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Resultados alargo plazo del tratamiento de la fractura-luxacion tipo Lisfranc
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RESUMEN. Realizamos un estudio de cohortes
ambispectivo de 83 pacientes con diagnostico de
fractura-luxacion de Lisfranc desde 1993 a 2008.
L as lesiones fueron clasificadas en dos grupos:
luxaciones purasy fracturas-luxacién de la arti-
culacién de Lisfranc, utilizando la clasificacion de
Har dcastle-Reschamer. L osresultados sevaloraron
con los siguientes datos var iables sociodemogr &ficas
y epidemioldgicas, las relacionadas con la lesion,
parametros clinicos, escalas de valoracién clinica
y funcional: Baltimore Painful Foot Score, Creigton
Nebraska Health Foundation, American Orthopae-
dic Foot and Ankle Society (AOFAS) y Hannover
Scoring System. Sesenta y tres pacientes se trataron
de forma quirurgica. Serealiz6 reduccion cerrada
y fijaciébn minimamente invasiva (M1S) con agu-
jas Kirschner en 53 pacientes (63.9%) y reduccién
abierta mediante abordaje dorsal y fijacion con agu-
jas Kirschner en 10 casos (15.2%). En 46 casos se
fij6 la columna medial, en 61 la columnaintermedia
y en 42 la columna lateral. Del total de los pacien-
tes, 66 de ellos (79.5%) presentaron complicaciones
agrupando lasagudasy tar dias. | ndependientemen-
te delatécnica usada, €l objetivo del tratamiento
fue la reduccién anatémica de las articulaciones
afectadas. En nuestra experiencia consideramos
que € usodeagujasdeKirschner esefectivo, yaque
aporta suficienterigidez y estabilidad. En términos
generalesestalesion no estan invalidante como sele
habia otorgado en la literatura. L os pacientes con-

ABSTRACT. We conducted an ambispective
cohort study of 83 patients with a diagnosis of
Lisfranc fracture dislocation from 1993 to 2008.
The lesions wer e classified into two groups: pure
dislocations and fracture dislocations of the Lis-
franc joint using the Hardcastle-Reschamer clas-
sification. Theresultsincluded the following data:
sociodemographic and epidemiologic variables, le-
sion-related variables, clinical parameters, and the
following clinical and functional assessment scales:
Baltimore Painful Foot Score, Creighton-Nebras-
ka Health Foundation, American Orthopaedic
Foot and Ankle Society (AOFAS), and Hannover
Scoring System. Sixty-three patients were treated
surgically. Closed reduction and minimally inva-
sive fixation with Kirschner nails wer e performed
in 53 patients (63.9%), and open reduction with a
dorsal approach and fixation with Kirschner nails
in 10 cases (15.2%). In 46 cases de medial column
wasfixed, in 61 casestheintermediate column, and
in 42 the lateral column. Sixty-six (79.5%) of the
patients had complications including both acute
and late ones. Regardless of the technique used,
the purpose of treatment was the anatomical re-
duction of the involved joints. Based on our expe-
rience, we think that the use of Kirschner nailsis
effective, asit provides enough stiffness and stabil-
ity. In general terms, thisinjury is not as disabling
asit had been considered in theliterature. Patients
consider their discomfort astolerable and compat-
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sideran sus molestias tolerables y compatibles con
su nivel de exigencia para las actividades diariasy
pueden realizar su trabajo teniendo en cuenta las
limitaciones de tiempo.

Palabras clave: tobillo, traumatismos detobillo,
fractura, luxacion, limitacion de la movilidad, eva-
luacion de la discapacidad, estabilizacion, fijacion.

Introduccion

Laarticulacion de Lisfranc ha sido epénimo de la articu-
lacién tarsometatarsiana desde que Jacques Lisfranc (1790-
1847), un cirujano de los g ércitos napolednicos, describie-
ra una amputacion en el pie de un soldado a través de esta
articulacion.? Desde entonces, € epénimo ha sido utiliza-
do para describir lesiones del complejo tarsometatarsiano
(TMT), compuesto por las bases de |os cinco metatarsianos
y sus articulaciones con las tres cufias y el cuboides.

