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Introduccién Las lesiones de Lisfranc abarcan un gran espectro de afecciones que
pueden impactar en la calidad de vida del paciente si no son tratadas de la manera
adecuada. El diagnéstico certero, incluso de los casos sutiles que muchas veces pasan
desapercibidos, mediante examenes especificos y el manejo temprano son
fundamentales para obtener buenos resultados.

Materiales y Métodos Se presentan dos casos clinicos de pacientes con luxofracturas
de Lisfranc asociadas a hematomas a tensién sometidos a descompresion, reduccion
abierta y fijacion interna con el uso simultaneo de diversos materiales de osteosintesis
poco descritos en la literatura.

Resultados Se obtuvieron o6ptimos resultados radiograficos, que permitieron la
rehabilitacién acelerada y la mejoria progresiva del rango de movimiento desde la
semana siguiente a la cirugia. A los 18 meses de la cirugia, se obtuvieron buenas
puntuaciones en escalas validadas (como el Foot Function Index [FFl] y el 36-Item Short
Form Health Survey [SF-36]) que evaltan funciéon y calidad de vida.

Discusion Hoy en dia, no hay un tratamiento estandar para estas lesiones. En el
primer caso se utilizaron tornillos de compresién sin cabeza, placas bloqueadas
tarsometatarsianas, un clavo de Kirschner e incluso un sistema de botén, mientras
que, en el segundo caso, la fijacion fue realizada Gnicamente con clavos de Kirschner.
Ambos casos tuvieron resultados funcionales muy buenos y retorno a sus actividades
laborales. Se hace una revisién que enfatiza en el diagnéstico y el manejo de esta
patologia.

Introduction Lisfranc injuries cover a wide spectrum of conditions that can impact
the patient’s quality of life if not treated appropriately. Accurate diagnosis, even of
subtle cases that often go unnoticed, through specific examinations and early
management is essential to obtain good results.
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Materials and Methods We herein present two clinical cases of patients with Lisfranc
fracture dislocation associated with tension hematomas who were submitted to
decompression and open reduction and internal fixation with simultaneous use of
various osteosynthesis materials little described in the literature.

Results Optimal radiographic results were obtained, which enabled accelerated
rehabilitation and progressive improvement in range of motion from the week
following surgery. At 18 months of the surgery, good scores were obtained on
validated scales (such as the Foot Function Index [FFI] and the 36-ltem Short Form
Health Survey [SF-36]) that assess function and quality of life.

Discussion To date, there is no standard treatment for these lesions. In the first case,
headless compression screws, locked tarsometatarsal plates, a Kirschner wire and even
the button system were used, while in the second case, the fixation was performed only
with Kirschner wires. Both cases presented very good functional results and return to
their work activities. We performed a review emphasizing the diagnosis and

= Lisfranc ligament

Introduccion

Las lesiones de Lisfranc consignan un gran ntmero de
afecciones, que van desde luxaciones hasta patrones sutiles
que se diagnostican solo con examenes especiales, y
aproximadamente el 20% de las lesiones no se diagnostican.'
Se ha descrito que estas lesiones pueden ser causadas por
traumas de alta energia, siendo frecuentes los accidentes de
moto y caidas de altura, o de baja energia.' Las consecuencias
de nodiagnosticarlas pueden impactar enla calidad de vida del
paciente, pues incluyen inestabilidad del mediopié, colapso de
arco, y osteoartritis postraumatica, que conlleva a rigidez,
dolor y disfuncién. Es frecuente que estas lesiones se asocien
a complicaciones como el sindrome compartimental, que
puede empeorar atin mas el pronéstico, por lo que su
diagnéstico y manejo precoz es fundamental.?

El manejo de las lesiones de Lisfranc es atin controversial,
y estas lesiones son raras. No existen estudios de alta
evidencia que concluyan que un tipo de manejo es
superior a otro. Se solia generalizar el uso de artrodesis
inicialmente a la mayoria de los pacientes; sin embargo, en
los pacientes jévenes, la tendencia ha ido cambiando debido
a que limitaba la movilidad y predisponia a patologias en
estructuras colindantes.? El tratamiento quirtrgico debe ser
individualizado, y la eleccién del implante va a depender del
paciente y de la personalidad de la lesi6n osteoligamentaria,
con el objetivo de lograr la mayor estabilidad posible.

