los mismos. En
nuestra serie, Unicamente se realizO extraccion
del material de osteosintesis en 9 casos, no ob-
jetivandose rotura ni otros problemas en los pa-
cientes en los que no se retird el mismo.

En cuanto a los resultados funcionales de
nuestros pacientes, la puntuacion media de la es-
cala de la AOFAS fue superior a 75y los pacientes
se mostraron satisfechos con el resultado. Estos
datos son similares a los publicados, lo cual nos
permite afirmar que la fractura-luxacion de Lis-
franc no es de tan mal pronostico como clasica-
mente se consideraba.

La complicacion tardia mas frecuente es la ar-
trosis postraumatica, 25% en nuestra serie, datos
algo inferiores a los reportados en la literatura,
que llegan a superar el 50% en las series interna-
cionales®®2) | a artrosis aparece incluso en pa-
cientes con reduccion anatdmica, aunque es mas
frecuente en aquellos casos donde no se consi-
gue una reduccion optima, ya que esto conduce a
una articulacion inestable que provoca cambios
degenerativos. Sin embargo, no todos los pacien-
tes que desarrollan cambios artrosicos en las ra-
diografias presentan sintomas relacionados con
ellos2®),

Conclusiones

Las lesiones de la articulacion de Lisfranc supo-
nen una patologia poco frecuente entre las lesio-
nes traumaticas de pie y tobillo. Las fracturas-lu-
xaciones son las lesiones mas frecuentes dentro
de todas las que afectan a la articulacion de Lis-
franc. Existen diferentes opciones referentes al
tratamiento quirdrgico, existiendo controversia
respecto al tratamiento de eleccion. Es necesario
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conseguir una reduccion anatomica, por lo que
la reduccion abierta y fijacion interna es el me-
todo mas indicado. La estabilidad con tornillos o
placas parece superior a las AK en las columnas
medial y media, estando estas reservadas para la
columna lateral. La artrodesis primaria es una al-
ternativa a la osteosintesis con resultados simila-
res a medio plazo; sin embargo, en funcion de las
bajas tasas de artrodesis secundaria de nuestra
serie (Unicamente 1 de 24 pacientes), basandonos
en nuestra experiencia no consideramos reco-
mendable realizar artrodesis primaria.

Otra informacion de interés

Premio Antonio Viladot al mejor trabajo de inves-
tigacion basica, aplicada o clinica sobre temas
relacionados con los fines fundacionales de la
SEMCPT en el 41 Congreso Nacional de la SEMCPT.
Bilbao, junio de 2018.

Responsabilidades éticas
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tores declaran que para esta investigacion no se
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en animales.

Confidencialidad de los datos. Los autores
declaran que han seguido los protocolos de su
centro de trabajo sobre la publicacion de datos
de pacientes.

Derecho a la privacidad y consentimiento in-
formado. Los autores declaran que en este arti-
culo no aparecen datos de pacientes.
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