El tratamiento de lalesion del complejo TMT ha gana-
do atencion en los Ultimos afios, como consecuencia de las
multiples controversias que esta patologia ha generado. La
clave para un resultado favorable en las lesiones de la arti-
culacion de Lisfranc es el correcto diagndstico combinado
con una reduccion anatdmica de | as articul aciones af ectadas
y estabilizacion para conseguir buenos resultados funciona-
les.®S Laprincipal caracteristica para que se mantenga redu-
cidalaluxacion, sin la aparicion de diastasis entre el borde
lateral de la cufia medial y el segundo metatarsiano, es la
correctacicatrizacion del ligamento de Lisfranc sin laxitud.®
La inadecuada fijacion, la mala reduccion o la inadecuada
inmovilizacion postoperatoria conducen a resultados insa-
tisfactorios.”®

Las indicaciones para el tratamiento conservador son:
adecuada reduccion anatémica con suficiente estabilidad
después de la reduccion y/o existencia de contraindicacio-
nes para el tratamiento quirdrgico. Este consistio en inmovi-
lizacion con férula de yeso que posteriormente, tras revision
en consulta, pasd a ser un yeso cerrado, permaneciendo en
descargatotal durante seis a ocho semanas.

Cuando la reduccion cerrada es anatémica, pero no esta-
ble, se realiz6 fijacidn percutdnea con agujas de Kirschner
de 1.6 a2 mm de diametro, mediante técnica minimamente
invasiva (MI). A continuacion se inmoviliza con una férula
deyeso que alas dos semanas se sustituy6 por un yeso cerra-
do. Y se mantiene en descarga durante sei's a ocho semanas.

Lareduccién abierta se realiz6 en todos |0s casos que
cumplian los criterios de Myerson® (angulo talometatarsal
mayor de 15° eimposibilidad de realizar reduccion cerrada).
En presencia de edema masivo, flictenas y malas condicio-
nes de piel, laintervencion se retrasd hasta que mejoro el
estado de |as partes blandas. Para lafijacion interna se utili-
zaron agujas de Kirschner de 1.6 a2 mm de didmetro.
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ible with the demands of their activities of daily
living and they may perform their work consider -
ing the time limitations.

Key words: ankle, ankleinjuries, fracture, dis-
location, mobility limitations, disability, evalua-
tion, stabilization, fixation.

La artrodesis secundaria se realizd en pacientes que pre-
sentaron artrosis sintomética, en los que e tratamiento conser-
vador farmacol gico, ortésico y/o fisioterapia no fue capaz de
mejorar la sintomatologia en un periodo de 24 meses después
delalesion. Se utilizaron tornillos canalados de 4 6 4.5 mm.

La escala radiol 6gica para evaluar la reduccién postqui-
rdrgica midio el desplazamiento entre la base del primer y
segundo metatarsiano (D1) (Figura 1).

 Anatémico/excelente (D1 < 2 mm): Definitivacongruencia
de lareduccion/ dificultad para detectar lalesion.

 Aproximadamente anatomico (D1>2a<5mm): Relativa
congruenciay/o angulo talometatarsal menor de 15°.

¢ Noanatémico/regular (D1 >5mm): Insuficiente congruen-
ciay/o angulo talometatarsal mayor de 15°.

* Incongruencia/mala reduccion: Ausencia de congruencia
en lareduccion.

Distanciaentre ler MTT a 22 MTT (D1)
Distanciadelabase del 2° MTT acufiamedial (D2)
Distancia cufiamedial a cufiaintermedia (D3)

Figura 1. Escala de criterios radiol 6gicos de reduccion.
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Material y métodos

Se realizé un estudio de cohortes ambispectivo de pa-
cientes con diagnostico de fractura-luxacion de Lisfranc,
tratados por €l equipo de traumatologia del Hospital Virgen
del Rocio (Sevilla), desde el 1 de Enero de 1993 a 31 de
Diciembre de 2008. El seguimiento minimo de los pacientes
hasido de 18 mesesy el méximo de 120 meses (media 102).

Las lesiones fueron clasificadas en dos grupos: luxacio-
nes purasy fracturas-luxacion de laarticulacién de Lisfranc.
Para clasificar las lesiones hemos utilizado la clasificacion
de Hardcastle-Reschamer,® adaptacion de la clasificacion
de Quent y Kuss.™ En todos los casos el diagnostico fue
confirmado clinica y radiol 6gicamente. Se establecieron
como criterios de exclusion: traumatismos previos, defor-
midad congénita, patologia articular degenerativa o reuméa-
tica, neuropatia periférica, pie con afeccion neurovascular
por diabetes mellitus y/o artrodesis primaria 0 secundariaen
€l mismo pie de lalesion sometido a estudio.

Lainvestigacion clinica se realizé mediante la obtencion
de datos que incluia variables sociodemogréficas y epide-
mioldgicas, variables relacionadas con lalesion y 4 escalas
de valoracion clinicay funcional delos resultados.

La evaluacion de los resultados clinicos y funcionales
se realizé mediante las escalas de Baltimore Painful Foot
Score, Creigton Nebraska Health Foundation, American
Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS) y Hannover
Scoring System.

Se realizé un andlisis de las variables cualitativas con
distribucion de frecuencias, las variables cuantitativas se
resumieron en su media 'y desviacion estandar (DE) o su
medianay rango intercuartil (RIQ P, - P,).