El objetivo de este estudio es presentar dos casos complejos
de pacientes del Servicio de Ortopedia y Traumatologia de
nuestro hospital con diagnéstico de luxofractura de Lisfranc
compleja con hematomas a tension, que fueron sometidos a una
reduccién abiertay fijacién interna con diferentes materiales de
osteosintesis, siguiendo las recomendaciones establecidas en la
literatura'® en cuanto al diagnéstico y el manejo de dicha
patologia. Se observaron los resultados a los 3, 6 y 18 meses
de seguimiento. Ademas, se hizo una revisién actualizada del
diagnéstico y sdel tratamiento de la lesion de Lisfranc.

management of this pathology.

Se presentan los siguientes casos porque es un tema que
esta en pleno desarrollo, pues continuamente se describen
nuevas formas de diagnéstico y tratamiento, con nuevo
material médico, que estan teniendo buenos resultados. En
este caso, se combinaron varios métodos de fijacién, poco
vistos en la literatura actual'®, entre los cuales estan las placas
tarsometatarsales bloqueadas con tornillos, los tornillos de
compresion sin cabeza, el sistema suspensorio, y los clavos de
Kirschner. Ademas, los casos que se presentan tienen una
complejidad poco antes vista en articulos revisados.

Presentacion del Caso

Caso Clinico 1

Un paciente varén de 31 afios, sin antecedentes de
importancia, acudi6 a emergencia con un tiempo de
enfermedad aproximado de 2 horas, por haber sufrido
accidente en motocicleta como piloto; el paciente refirié
que, tras frenar intempestivamente, cay6 la moto sobre su pie
izquierdo, lo que causé un dolor intenso, con inmediato
aumento de volumen e impotencia funcional.

El paciente fue evaluado, y se constataron aumento de
volumen del pie afectado (++ +/++ + ), deformidad en el
mediopié, y pérdida parcial de sensibilidad. Se realiz6 un
estudio radiografico, en el cual se evidencié fractura del
primer metatarsiano asociada a una luxaciébn de la
articulacién de Lisfranc hacia dorsal, que involucraba todas
las articulaciones tarsometatarsianas. Se logré ver, en la
incidencia anteroposterior, que el borde medial del
segundo metatarsiano no se alineaba con el borde medial
de la cufia intermedia, > 2 mm de distancia entre la base de
primer metacarpiano y el segundo metatarsiano, asi como
entre la primera cuiia y la base del segundo metatarsiano,
ademas del fragmento 6seo avulsivo de Fleck. En la
radiografia lateral, se veia que los bordes dorsales y
plantares de los metatarsianos no se alineaban con los
bordes del cuboides y del cuneiforme (~Figura 1).
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Fig. 1 Radiografia anteroposterior, oblicua y lateral del pie al ingresar al hospital tras accidente.

El paciente ingresé a cirugia de emergencia tres horas tras
el accidente, y se realizaron liberaciéon de los hematomas
fracturarios a tensién, y reduccién y fijacién interna de la
lesién de Lisfranc con clavos de Kirschner, como control de
dafios. Al realizar la incisién medial a la diafisis del segundo
metatarsiano con extensién proximal, se evidencié
descompresién brusca de tejido blando violaceo (~Figura
2A). Se liber6 el hematoma fracturario de gran proporcion, se
realiz6 un lavado profuso con 5 litros de solucién salina, y,
por altimo, reduccién abierta de la luxofractura bajo
verificacién con arco en C y, de esta misma forma, se
colocaron clavos de Kirschner de 2 mm para estabilizar el
mediopié (=Figura 3). No se afronté la herida operatoria.

Se obtuvo gran mejoria clinica luego de dicha
intervencion, con estricto seguimiento y control de partes
blancas. Tres dias después, se realizé la limpieza quirtrgica, y
se observaron disminucién del edema y mejor coloracién del
tejido blando (~Figura 4B); 4 dias luego de la intervencion, el

paciente ingresé al quir6fano para un cierre definitivo de la
herida operatoria hasta la cirugia definitiva.

