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Lesiones de la articulacidon

Tarsometatarsal joint injuries.

J.M. GOMEZ CANEDO*, F. FRANCO CASTRO**, C. IRIRARRI CASTRO**, JOSE R. TRONCOSO DURAN**
* SERVICIO MEDICO DE IBERMUTUAMUR. VIGO. * SERVICIO TRAUMATOLOGIA Y CIRUGIA ORTOPEDICA. POLICLINICO DE VIGO. POVISA

Resumen. Se presentan 16 casos de fractura-luxacién tarso-meta-
tarsiana. El objetivo de este trabajo ha sido la valoracién de los
resultados finales en este tipo de patologia. La etiologia del acci-
dente ha sido en 6 ocasiones casual o deportiva, en 5 laboral, en 4
accidente de trafico y 1 caida de un caballo. Las fractura-luxacio-
nes han sido clasificadas segun los criterios de Hardcastle, resul-
tando 3 casos tipo A externo, 6 B externo, 6 B internoy 1 C total.
El tratamiento realizado fue mayoritariamente reduccion y osteo-
sintesis con agujas de Kirschner, predominando la reduccion abier-
ta. Se han considerado parametros radiograficos y clinicos,
siguiendo los criterios del Baltimore Painful Foot Score para la valo-
racion de resultados finales, obteniéndose 9 casos excelentes, 4
buenos, 2 regulares y 1 malo. Se concluye que es fundamental el
diagnéstico y tratamiento precoz, considerando basica la reduc-
cion anatdmica estabilizada con agujas de Kirschner.
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Introduccién. La articulacion tarso-

Summary. We report 16 cases of tarsometatarsal fracture-dislo-
cation. The purpose of this work was the assessment of the final
outcome of these cases. The etiology was casual or sport injuries
in 6 cases, industrial accidents in 5, traffic accidents in 4 and fall
of a horse in 1 case. The injuries have been classified according
to the Hardcastle modified classification, being 3 cases type A
external, 6 B external, 6 B internal and 1 C total. In most cases
the treatment was open reduction and internal fixation with
Kirschner wires. According to the guidelines of the Baltimore
Painful Foot Score for the evaluation of final outcome, there were
9 excellent results, 4 good, 2 fair and 1 poor. We conclude that
the best results were obtained in those cases with early diagno-
se and treatment, looking for an anatomical reduction and fixation
with Kirschner wires.

fuerzas directas o indirectas de alta energia,
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metatarsiana, comUnmente denominada

articulacion de Lisfranc, en memoria a
Jacques Lisfranc (1790-1847), cirujano del
gjército de Napoledn que describié por pri-
mera vez una amputacion a dicho nivel,
aungue nunca se refirié en laliteraturaala
fractura-luxacién de esta articulacion (1),
estd formada por la base de los 5 metatar-
sianos (MTT) y su relacién con las 3 cufias
y €l cuboides.

Las luxaciones y fracturas-luxaciones de
esta articulacion son poco frecuentes (2,3),
pero en muchas ocasiones dejan secuelas
importantes, entre las que destacan los cam-
bios degenerativos y €l pie plano. El meca-
nismo lesional, aunque no esta claramente
definido, se asocia cominmente a fractura
de los huesos del tarso o base de los MTT,
pudiendo estar causado por la aplicacion de

siendo estas Ultimas las mas frecuentes (4-7).
Clésicamente este tipo de lesiones se
asociaba a caidas de un caballo, quedando €l
pie preso en una posicion de equino forza
do, aunque en la actualidad predomina la
etiologia de accidentes deportivos, de circu-
lacion y laborales (2,8). Existen referencias
en la literatura de casos de luxaciones
espontaneas a dicho nivel en pacientes con
enfermedades neuroldgicas (9), diabéticos,
por microtraumatismos repetitivos (10) y
enfermedades sistémicas (11).

El principal elemento estabilizador de
esta articulacion es el ligamento de Lisfranc
gue se extiende dorsalmente desde la pri-
mera cufia a la base del segundo MTT y la
mortaja entre las tres cufias y la base del
segundo MTT, siendo débil e resto del
complejo ligamentario dorsal tarso-mera-
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tarsiano, en relacion a potente complejo
plantar (fascia plantar, musculos intrinsecos
y tendones tibiales y peroneos), lo cual
explica que la luxacién de la base de los
MTT se produzca generalmente en sentido
dorsal en relacion a retropie (12).

Con este trabajo pretendemos aportar los
resultados que hemos obtenido en este tipo
tan complejo de lesiones ddl pie, a tiempo
que realizamos una revision hibliogréfica

Material y métodos. Serevisan 16 casos
de fractura-luxacion de la articulacion
tarso-metatarsiana tratadas en nuestro servi-
cio en un total de 16 pacientes, 15 varones
y 1 mujer, con una edad media de 37 afios
(min: 17, max: 67). La etiologia ha sido en
6 ocasiones casuales por mecanismo de ata
energia o deportivos, accidente laboral en 5,
accidente de tréfico en 4, y 1 caida de un
caballo.