Se evalud laasociacion entre variables cualitativas con el
cuestionario de y? o prueba exacta de Fisher, en caso de que
mas de un 25% de los esperados fueran menores de cinco.
En variables ordinales se contrasto la hipotesis de tendencia
ordinal de proporciones. Para el andlisis entre pares de va-
riables cuantitativas se utilizo el coeficiente de correlacion
de Pearson o en caso de asimetria de la distribucion rho de
Spearman. Se determind el contraste de |a hipétesis nula de
que €l coeficiente esigual a0.

Se analiz6 el comportamiento de la variables cuantitati-
vas por cada unade las variables independientes categoriza-
das mediante el test de t de Student (en comparaciones de
una variable con dos categorias) y/o €l andlisis de lavarian-
cia (ANOVA). Mediante esta técnica se han evaluado las
diferencias de medias debido al efecto individual o principal
de cada factor y/o al efecto de sus interacciones. Se gjusto
el nivel de significacion para contrastes maltiples con el test
de Bonferroni.

Resultados
De los 96 pacientes de la muestra inicial de estudio con

diagnostico de fractura-luxacion de Lisfranc, 83 pacientes
se incluyeron en el estudio. En cinco casos fue imposible
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realizar larevision por causas como el fallecimiento, cam-

bio de domicilio o teléfono e incumplimiento de las revi-

siones. En los otros ocho casos no se disponia de suficiente
informacién clinica, ni se logré contactar telefénicamente
para obtener datos de calidad.

La edad media de los pacientes estudiados fue de 38.36
afos (mediana36y P, ., de 26'y 45 afos, respectivamente),
siendo la media en varones de 36.78 afios (DE 16.16 y me-
dianade 33) y lamedia en mujeres de 40.87 afios (DE 15.40
y mediana 40). El mecanismo etiol égico predominante fue-
ron |os mecanismos de alta energia como causa etiol 6gica
principal (Tabla 1).

Existe predominio de las lesiones tipo B segun la clasifi-
cacion Hardcastle-Reschamer (Figuras 2 y 3). Del total de
pacientes de la serie, 24 casos (28.9%) sufrieron politrau-
matiSmos severos o graves. 37 pacientes presentaron lesio-
nes asociadas:

a) Lesiones no musculoesqueléticas: ocho traumatismos
craneoencefdlicos, cinco en torax, tres en abdomen, dos
facidlesy unalesion vascular.

b) Lesionesmuscul oesquel éticas: tres con fracturasvertebra-
les, dos de humero, dosderadioy cubito, cuatro en mano,
tresde pelvis, cinco defémur, uno der6tula, ocho detibia,
10 de tobillo de las cuales ocho fueron homolaterales ala
lesion delaarticul acion tarsometatarsiana, unafracturade
astragal o homolateral y unafracturade cal caneo contrala-
teral alalesion de Lisfranc (Tabla 2).

El diagndstico se realizo de forma precoz a su llegada a
urgencias el mismo dia en que produjo lalesion en 71 pa-
cientes (85.5%). Entre los 12 casos con retraso diagnostico
(14.46%), Siete eran pacientes politraumatizados con graves
traumati smos craneoencefdlicos, torécicos y abdominales.
El tiempo medio de retraso en el diagndstico fue de 7.5 dias
(DE 4.66) con un rango minimo de un diay maximo de 12
dias (P,, de 2.75 diasy P, de 12.5 dias).

Tabla 1. Caracteristicas etiol 6gicas de 83 pacientes
con fractura-luxacion de Lisfranc.

Pecientes %
Mecanismo de alta energia No 16 19.28
Si 67 80.72
Accidente de tréfico No 39 47.00
Si 44 53.00
Caidade altura No 60 72.30
Si 23 27.70
Golpe directo No 75 90.40
Si 8 9.60
Torcedura No 75 90.40
Si 8 9.60
Politraumatizado No 59 71.10
Si 24 28.90
Accidente laboral No 75 90.40
Si 8 9.60
Accidente deportivo No 79 95.20
Si 4 4.80
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En cuanto al tratamiento, 75.9% de los casos (63 pa-
cientes) se trataron de forma quirdrgica. Se realizé reduc-
cion cerrada y fijacion percutanea (M1) con clavillos de
Kirschner en 53 pacientes (63.9%) y reducciédn abierta
mediante abordaje dorsal y fijacion con clavillos de Kirs-
chner en 10 casos (15.2%). En 46 casos se fijé la columna
medial; en 61 la columnaintermediay en 42 la columna
lateral (Tabla 3).