Alos 12 dias, tras haber disminuido notablemente el edemay
haber planificado la cirugia con ayuda de una tomografia
computarizada, en un segundo tiempo se le retiraron los
clavos de Kirschner y, mediante el abordaje previo, se realiz6
una osteosintesis definitiva. La reduccién del complejo de
Lisfranc se realiz6 con ayuda de una pinza de puntas, de
articulacion entre la primera y la segunda cufia, fijandola
mediante un tornillo de compresién sin cabeza de 4mm,
previo paso de la guia, medidor a través de la misma, broca y
avellanador. Luego, se procedié a fijar la primera articulacién
tarsometatarsiana con placa dorsal de bloqueo con cuatro
orificios. Tras esto, se redujo la escritura cuneiforme medial
con labase del segundo metatarsiano con una pinza puntiaguda,
y se colocdé un sistema suspensorio (botén), simulando el
ligamento de Lisfranc. Inmediatamente después, se utilizaron
placas tarsometatarsianas dorsales de bloqueo con cuatro

Fig.2y4 (A)Liberacion de hematomas fracturarios a tension, reduccién y fijacién con clavos de Kirschner a 3 horas del accidente (B) Limpieza
quirtrgica a 3 dias de la intervencién. Disminucién notable de dolor, parestesias y edema.
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Fig. 3 Radiografia anteroposterior y lateral del pie luego de reduccién

orificios en las siguientes dos articulaciones previa reduccién,
colocando tornillos corticales proximales a la articulacién con el
fin de darles direccién y alejarlos de la misma, mientras que los
bloqueados se colocaron distales. Se realiz6 fijacion del cuarto
metatarsiano con el cuboides con un tornillo de compresion sin
cabeza de 4,0 mm, mientras que el quinto metatarsiano se fijo
con el cuboides mediante un clavo de Kirschner de 2 mm. Todo lo
descrito se realiz6 mediante la guia del arco en C (~Figura 5).

Caso Clinico 2

Un paciente varén de 18 afios ingresé con tiempo de
enfermedad de 2 horas tras caida de 2 metros de altura,
con aparente carga axial sobre el mediopié izquierdo en
hiperflexion plantar, presentando dolor intenso e inmediata
impotencia para la deambulacién. Al examen fisico, se

abierta y fijacién interna con clavos de Kirschner.

encontraron gran aumento de volumen, piel brillosa y
tensa, dolor difuso a la palpacion, pérdida parcial de
sensibilidad y equimosis plantar. (~Figura 6A).

Al examen radiografico, se constaté luxofractura de
Lisfranc mediante los signos radiograficos descritos en la
literatura'’, asi como fracturas de la diéfisis de maltiples
metatarsianos (~Figura 6B). El paciente fue programado por
emergencia a 2 horas del ingreso para liberacién de los
hematomas fracturarios a tensién y reduccién abierta y
fijacion interna. Se realizé una incisién medial a la diafisis
del segundo metatarsiano y otra lateral a la diafisis del cuarto
metatarsiano, ambas con extensiéon proximal, lo que
evidencié salida brusca de tejido blando violaceo y
liberacién de contenido hematico importante de los
compartimentos. Se realiz6 reduccién directa con pinza de

4

Fig. 5 (A, B) Radiografias de osteosintesis definitiva de luxofractura de Lisfranc. (C) Habiéndose fijado la cufa medial con la cufia intermedia
mediante tornillo de compresion sin cabeza y la primera articulacién metatarsofaldngica con la placa anatémica bloqueada, se procedié a
introducir el botén desde la base del sequndo metatarsiano hasta el borde medial de la primera cuiia, simulando el ligamento de Lisfranc.
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Fig. 6 (A) Compromiso de partes blandas, piel brillosa'y tensa. (B) Radiografia anteroposterior y oblicua del pie izquierdo al ingreso al hospital.

puntas y se utilizaron clavos de Kirschner de 2 mm. Uno de
estos clavos fija la articulacién entre las cufias, otro simula el
ligamento de Lisfranc, yendo desde la primera cufia hasta la
base del segundo metatarsiano, y otro fija la primera cufia
con el primer metatarsiano, y también se colocan clavos de
Kirschner de manera retrégrada a través de la diafisis de los
metatarsianos (=Figura 7). No se cerraran la incisiones, y, 3
dias después se le programé una limpieza quirirgica y el
cierre, y se evidencié buena evolucién.