Como lesiones asociadas se presentaron
en un 37% de los casos fracturade MTT a
otro nivel, 1 pie catastrofico, 1 fractura de
columna asociada a luxacién de codo, 1
fractura de escafoides y pericarditis postrau-
mética, y 1 caso de fractura L4-L5 con frac-
tura de ambos cal caneos.

Las fracturas-luxaciones de Lisfranc se
han clasificado siguiendo los criterios de
Hardcastle (2) (Fig. 1), resultando 3 casos
tipo A externo, 6 B externo, 6 B internoy 1
C total.

Se han valorado los parametros clinicos
siguiendo los criterios del Baltimore Painful
Foot Score (Meyerson/Kenzora) (13) para
la valoracion de resultados finales, escda
que puntta el dolor, funcién, actividad,
aspecto del pie y marcha, con un rango de
puntuacion total de 0 a 100, considerando-
los excelente (90 a 100), bueno (75 a 90),
regular (60 a 75) o malo (menor de 60). Los
parédmetros radiograficos valorados han sido
la calidad y pérdida de reduccion, distancia
entrelabase del 1°-2° MTT, signo de Fleck,
presencia de signos degenerativos y angulo
talo MTT. Los resultados radiogréficos fue-
ron valorados de forma independiente, con
especial atencion a la calidad y pérdida de
reduccién, y presencia de signos degenerati-

Tipo A

Externa Interna

Tipo B

il )

Interna Externa

Tipo C

Parcial

vos, considerando, segin los criterios de
Meyerson (13) un resultado excelente aquel
con buena congruencia articular, resultado
bueno aquel con relativa congruenciay dis-
tancia base 1°-2° MTT < 5 mm., regular
aquel con una relativa incongruencia, dis-
tanciainter MTT de 5 mm. o més y angu-
lo tlo MTT > 15° y un resultado malo
aquel con incongruencia o mala reduccion,
con o sin fragmentos intraarticulares.
Hemos seguido como criterio €l trata-
miento de urgencia, consistente en intentar
una reduccion cerrada con el paciente en
declbito supino bajo anestesia, realizando
traccion con flexion plantar y supinacion
del antepié seguido de dorsiflexion y prona-
cion, para posteriormente inmovilizar con
una bota de yeso cuando la estabilidad y
calidad de la reduccion eran buenas (5
casos. 1 A ext, 2 B int., 2 B ext.). Cuando
no era asi, se procedia ala estabilizacion con
agujas de Kirschner percuténeas (1 caso), y
reduccion abierta estabilizada con agujas de
Kirschner s la reduccion no era la adecuada
0 existia una importante conminucién arti-
cular (10 casos). En los casos de reduccion
abierta se realiz6 siempre una incision lon-
gitudinal a nivel del ler 6 2° espacio inter-
metatarsiano, teniendo un especia respeto
por la arteria pedia y los nervios sensitivos

Fig.1. Clasificacién de Hardcastle.

Fig. 2. Fractura-luxacién de Lisfranc
Tipo B externa.

Fig. 3. Control postoperatorio.



Fig. 4. Control a los 2 afios y 2 meses.

Fig. 5. Fleck sign (flecha).
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dorsdles. S €l tipo de lesién precisaba abor-
dajes més externos se realizaron por vias
paraelas a la mencionada. En ningln caso
se rediz6 artrodesis ni de entrada ni en un
segundo tiempo.

Resultados.

Radiogréficos: siguiendo los criterios de
Meyerson (13), como se ha indicado ante-
riormente, hemos obtenido 12 casos de
reduccion excelente-buena (Fig. 2-4) y 4
regular-mala, con 2 casos de pérdida de
reduccion y 8 casos con presencia de signos
degenerativos, pese alos cuaes en 6 casos €
resultado clinico fue excelente y en 2 regu-
lar. Salvo 1 caso de 9 mm de distancia base
[°-2° MTT, de un paciente con una frac-
tura luxacion tipo B externa que no se dgjé
intervenir por presentar una coagulopatia
(resultado final regular), todos resultaron
con una distancia menor de 5 mm. El
denominado "fleck sign" (Fig. 5), pequefio
fragmento que representa una fractura por
avulsion de la zona medial de la base del 2°
MTT o de la zona lateral de la base de ler
MTT, ha sido encontrado en nuestra serie
en el 31% de los casos, aejandonos bastan-
te del 90 % que publica Myerson en su
serie (13), sin encontrar una influencia
claraen € resultado final.

Resultado Final (Tabla 1): en funcién de la
puntuacion de PF.S. hemos obtenido 9
casos excelentes, 4 buenos, 2 regulares (1 B
externatratada ortopédicamente; 1 B inter-
na tratada con una aguja de Kirschner per-
cuténea, lesién esta Ultima asociada a frac-
tura subcapital del 2°, 3°4°y 5° MTT con
presencia de artrosis en articulacion 12
cufia-ler MTT) y 1 caso malo (una ampu-
tacion por compromiso vascular en un pie
catastrofico).