Ladistribucion de los clavillos segin la clasificacion de
Hardcastle-Reschamer en el tipo A fue de 11 clavillos de
Kirschner en lacolumnamedial (media 1.09-DE 0.3), 12 en
laintermedia (media 1.33-DE 0.49) y 11 en la lateral (me-
dia 1.46-DE 0.51). En el tipo B1 fue de 17 clavillos en la
columna media (media 1.23-DE 0.43), 18 en laintermedia
(media 1.38-DE 0.5) y 5 en lalateral (media 1-DE 0). En
el tipo B2 fue de 13 clavillos de Kirschner en la columna
medial (media 1.23-DE 0.43), 26 en la intermedia (media
1.53-DE 0.5) y 19 en lalateral (media 1.68-DE 0.47). En
el tipo C fue de cinco clavillos de Kirschner en la columna
medial (media 1.2-DE 0.44), cinco en laintermedia (media
1.2-DE 0.44) y cinco en lalateral (media 1.60-DS 0.54). La
diastasis residual media fue mayor en el grupo de lesiones
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tipo A delaclasificacion de Hardcastle-Reschamer, con res-
pecto a tipo B1, B2y C (Figura 4).

El tiempo que transcurrio desde que se produjo lalesion
al diagnostico de la misma fue de 23.25 horas calculado
como mediana, P, de 18.5 horasy P, de 42 horas. El tiem-
po de demora quirdrgica desde que €l paciente Ileg6 a ur-
gencias hasta la cirugia presenté una mediana de 7.7 horas,
P, de3.32 horasy P, de 22.98 horas. Del total delos casos,
84.88% se intervinieron en las primeras veinticuatro horas.
La excepcidn fueron |os siete casos que cursaron ingreso
en laUnidad de Cuidados Intensivos; de los cuales, en tres
pacientes se demoro el diagndstico de lalesién mientras que
en otros cuatro pacientes se retraso la cirugia a consecuen-
ciade sus condiciones generales.

Laevaluacion delos resultados clinicosy funcionales al -
canzo una puntuacion media en laescala de Baltimore Pain-
ful Foot Score de 75.45 puntos (desviacion tipica 17.72,
minimo 15 p y méximo 99 p), en la escala de Creigton
Nebraska Health Foundation de 72.51 puntos (desviacion
tipica 16.67, minimo 25 p y méaximo 100 p), en la escala
AOFAS de 69.1 puntos (desviacion tipica 15.19, minimo
30 py méximo 100 p) y en laescala Hannover Scoring Sys-

Figura 2. Luxacién parcial columnar
segun la clasificacion Hardcastle-
Reschamer.

Figura 3. Luxacion parcia espatular
segun la clasificacion Hardcastle-
Reschamer.
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tem de 73.04 puntos (desviacion tipica 1.54, minimo 19 py
maximo 99 p) (Tabla 4).

Del total de los pacientes, 66 de ellos (79.5%) presen-
taron complicaciones agrupando las agudas y cronicas
(Tablas 5 a 7). Analizando |as complicaciones agudas, ob-
servamos nueve casos de edema postoperatorio y tumefac-
cion, tres de infeccion superficial, dos de necrosis cuténea
que preciso injerto libre de piel (ILP), uno de complicacion
vascular, uno de tromboembolismo pulmonar (TEP), uno
de pérdida de reduccién en el postoperatorio agudo, uno
de mala reduccion que preciso de nueva intervencion. Las
complicaciones cronicas presentaron la siguiente distribu-
cion: 41 pacientes (49.4%) presentaron signos radiol 6gicos
de artrosis en la articulacion tarsometatarsiana, cinco de
enfermedad simpético-refleja que precisaron tratamiento
con rehabilitacion y calcitonina (Figura 5), ocho de descal-
cificacion por desuso, 12 de edema e inflamacion residual,
uno de pérdida de reduccién en fase crénica, uno de cicatriz
hipertréfica con bridaretréctil, uno de osteomielitis créonica,

Tabla 2. Caracteristicas descriptivas de 83 pacientes
con fractura-luxacion de Lisfranc.

Pacientes %
Clasificacion de A 17 20.5
Hardcastle- B1 25 30.1
Reschamer B2 34 41.0
© 7 8.4
Congruencia > 50% Si 24 289
No 59 711
Fx-luxacion abierta No 67 80.7
Si 16 19.3
Pie derecho No 43 51.8
Si 40 48.2
Luxacién + fractura No 13 15.7
Si 70 84.3
Presencia “Fleck Sign” No 34 41.0
Si 49 59.0
Columna afectada Media 18 21.7
Intermedia 15 18.1
Lateral 2 24
Intermedia+L ateral 22 26.5
Intermedia+tMedia 12 145
Todas 14 16.9
Presencia de fracturas No 17 20.5
periarticulares Si 66 79.5
Presencia de fractura No 24 289
de metatarsianos Si 59 711
NUmero de metatarsia- <2 44 53.0
nos fracturados >20mas 39 47.0
Presencia de Fx cufias No 58 69.9
Si 25 30.1
Presencia de Fx No 72 86.7
cuboides Si 11 13.3
Presencia de Fx No 73 88.0
navicular Si 10 12.0
Lesion de partes No 63 75.9
blandas* Si 20 24.1
Presencia de otras No 44 53.0
fracturas distales Si 39 47.0