En el control por consultorio tras 2 semanas, se les
retiraron los puntos a ambos pacientes, y se inici6 terapia
fisica, mientras que a las 6 semanas se retiraron los clavos de
Kirschner en ambos casos, tras evidenciar consolidacién
radiografica, iniciando también carga parcial en esa fecha.
Al tercer mes de operado, refirieron no tener dolor al
deambular mayor distancia.

Fig. 7 Fijacién de articulacion de Lisfranc y mdltiples fracturas de
metatarsianos con clavos de Kirchner.

Se trabaja en conjunto con el Departamento de Medicina
Fisica y Rehabilitacién, y los pacientes recuperaron la fuerza
muscular al sexto mes. En el control a los 18 meses, ambos
pacientes caminaban sin apoyo y sin sintomas, con mejora
del trofismo muscular y del rango articular, evaluados
mediante 3 escalas validadas. En ambos casos, la
puntuacién en el 36-Item Short Form Health Survey (SF-
36) fue de 82 (escala de 0 al 100, en la que mayores
puntuaciones indican mejor funcién fisica). Por tltimo, el
primer paciente presentado obtuvo 17% en el Foot Function
Index (FFI), mientras que el segundo, 14% (escala de 0% a
100%, en la que un mayor porcentaje indica peor funcién y
mayor discapacidad).*

Discusion

Para hablar de las luxofracturas de Lisfranc, debemos saber que
las articulaciones que involucran dichas lesiones son las
tarsometatarsales,  intermetatarsales e  intertarsales
anteriores. Las lesiones de Lisfranc pueden ser desde
luxofracturas severas hasta lesiones ligamentarias sutiles o
una combinacién de ambas.! Histéricamente, las luxofracturas
de Lisfranc estan relacionadas a las Guerras Napoleénicas, en
las que el ginecélogo francés Jacques Lisfranc cuidaba de los
caidos en la batalla; al ver que el pie de un soldado se habia
quedado atascado en el estribo al caer delo caballo, generando
edemaenel piey posterior gangrena, realizé una amputacién a
nivel de la articulacién tarsometatarsiana.' Han surgido otros
conceptos como el de lesion de Lisfranc, la cual se caracteriza
por la disrupcién entre la articulacién de la cufia medial y la
base del segundo metatarsiano.

La incidencia es de aproximadamente 1 de cada 55 mil
personas/afio, representando 0,1 a 0,4% de todas las fracturas,
siendo los hombres en la tercera década de vida los mas
afectados, como en los casos aqui presentados.>® Cabe

Chilean Journal of Orthopaedics and Traumatology Vol. 65 No. 2/2024 © 2024. Sociedad Chilena de Ortopedia y Traumatologia. All rights reserved.



mencionar, que 20% de las lesiones de Lisfranc son pasadas por
alto o mal diagnosticad;:ls.6

La lesién puede originarse a partir de un trauma de alta
energia (colisiéon en auto o moto lineal, caidas de altura, y
deportes de impacto, como fiatbol y windsurf) y de baja
energia, como por resbalones o caidas simples,
confundiéndose muchas veces con un esguince.>® Ademas,
es frecuente que los pacientes con esta lesién sean
politraumatizados.” Los casos presentados aqui tuvieron
un trauma de alta energia, uno como piloto de moto lineal
y otro al caer de un segundo piso.