Complicaciones: 1 caso de pérdida de
reduccion, 1 Sudeck, 1 amputacién ante-
pié, 8 casos con presencia de cambios dege-
nerativos y 5 pies plano grado | (compara-
dos en el podoscopio con e contralateral).

Discusiéon. El correcto tratamiento de la
fractura-luxacion de Lisfranc tiene como

primera dificultad su diagndstico, ta vy
como se reflgla en las estadisticas de lalite-
ratura, donde puede llegar a pasar desaper-
cibida o existir falo de diagnostico hasta
en un 20% de los casos (14-16), siendo en
muchas ocasiones no detectable con el
estudio radiogréfico convencional, sobre
todo en aquellos casos donde existen
subluxaciones de 1-2 mm, que si serian
puestas de manifiesto con otros estudios
como el TAC, hecho que se reflda en dis-
tintos trabajos (17,18). En la actualidad €l
TAC tridimensional se muestra muy (Util
para valorar exactamente la magnitud y la
direccion de la luxacion (Fig. 6) en los
casos complejos.

Esta demostrado en la literatura que la
base del éxito final depende del tratamien-
to precoz y adecuado de estas lesiones
(15,19), con especial atencion a la adecua-
da reduccion y estabilizacion de las mismas
(20-23), teniendo en cuenta que la correcta
ubicacién de labase del 2° MTT es laclave
de la articulacion, debiéndola considerar
como e pivote central a la hora de la
reconstruccion articular (21,24,25 ).

Esta correcta reduccion y estabilizacion
puede s realizada ortopédicamente, aun-
que la literatura hace referencia a un por-
centaje importante de desplazamientos
secundarios (12,13,23), s bien es cierto
gue en nuestra serie no 1o hemos apreciado
claramente, siendo partidarios en la actuali-
dad, a igua que otros grupos de trabajo
(12,21,23,26) de la reduccion abierta y
osteosintesis con agujas de Kirschner,
intentando estabilizar siempre la base del 2°
MTT, aunque en aguellos casos en que la
reduccion cerrada y osteosintesis con agujas
de Kirschner percuténeas sea de buena cali-
dad, puede evitarse la apertura del foco,
coincidiendo en este punto con Meyerson
(13), evidenciando, por otro lado, en nues-
tra serie mejores resultados con la reduc-

Tabla 1.

Resultados finales

Total Execelente Bueno Regular Malo

Red Cerrada 5 1 3 1 0
Red Cerrda + Kirschner 1 0 0 1 0
Red Abierta + Kirschner 10 8 1 0 1
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cion abierta y osteosintesis, con respecto a
los otros métodos empleados. Cuando la
conminucién es importante, o existe inter-
posicion de estructuras que impiden la
correcta reduccion del foco, como es € caso
del tenddn del Tibia anterior (27), que si
bien es infrecuente, puede encontrarse, la
reduccion abierta es obligada, la cual no
siempre garantiza un resultado excelente,
pero minimiza la presencia de cambios
degenerativos (22).

En nuestra serie no hemos encontrado
una correlacién sistemética entre la presen-
cia de cambios degenerativos en la radiogra-
fiay d resultado fina, ya que a pesar de
encontrar estos cambios en e 50 % (8
casos) de la serie, 6 obtuvieron un resultado
final excelente y 2 regular, hecho que tam-
bién reflgan otros autores (13,28,29).

En cuanto a la pérdida de reduccion,
sdlo la hemos observado presente en 2
casos, uno tratado ortopédicamente y otro
con reduccion abiertay osteosintesis, pérdi-
da que fue minima en ambos casos (3 mm)
y que a pesar de acompaniarse de la presen-
cia de signos degenerativos, no impidié que
los resultados finales fuesen regular y bueno
respectivamente.

Coincidiendo con Garcia Rodriguez
(30), en nuestra serie no hemos practicado
artrodesis primaria alguna, que tampoco fue
necesaria en un segundo tiempo hasta la

fecha. Creemos que su realizacion de forma
primaria solo estaria indicada en aguellos
casos en los que exigtiese una gran conmi-
nucion (22).

En conclusién, es primordial el diagnés-
tico precoz y la reduccion anatémica, y
teniendo en cuenta que es un tipo de lesién
inestable, se considera més aceptable € tra-
tamiento quirdrgico, debiendo estabilizarse
siempre con agujas de Kirschner. En casos
de conminucién o interposicion de tejidos
es preciso la reduccion abiertay osteosinte-
sis. Existe una dta incidencia de cambios
radiolégicos degenerativos, aunque no
siempre se traducen en un ma resultado
funcional. T

Fig. 6. TAC tridimensional de una
fractura-luxacion de Lisfranc tipo B
externa.
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