*16 Fracturas Abiertas Fx= fractura
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uno de seudoartrosis, tres de intolerancia/infeccion tardia
al material de fijacion, reintervencion de siete pacientes en
fase de secuelas donde se les realiz6 artrodesis. No se obser-
vO ninguna ruptura de material de fijacion.

Del total delaserie, siete pacientes requirieron artrodesis
de forma secundaria por artrosis postraumética dolorosa con
deformidad progresiva. Dos habian sido tratados de forma
conservadora, cuatro con técnica M| y uno mediante reduc-
cion abiertay fijacion con clavillos de Kirschner. Todos los
pacientes refirieron mejoriaclinicay alivio del dolor y los
resultados obtenidos después de la fusion articular con tor-
nillos fueron excelentes y buenos con aumento de las pun-
tuaciones en todas las escalas de val oracion postquirdrgica.
No hemos encontrado correlacion entre la edad de los pa-
cientes al tiempo de laartrodesisy los resultados. El tiempo
medio desde la lesion ala conversion a artrodesis fue de
33.12 meses (DE 10.96).

Discusion

En la actualidad destaca un aumento significativo en el
porcentaje de casos de fracturas-luxacion de Lisfranc mo-
tivado por la mayor practica deportiva, el aumento de acci-
dentes laborales y de tréfico, por la deteccidn cada vez més
frecuente de lesiones que inicialmente tienen escasa signifi-
cacion radioldgicay que sin embargo son causa de incapaci-
dad grave permanente.’>14

Al igual que en otras series,’>!¢ |os mecanismos de alta
energia son |os causantes de la mayoria de las fracturas-
luxaciones de Lisfranc. En nuestra serie suponen 80.72%,
dato similar a publicado en la serie de Myerson.® No hay
gue olvidar que un porcentaje de lesiones causadas por me-
canismo de baja energia pueden pasar desapercibidas en
las imégenes radiogréficas iniciales sino se presta especial
atencion. Es de sefidar que no hemos encontrando relacion
significativa entre el mecanismo y laintensidad del trauma-
tismo con el tipo de lesion.

Al estudiar la distribucién de las columnas afectadas se
observé que en el grupo de alta energia se afectd més la
columna media e intermedia de forma aislada, mientras que
en el grupo de baja energia se afectaban mas las columnas
en asociacion intermedia-lateral e intermedia-media, mos-
trando diferencias estadisticamente significativas (p < 0.05).
Lisanti'” en su trabajo considerd que la afectacion de la co-
lumna medial era un factor prondstico negativo en el resul-
tado final.

L os traumatismos de alta energia asociaron mayor nime-
ro de fracturas periarticulares y distalesal CMT de forma
significativamente estadistica (p < 0.001), sin tener reper-
cusion en los resultados funcionales a diferencia de 1o ob-
servado en otras series como la de Rajapakse'® y Myerson.®

En nuestra serie existe un predominio de las lesiones
tipo B (B1+B2) al igua que en la serie de Hardcastle, ™ con
afectacion en lamayoriade los casos del primer metatarsia-
no, a diferencia de lo que ocurre en las series de Aitken'® o
Wilson'® donde predominael tipo A. Coincidimos con otros



autores al no encontrar relacion entre el tipo delesiény los
resultados clinicos, que las clasificaciones utilizadas parala
FLL son puramente descriptivas, que no tienen valor pro-
nostico y no sirven para la toma directa de decisiones en €l
tratamiento.'2” Rajapakse et al*® afirma que la clasificacion
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no influye en el mangjo y tratamiento de la lesion, pero si
refiere tener valor prondstico, siendo el tipo C2 el que obtie-
ne peores resultados cuando o compara con €l resto.