La articulacién de Lisfranc representa la transicién de
mediopié al antepié, y es imprescindible para una marcha
normal. Anatémicamente, se consideran tres columnas
longitudinales en la articulacién de Lisfranc: la columna
medial estd formada por la cufia medial y la base del primer
metatarsiano; la intermedia, por la cufia intermedia y lateral
conlabase del segundoy tercer metatarsianos; y, por Gltimo, la
columna lateral, por el cuboides con la base del cuarto y quinto
metacarpiano, siendo esta la mas mévil.”® Las bases de los
metatarsianos forman un arco romano en el corte axial, siendo
el segundo metacarpiano parte fundamental, pues se articula
proximalmente con la segunda cufla y, ademas, establece
contacto con la primera y tercera cufia.® Existen ligamentos
intermetatarsales  (dorsal, inter6seo y  plantar),
tarsometatarsales plantares y dorsales, y el ligamento de
Lisfranc, que va desde la base del cuneiforme medial a la
superficie plantar del segundo metatarso.® Este dltimo
ligamento es muy fuerte, largo y clave para estabilizar el
segundo metatarso, pues conecta ademas la columna medial
conlaintermediay mantiene el arco del mediopié, lo que limita
lamovilidad 6sea del pie.® La estabilidad se logra en gran parte
por la segunda articulacién cuneometatarsiana (el segundo
metatarsiano esta ensamblado en el interior del tarso, y se
tiene que fracturar para luxarse completamente).> El
mecanismo de luxofractura generalmente es directo o
indirecto, debido a la aplicacién de fuerzas o de carga axial
sobre el mediopié en hiperflexiébn o flexiébn plantar y
abduccién forzada® Las lesiones ligamentarias aisladas se
asocian a traumatismos de baja energia, mientras que las
fracturas 6seas estan presentes generalmente en accidentes
de transitoy caidas de altura.® Los varones sufren estas lesiones
2 a4 veces mas.® En los casos presentados aqui, no solo hubo
lesiones de ligamentos (intermetatasales, tarsometatarsales,
de Lisfranc) sino también 6seas, lo que denota la gran energia
del traumatismo, siendo el mecanismo el descrito.

La presentacién clinica es variable, pues depende de la
severidad de la lesién de Lisfranc. A la anamnesis, el
denominador comin es el dolor en el mediopié, y, conforme
aumenta la severidad de la lesion, se presentan otros signos
inflamatorios, como edema y tumefaccién a nivel de dicha
zona, ademds de limitacion funcional, lo que impide Ila
bipedestacién. Al examen fisico, se palpa calor local en el
mediopié, y muchas veces se puede presentar equimosis
plantar. Hay que realizar maniobras provocativas para
evaluar la estabilidad, como pronacién, supinacién,
aduccion, abduccién, carga con un pie, movilidad pasiva de
las tres columnas en el plano coronal y sagital® Es

Luxofractura de Lisfranc Compleja Vera-Alarcén et al.

imprescindible realizar una evaluacién neurovascular que
incluya confirmacién del pulso dorsal pedio, teniendo en
cuenta que puede comprometerse por la luxacién del
segundo metatarsiano.® Recordemos que tanto la luxacién
de Chopart como la Lisfranc son asociadas frecuentemente a
sindrome compartimental del pie, y la incidencia de dicha
complicacién es de 25% y 34% respectivamente.? Por lo tanto, se
debe estar evaluando de manera continua los sintomas y
signos clinicos de dicha patologia.

En lo que respecta al diagnéstico radiol6gico, son de utilidad
tanto la radiografia como la tomografia computarizada y la
resonancia magnética® Se debe solicitar radiografia
anteroposterior, lateral y oblicua interna de 30 grados, todas
estas con carga y comparativas.® Cuando no se hacen con carga,
pasan desapercibidas 20 a 50% de las lesiones de Lisfranc sutiles.®
En la radiografia con incidencia anteroposterior, un criterio
diagnéstico es la malalineacién del borde medial del segundo
metatarsiano con el borde medial de la cufia intermediay > 2 mm
de distancia entre la base del primer y segundo metatarsiano o
entre la primera cufia y la base del segundo metatarsiano. A veces
se observa el signo patognomonico de Fleck, que es un fragmento
6seo de la base del segundo metatarsiano avulsionado por
traccibn del ligamento de Lisfranc, situado en el espacio
intermetatarsiano.? En la incidencia lateral, los bordes dorsal y
plantar de los metatarsianos deben alinearse con los bordes del
cuboides y cuneiforme, siendo anormal cualquier mala
alineacién.® En la incidencia oblicua de 30 grados, el borde
medial de la cufia lateral debe alinearse con el borde medial de
labase del tercer metatarsiano, y el borde medial del cuboides, con
el borde medial del cuarto metatarsiano.? A pesar de las diversas
incidencias y signos radiograficos, la precision diagnéstica de este
método es baja. En pacientes cuya radiografia resulta negativa
pero hay sospecha clinica, se debe realizar radiografia con estrés,
tomografia computarizada o resonancia magnética.” En ambos
casos aqui presentados, se apreciaban signos radiograficos como
el de Fleck, asi como malineacién entre los metatarsianos y las
cuiias, siendo evidente el diagnéstico mediante este método por
imagenes.