L a técnica més adecuada de fijacion parael mangjo dela
FLL esdebatido en laliteratura actual .52 Ademas, hay que

Tabla 3. Caracteristicasdel tratamiento en la muestra de 83 pacientes con fractura-luxacién de Lisfranc

Tratamiento*

Reduccion
Atencion precoz*
Duracion cirugia (minutos) **

Otras intervenciones quirurgicas en el mismo tiempo*

Fijacion clavillos Kirschner*

Numero clavillos de Kirschner

Numero clavillos en columna medial
Numero clavillos en columna intermedia
Numero clavillos en columna lateral
Dias de antibiotico

Estancia N° dias preoperatoria

Estancia N° dias postratamiento***

* Datos expresados en nimero de casosy %

Pacientes Mediana Percentil 25  Percentil 75

Conservador 20 24.1%

Reduccién 53 63.9%

Cerrada+Kirschner

Reduccién 10 12.0%

Abiertat+Kirschner

Si 71 85.54%

No 12 14.46%
63 70.00 55 120

No 49 72.1%

Si 19 27.9%

No 20 24.1%

Si 63 75.9%
63 3.00 3 4
46 1.00 1 1
61 1.00 1 2
42 1.00 1 2
64 4.00 2 5
25 3.00 1 7
78 6.00 4 10

** Cuatro casos reduccion bajo anestesiay tratamiento conservador.

*** Cinco casos se fueron de alta desde urgencias.

N

DilastasisResiduals

Diéstasis Residual

Tipo A: N=17 Media: 3.41 mm (DE: 1.03)
Tipo B1: N=25 Media: 2.59 mm (DE: 0.86)
Tipo B2: N= 34 Media: 2.34 mm (DE: 1.03)
Tipo C: N=7 Media: 3.02 mm (DE: 1.03)
Total: N=83 Media: 2.63 mm (DE: 1.06)

ACTA ORTOPEDICA MEXICANA 2012; 26(4): 235-244

DAL A1E3Iimm) ——

B2, 7.3mm ——

B33 mmi ——

« Distanciaentre ler MTT a 2° MTT (D1)

— Media 11.36 mm (DE : 6.72)/ P, 7.00/ P,, 14.00
 Distanciadelabase del 2° MTT a cufiamedial (D2)
— Media 7.34 mm (DE : 5.61)/ P,, 4.00/ P,, 8.00

« Distancia cufiamedial a cufiaintermedia (D3)
— Media 3.19 mm (DE : 1.64)/ P,, 2.00/ P, 3.00
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Figura 4. Ladiastasis residual me-
dia radiol6gica de 83 pacientes con
fractura-luxacion de Lisfranc.
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tener en cuenta que las opciones de tratamiento publicadas
en la literatura son, en su mayoria, sobre estudios retros-
pectivos de series de casos. Consideramos que esta lesién
precisa siempre de tratamiento quirdrgico,?*?* no existe lu-
gar paraactitudes conservadoras (reduccién y bota de yeso).
Estaindicadalareduccion abierta, si existe fracaso evidente
con técnicas cerradas, ya que no hemos apreciado diferen-
cias en los resultados finales en funcién de la via utilizada.

Tabla 4. Criterios de reduccion radiolégica y puntuacionesen la
muestra de 83 pacientes con Fractura-L uxacion de Lisfranc

Pacientes %
Criteriosradiol6gicosde  Anatomico/Excelente 56 67.5
reduccion Aproximadamente 22 26.5
Anatémico/Buena
No Anatémico/Mala 2 24
IncongruencialMala 3 3.6
Reduccién
Criterios cualitativos Bueno 36 44.4
de Hardcastle Regular 30 37.0
Malos 15 185
Resultados calificacion 90-100 21 25.3
de Baltimore 75-89 29 34.9
60-74 20 24.1
<59 13 15.7
Resultados calificacion 90-100 11 133
Nebraska 80-89 30 36.1
65-79 28 33.7
<64 14 16.9
Resultados calificacion 90-100 12 145
AOFAS 70-89 21 25.3
50-69 32 38.6
<49 18 21.7
Resultados calificacion 90-100 10 12.0
de Hannover 75-89 36 43.4
50-74 19 229
<49 18 21.7
Calificacion funcional Excelente 12 145
Bueno 36 43.4
Regular 23 27.7
Pobre 12 145

Tabla 5. Resultados clinicos y secuelas funcionales en la muestra
de 83 pacientes con fractura-luxacion de Lisfranc.

Pacientes %
Analgésicos control dolor No 45 54.2
Si 38 45.8
Actividades vida diaria Si 74 89.2
No 9 10.8
Actividades deportivas Si 42 77.8
No 12 22.2
Limitacion distancia caminada No 69 83.1
Si 14 16.9
Problemas 6seos/ligamentosos No 72 86.7
Si 11 13.3
Cambio de tallacalzado No 72 86.7
Si 11 133
Compensacion econémica No 42 50.6
Si 41 49.4
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El tratamiento de estas lesiones debe realizarse o antes po-
sible, siempre que el estado general del pacientey de las
partes blandas |o permita, ya que la estabilizacién en un bre-
ve plazo de tiempo puede ayudar a mejorar |os resultados.
Loideal esllevar acabo un tratamiento quirdrgico delasle-
siones cerradas cuando la inflamacion de las partes blandas
seaminima, pudiendo hacerse de formainmediata o cuando
la inflamacion haya desaparecido, pues las complicaciones
de la cirugia se minimizan con el adecuado cuidado de las
partes blandas.