La radiografia con estrés puede realizarse con anestesia y
consiste en aplicar maniobras bajo fluoroscopia, lo que
permite la evaluacién dindmica del pie. Las maniobras
consisten en presionar el mediopié, pronacién, supinacion,
abduccién, aduccién, y llevar el primer metatarsiano en
direccién dorsal y plantar.’ En estudios cadavéricos,’ se
comprob6 que la maniobra de estrés en abduccién es
superior a la radiografia en carga para el diagnéstico de
inestabilidad de Lisfranc.

El estindar de oro es la tomografia computarizada, en
particular con los traumatismos de alta velocidad, pues da a
conocer el patréon de fractura, el desplazamiento, la
conminucién, y permite que se planifique quirtrgica.’
Identifica un adicional de 51% de fracturas de huesos del
tarso y 38% de fracturas de metatarsianos.'? La desventaja es
que la tomografia no es con carga y dinamica, por lo que es
menos Util para diagnosticar lesiones sutiles (ligamentarias
puras).8 La resonancia magnética no se usa de rutina, pero
puede ayudar a establecer el diagnéstico de lesion
ligamentaria en ausencia de lesién 6sea, fracturas ocultas o
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edema.”’ En el primer caso aqui presentado, se solicitd

tomografia luego de la colocacion de los clavos de Kirschner,
con el fin de ver el desplazamiento, la conminucién y,
principalmente, para planificar la cirugia definitiva.

Existen diversos esquemas de clasificacién descritos, tales
como los de Hardcastle y Myerson (incongruencia total,
parcial y divergente), Quenu y Kuss (homolateral, aislada,
divergente) y Nunley y Vertullo (severidad combinando
clinica, radiografias con carga y cintigrafia 6sea). Cabe
mencionar que ninguna clasificacién se correlaciona de
manera confiable con el pronéstico y el tratamiento,
teniendo muy poca utilidad en la practica clinica.”'’

El objetivo en el tratamiento de estas lesiones es lograr un
pie plantigrado estable y sin dolor, para lo cual se requiere la
reduccién anatémica del complejo de Lisfranc.® Para lesiones
de Lisfranc sin evidencia de inestabilidad, tales como las no
desplazadas o con didstasis menor a 2mm Yy ausencia de
colapso del arco tras haberlo confirmado con radiografia con
carga y con estrés, se recomienda inmovilizacién con yeso
suropedio por 6 a 12 semanas.” Ademas del yeso o bota
inmovilizadora, no se debe pisar por 1 a 2 semanas. Si, a la
segunda o tercera semana tras haber reducido el edema'y el
dolor en el pie, la radiografia con peso muestra estabilidad, se
puede pisar de manera controlada. A las 6 semanas, se puede
dejar la bota e indicar soporte de arco ortopédico firme. Se
puede iniciar ejercicio al tercer mes y retorno a los deportes a
los 6 a 8 meses. En cambio, si es desplazada, deberia tratarse
quirdrgicamente para evitar secuelas como artritis del
mediopié 0 mas desplazamiento.” Hasta la actualidad, no
hay consenso en lo que respecta al tratamiento quirdrgico;
no existe técnica quirdrgica que sea superior a otra. Si el
desplazamiento es severo o hay una luxacién compleja, se
sugiere realizar una reduccién cerrada e inmovilizacién bajo
sedacién para mejorar los sintomas, recuperar el alineamiento
y disminuir el riesgo vascular. Si no se puede mantener la
reduccién, se sugiere el uso provisional de agujas de Kirschner.
Luego que mejore el edema de partes blandas, se programara la
cirugia definitiva, recomendando hacerse en las primeras 6
semanas, siendo el pronéstico peor luego de este tiempo,
requiriendo en la mayoria de veces artrodesis.” Conforme
mas pasa el tiempo de la lesién inicial, va a ser mas dificil
obtener una reduccion satisfactoria de fracturas desplazadas o
luxofracturas.? El sindrome compartimental, siendo frecuente
en esta patologia, es otra causa para realizar una intervencion
quirdrgica precoz. En el primer caso presentado, se realiz6 la
fijacion provisional con clavos de Kirschner de manera precoz,
yla cirugia definitiva, a 20 dias del accidente, tiempo adecuado
segin la literatura®, pues influencia positivamente el
prondstico de la lesion.