En 1982, Harcasthle® propuso unas pautas de fijacion
para los clavillos de Kirschner dependiendo de los tipos de
lesion A, B y C, segln su clasificacion. A titulo personal,
consideramos que en las lesiones tipo A se deberia utilizar
un minimo de cuatro clavillos y no solo dos como plantean
Harcasthley et a, yaque si no sefijael segundo MTT, pue-
de persistir la subluxacion del segundo metatarsiano sobre
el tercer metatarsiano. Aunque no se aprecian diferencias
en los resultados en las lesiones tipo B2 segun la técnica
utilizada, consideramos que |o mas correcto es la colocacion
de un minimo de dos clavillos, uno en la base de segundo
parafijar el segmento media y €l otro en ladel quinto me-
tatarsiano (segmento lateral), siendo opcional el uso de mas
clavillos en otras localizaciones. Para el tipo C, se requiere
como minimo un clavillo en el segmento lateral y dos en
el segmento medial, sobre el primer metatarsiano. Owens®

Tabla 6. Complicacionesy secuelasfuncionales en la muestra
de 83 pacientes con fractura-luxacion de Lisfranc

Pacientes %
Dolor en actividad No 18 21.7
Si 65 78.3
Dolor en reposo No 45 54.2
Si 38 45.8
Cojerafinal No 45 53.7
Si 38 46.3
Estabilidad final Si 71 85.5
No 12 145
Normal 52 62.7
Movilidad flexo-extension Leverestriccion 28 33.7
Severarestriccion 3 3.6
Normal 53 63.9
Movilidad Leverestriccion 20 24.1
Inversion-eversion Severarestriccion 10 12.0
Problemas musculares No 70 84.3
Si 13 15.7
Deformidad final del pie No 36 434
Si 47 56.6
Presencia de valgo No 67 80.7
Si 16 19.3
Alteraciones de la pisada No 50 60.2
Si 33 39.8
Grado satisfaccion del Bueno 38 45.8
paciente Regular 31 37.3
Mao 14 16.9
Retorno a su empleo Si 66 79.5
habitual No 17 20.5
Incapacidad laboral No 74 89.2
Si 9 10.8
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describid una técnica de fijacion con buenos resultados, co-
locando un clavillo de Kirschner a cada articul acion cuneo-
metatarsiana desde |as cabezas de |os metatarsianos con el
pie en extension y avance retrogrado intramedular hasta el
cuboides y cuneiforme. La fijacion rigida mediante torni-
[los, técnica publicada por Arntz et al,? se ha convertido
en el método preferido por muchos autores para estabilizar
laFLL, defendiendo que los clavillos de Kirschner pueden
aflojarse, provocar inestabilidad después de la reduccién y
conducir a una tasa inadecuada de reluxacion, lo que haria
necesaria la extraccion de los clavillos de Kirschner y en
algunos casos a realizar una nueva cirugia de reduccion y
fijacion con tornillos. En nuestra serie s6lo hemos obser-
vado un caso de pérdida de reduccién que cursd de forma
asintomaticay que no precié de nueva reduccion.

Son muchos los autores®?”2 que consideran que lafija-
cion temporal con tornillos es el método de tratamiento de
eleccion. Resch y Sangeorzan,® a pesar de ser partidarios
de esta opcidn de tratamiento, consideran que la reduccion
anatémicay la congruencia articular puede no ser restaura-
daen su totalidad y que el efecto de la compresion en las
superficies articulares provocado por los tornillos no esta
bien estudiado. Arntzfue el primero en describir un exceso
defijacion rigida. Kuo® defendiala utilizacion de los torni-
[los sin compresion, ya que consideraba que la compresion a
nivel de esta articulacion podria suponer riesgo de cambios
degenerativos.

La serie de Richter,*! no encontré diferencias significa-
tivas en cuanto a los resultados, segin alos diferentes mé-
todos de fijacion, aunque los autores de este trabajo estaban
afavor de un tratamiento mas agresivo para la estabiliza-

cion mediante reduccion abiertay fijacion con tornillos; no
observamos ningun caso de pérdida de reduccién con esta
técnica. Yuen et al* revisaron 11 casos de forma retrospec-
tiva tratados mediante fijacion interna con tornillos con un

Figura 5. Distrofia simpético-refleja como complicacién postcirugia en
uno de los pacientes de nuestra serie.

Tabla 7. Evolucién postratamiento y complicaciones en la muestra de 83 pacientes con fractura-luxacion de Lisfranc.

Pacientes
Complicaciones agudas* No 57
Si 26
Complicaciones tardias* No 22
Si 61
Diastasis residua (mm) 83
Artrosis* No 46
Si 37
Puntuacion artrosis* Leve 24
Moderado 6
Grave 7
Nimero de dias hastaretiro de yeso 83
Numero de dias en descarga 83
Rehabilitacion® No 55
Si 28
NUmero de dias desde cirugiaaretiro de material** 57
Plantillas* No 42
Si 41
Calzado* Normal 70
Ortopédico 13
Tiempo de seguimiento 83

* Datos expresados en nimero de casosy %
** En sei's casos aln no se haretirado el material de fijacion
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Media (%) DE Mediana  Percentil 25 Percentil 75
68.70
31.30
26.50
73.50
2.64
55.40
44.60
64.90
16.20
18.90
49.46
48.73
66.30
33.70

1.07 2.50 2.00 3.10

13.36
14.08

47.00
48.00

40.00
36.00

57.00
60.00

158.79
50.60
49.40
84.30
15.70
52.80

119.93 117.00 96.00 180.00

28.71 24.00 77.00
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seguimiento minimo de seis meses. Todos | os pacientes ob-
tuvieron puntuaciones excelentes y buenas, no observamos
ninguna lesion del cartilago articular, ninguna pérdida de
reduccién ni deformidad o colapso en el arco longitudinal
del pie.

Dentro de las ventajas de colocar clavillos de Kirschner
se encuentra la facilidad de su extraccion cuando se con-
sidere preciso, si se han introducido de forma percutéanea
y se ha dgjado un extremo fuera de la piel. La técnica Ml
puede emplearse cuando hay gran edemay tumefaccion con
un mal estado de las partes blandas que contraindique lare-
duccion abiertay fijacion interna (RAFI), ya que es un mé-
todo poco 0 menos agresivo que la RAFI en pies edemati-
zadosy con importantes traumatismos de las partes blandas.
Ademas de tratarse de una técnica sencilla, provoca menos
lesion del cartilago articular, menor incidencia de artrosis
postraumatica y distrofia simpético-refleja en comparacion
con los tornillos como han reportado muchos autores.®10
En general, podemos afirmar que permite la consolidacion
de las tres columnas en una correcta posicién cuando existe
un gran dafio de partes blandas.

El problema de los clavillos de Kirschner nos lo refie-
re Arntz,24? quien considera que este método de fijacion a
menudo no permite una fijacion adecuada y mantenida de
la reduccion requerida para la cicatrizacion completa de los
ligamentos. Este autor abandond el uso de clavillos de Kirs-
chner por miltiples problemas como migracion e infeccion
de los puntos de entrada de los clavillos, intolerancia, pro-
trusion, ruptura de clavillos con la carga precoz y 1o més
importante pérdida de reduccion. Hemos de decir que en
nuestra serie no hemos observado ninguna ruptura del ma-
terial defijacion y tan solo un caso de pérdida de reduccion,
datos similares a la serie de Lisanti,*” donde no se observo
ninguna pérdida de reduccién ni infeccidn con los clavillos
de Kirschner percuténeas. Para evitar la migracion de las
agujas, Blanco et al* propusieron que los clavillos de Kirs-
chner debian estar incluidos en el yeso y ser introducidas
con motor a bajas revoluciones para prevenir la ostedlisis.

A diferencia de otros autoresque plantean el uso siste-
maético de tornillos para el mantenimiento de la reduccién,
en nuestra experiencia consideramos que el uso de clavillos
de Kirschner es efectivo, ya que aporta suficiente rigidez y
estabilidad durante un tiempo no inferior a 10 semanas. No
creemos en la necesidad de dejarlas incluidas en el yeso,
como planted Hardcastle y cols,*® por la baja tasa de pér-
didas de reduccidn observadas en nuestra serie durante el
tiempo de seguimiento (solamente un caso). El primer autor
que describi6 el uso de clavillos de Kirschner para el trata-
miento de la FLL fue Geckeler,* manteniéndolas por fuera
delapiel paraevitar lamigracion.

Conclusiones
En nuestra opinion, creemos que independientemente

de latécnica empleada, €l objetivo del tratamiento eslare-
duccion anatdmica de las articulaciones afectadas y que es
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maés importante la calidad de la reduccién que el método de
fijacion en si mismo. Observamos que en el grupo de pa-
cientes en los que serealizo reduccion cerraday fijacion con
clavillos de Kirschner, la duracién de la cirugia y la estan-
cia hospitalaria fue menor en comparacién con €l grupo de
pacientes donde se realizd reduccion abiertay fijacion con
clavillos de Kirschner de lo que podemos deducir, segin los
pardmetros definidos en el estudio, que la cirugia abierta
tiene mayores costos que la cirugia minimamente invasiva.
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