En la poblacién joven atlética, al tener alta demanda, para
restaurar lo mas que se pueda la funcién, es necesario
mantener el movimiento en la columna medial. La
artrodesis en este grupo de pacientes, aparte de limitar la
movilidad, puede otorgar una carga excesiva en estructuras
colindantes, lo que predispone a la pseudoartrosis, a las
fracturas por estrés, o al desarrollo de metatarsalgia por
transferencia.> Se debe evitar artrodesis en pacientes
pediatricos con fisis abierta.?

Se recomienda fijacion con tornillos por encima de clavos
de Kirschner para la columna medial e intermedia, es decir, la
primera cufia con el primer metatarsiano y la segunda cufia
con el segundo metatarsiano. Es importante la fijacién entre
el cuneiforme medial y el segundo metatarsiano, que recrea
el ligamento de Lisfranc.” El cuarto y quinto metatarsiano
(columna lateral) se pueden reducir y fijar con el cuboides
con el uso de clavos de Kirschner.” Lewis y Anderson'®
popularizaron el tornillo home run y los intercuneiformes.
Home run consiste en usar un tornillo cortical de 3,5mm o
4mm bajo el principio de compresion interfragmentaria
siguiendo el curso del ligamento de Lisfranc. Afiadiendo
tornillos intercuneiformes al tornillo ya descrito, se
lograria reducir la columna medial a la columna
intermedia.® Las técnicas para reemplazar el ligamento de
Lisfranc han ido evolucionando, y utilizan desde tornillos con
rosca parcial canulados de 4,0 a 5,0 mm hasta tornillos de
compresiéon sin cabeza. Hansen'® propuso que tanto la
columna medial como la intermedia contenian
articulaciones no esenciales, y podrian ser fusionadas con
implantes permanentes, mientras que en la columna lateral
ocurria lo contrario, con la necesidad de reconstruir y
preservar la articulacién, utilizando generalmente clavos
de Kirschner para fijar provisionalmente y mantener la
reduccién de esta columna, que se retiran a las 6 semanas,
en promedio.? En el dltimo tiempo, ha surgido el botén como
alternativa al tornillo home run como reemplazo del
ligamento de Lisfranc, que tiene como ventaja mantener la
flexibilidad del mediopié, sin perder la estabilidad.'® En el
primer caso aqui presentado, se emple6 un tornillo de
compresién sin cabeza entre la cufia medial e intermedia,
placas bloqueadas para las tres primeras articulaciones
tarsometatarsianas, un tornillo de compresién sin cabeza
parala cuarta, y un clavo de Kirschner para la dltima, ademas
de un botén que simula el ligamento de Lisfranc,
configuracién poco antes descrita en la literatura, pero,
como vamos a ver, con resultados favorables. En el
segundo caso, se usaron clavos de Kirschner como
tratamiento definitivo, y también se obtuvieron resultados
favorables. No se pueden comparar los resultados de ambos
casos debido a que el primero traia consigo mayor severidad
(compromiso de mas articulaciones).

El uso de placas con tornillos es una alternativa a los
tornillos transarticulares. El uso de este método de fijacion
puede brindar mayor rigidez y menos desplazamiento que la
fijacién con tornillos transarticulares.'® Ardoin y Anderson'*
recomiendan usar tornillos bloqueados en los orificios mas
distales y proximales, mientras que, en los mas préximos a la
articulacién, tornillos no bloqueados, con el fin de dirigirlos
lejos de la misma en el caso de que se necesite, recomendacion
que se sigui6 en el primer caso aqui presentado.

La artrodesis primaria se sugiere para luxofracturas muy
desplazadas y conminutas, en las que existe dafio articular
extenso que hace que la aparicibn de osteoartritis
postraumatica sea inevitable.?

En lo que respecta al abordaje, ambos fueron dorsales. Por
un lado, se puede realizar la incisién dorsal doble, en la que se
separan por un puente cutineo de 4 a 5cm.? Por otro lado,

Chilean Journal of Orthopaedics and Traumatology Vol. 65 No. 2/2024 © 2024. Sociedad Chilena de Ortopedia y Traumatologia. All rights reserved.



puede realizarse un abordaje dorsal simple modificado para
acceder a las tres columnas, el cual tiene tasa de
complicaciones comparable a la doble incisién, pero mayor
exposicién. En el primer caso, se realizé solamente un
abordaje dorsal, y en el segundo, una doble incisién dorsal,
y ninguno de los dos presenté complicaciones.

A los pacientes operados, se indica no realizar carga por 6
semanas. Se requiere una zapatilla moldeada customizada
hasta 6 meses. La terapia fisica debe iniciarse en el periodo
posoperatorio temprano. El retiro de material, en el caso de los
clavos de Kirschner, se realiza aproximadamente a las 6
semanas, mientras que las placas y tornillos pueden
retirarse entre el cuarto y sexto mes, y se recomienda retirar
solo los tornillos transarticulares de Ila articulacién
tarsometatarsiana, dejando el tornillo de Lisfranc y el
intercuneiforme para prevenir didstasis mas adelante.?

El pronéstico va a depender de la reduccién anatémica
realizada en sala de operaciones y el grado de dafio de la
superficie articular. Es importante resaltar que la calidad de
la reduccién anatémica se traduce en la restauracion de la
longitud de las columnas medial y lateral, asi como la forma
del arco longitudinal, siendo este un factor crucial para
predecir resultados funcionales, muchas veces mas
importante que el material de fijaciéon. Hay que tener en
cuenta que pacientes tratados con clavos de Kirschner
tienen mayor riesgo de perder la fijacién con respecto a la
fijacién rigida con placas y tornillos (37,5% versus 0%).
Conforme mas tarde se diagnostique al paciente, el
pronéstico va a ser peor, lo cual se ve mucho en las
lesiones de Lisfranc sutiles, que muchas veces pasan
desapercibidas.® Desplazamiento mayor a 2mm y mala
reduccién se asocian a artritis sintomatica y radiografica.”
Los dos pacientes aqui presentados tenian puntuaciones
muy aceptables en las diversas escalas validadas, lo que
refleja la buena funcionalidad y calidad de vida luego de las
intervenciones quirtrgicas realizadas.

Conclusion

Presentamos dos casos de lesiones de Lisfranc de alta
complejidad, manejados con liberacibn de hematomas
fracturarios a tension, reduccion y osteosintesis. En el primer
caso, tras haber colocado clavos de Kirschner, en una segunda
instancia, se colocaron placas tarsometatarsales, tornillos de
compresién sin cabeza, clavo de Kirschner y un sistema de
botén, mientras que en el segundo caso, se utilizaron
Gnicamente clavos de Kirschner. Ambos pacientes tuvieron
una evolucién satisfactoria y sin complicaciones, y
recuperaron su funcionalidad de manera temprana. El uso
simultaneo de las técnicas quirtirgicas mencionadas ha sido
poco descrito previamente en la literatura revisada. Cabe
mencionar que se requieren estudios de mayor nivel de
evidencia acerca del método 6ptimo de tratamiento para
cada tipo de lesién de Lisfranc, con el fin de lograr mejores
resultados a largo plazo.

Luxofractura de Lisfranc Compleja Vera-Alarcén et al.
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