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Control de dafio de extremidad pélvica en lesion compleja del pie.
Reporte de un caso
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RESUMEN. Las lesiones de la articulacién
tarsometatarsal (Lisfranc) son producidas en ac-
cidentes automovilisticos en mas de 20% de los
casos, siendo poco comtun este tipo de trauma
y su reduccion ha sido reportada en 50% de los
casos de manera cerrada. Un paciente masculino
de 18 afos de edad electricista participa en trau-
ma de alta energia, presentando fractura luxacion
de Lisfranc expuesta de pie izquierdo grado III
B Gustilo y Anderson, siendo sometido a lavado
y desbridamiento quirtirgicos, reduccion abierta
y fijacion interna y cobertura cutanea inmediata.
Con el tratamiento estricto y los cuidados de las
lesiones ortopédicas severas, la proporcion de las
complicaciones secundarias pueden disminuir. El
tratamiento de las lesiones severas de las extremi-
dades incluyendo las 6seas combinadas con la de
los tejidos blandos (piel, tejido subcutaneo, fascias,
uniones musculo-tendinosas, ligamentos, perios-
tio y estructuras neurovasculares), deben seguir
un protocolo multidisciplinario: desbridamiento
extenso de tejido no viable, erradicacion de infec-
ciones y reconstruccion o cobertura de tejidos. Por
lo que todo cirujano ortopedista debe tener cono-
cimiento basico del mismo, teniendo vital impor-
tancia el manejo adecuado, la técnica precisa para
cada caso y el momento preciso para su solucion.

Palabras clave: Control de daiio, pie, lesion,
trauma.

ABSTRACT. More than 20% of the tarsometa-
tarsal joint injuries (Lisfranc injuries) occur dur-
ing motor vehicle accidents. This kind of trauma is
infrequent and in 50% of cases closed reduction is
used. A 18 year-old male patient sustained a high-
energy trauma resulting in a Gustilo and Ander-
son III B open Lisfranc fracture dislocation of the
left foot. Surgical debridement, open reduction
and internal fixation, and immediate skin cover-
age were performed. The secondary complication
rate may decrease with stringent treatment adher-
ence and proper care of severe orthopedic injuries.
Treatment of the latter, including bone and soft
tissue injuries (skin, subcutaneous tissue, fascias,
musculotendinous junctions, ligaments, perioste-
um, and neurovascular structures) should follow a
multidisciplinary protocol: extensive debridement
of nonviable tissue, eradication of infections, and
tissue reconstruction or coverage. Thus, any or-
thopedic surgeon should possess basic knowledge
of this protocol. Proper management, using the
right technique in each case, and the right timing
of treatment are of the utmost importance.
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Introduccion

Las lesiones de la articulacion de Lisfranc (articula-
cién tarsometatarsal) son producidas en accidentes auto-
movilisticos en mds de 20% de los casos, por carga axial
asociada a fuerzas de compresion usualmente durante la
hiperextensién de los pies, siendo poco comun este tipo
de trauma y su reduccién ha sido reportada en 50% de los
casos de manera cerrada.! Las lesiones de la articulacién
tarsometatarsiana comprenden un amplio espectro desde
esguinces moderados o subluxaciones leves hasta lesiones
severas muy desplazadas.?

En 1986 Myerson y colaboradores publicaron una revi-
sién de 76 lesiones tarsometatarsianas por traumatismo de
alta energia, apuntando una correlacion directa entre los
buenos resultados y la reduccién anatémica de la fractura
luxacién. Sin embargo, muchos pacientes, incluso con cam-
bios degenerativos postraumdticos en esta region, presentan
resultados satisfactorios. La clasificacion de estas lesiones
es util para la comunicacién entre los cirujanos ortopédicos
para determinar el plano de desplazamiento y para evaluar
el grado de lesion en tejidos blandos, aunque la clasificacién
no tiene significacion prondstica:?

Lesiones tipo A: las lesiones tipo A suponen desplaza-
miento de los cinco metatarsianos, con o sin fractura de la
base del segundo metatarsiano, el desplazamiento suele ser
lateral o dorsolateral y los metatarsianos se desplazan como
una unidad, estas lesiones se denominan homolaterales.

Lesiones tipo B: en las lesiones tipo B estdn indem-
nes una articulacién o més, las lesiones tipo B1 presentan
un desplazamiento medial, en ocasiones con afectacion
en la articulacién intercuneiforme o escafocuneiforme.
Las lesiones tipo B2 presentan desplazamiento lateral y
pueden afectar la articulacién entre la cufia y el primer
metatarsiano.

Lesiones tipo C: las del tipo C son lesiones divergentes
y pueden ser parciales (C1) o completas (C2). Normalmente
son lesiones de alta energia y se asocian a importante tume-
faccidn, estando predispuestas a complicaciones, especial-
mente al sindrome compartimental.*

La clave para un resultado favorable en las lesiones de
la articulacién de Lisfranc es la reduccion anatomica de
las articulaciones afectadas. Las lesiones cerradas no des-
plazadas (menos de 2 mm) pueden tratarse mediante un
yeso en descarga durante seis semanas y posteriormente
con un yeso de marcha durante cuatro a seis semanas mas.
Deben realizarse radiografias seriadas para asegurar que
no se produzca un desplazamiento dentro del yeso. Las
fracturas desplazadas deben tratarse quirdrgicamente. Si
el desplazamiento no es grave, puede lograrse la reduccién
cerrada mediante tractores de dedos y contratraccion. Para
mantener la reduccién es necesario algin tipo de estabi-
lizacion. Pueden utilizarse clavos Steinmann de 2.2 mm,
sobre todo para las dos articulaciones laterales. No obstan-
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te, la fijacion con tornillos, ya sean canulados de 4.0 mm
o tornillos de esponjosa estandar de rosca parcial, supone
una excelente fijacién, pudiendo utilizarse para su inser-
cién un amplificador de imédgenes. La utilizacién de tor-
nillos canulados hace mas facil su extraccién, puesto que
puede utilizarse una aguja para la localizacién de la cabeza
del tornillo y para guiar la colocacién del destornillador.?

Si no se consigue una reduccién adecuada o existe una
conminucién significativa, es mejor realizar una reduccién
abierta, especialmente en las lesiones parciales (tipo B) y en
las divergentes (tipo C).°

Las lesiones complejas del pie con lesion extensa en teji-
dos blandos producen mejores resultados con manejo inme-
diato, siendo la fijacién con reduccién anatémica y la cober-
tura de los tejidos blandos los principales vectores, por lo
que su manejo requiere una intervencién multidisciplinaria.®

Presentacion de caso

Un paciente masculino de 18 afios de edad electricista,
con antecedente de alcoholismo y tabaquismo de forma
ocasional social; con trauma de alta energia secundario
a colision vehicular frontal, condicionando deformidad
dolorosa del pie izquierdo, tumefacta sin tensién, con
presencia de herida en regién dorsomedial de aproxima-
damente 15 centimetros de bordes irregulares, contusos,
con exposicién dsea asi como estado neurolégico y vas-
cular integro (Figura 1).

Se realizan proyecciones radiograficas del pie izquierdo
integrandose el diagndstico de fractura luxacién tarsometa-
tarsal izquierda expuesta grado III B de Gustilo y Anderson,
tipo B2 Myerson (Figura 2).

El paciente es sometido de forma inmediata a lavado
y desbridamiento quirdrgico del pie izquierdo (Figura 3),

Figura 1. Imagen clinica del pie izquierdo con herida de 15 cm aproxima-
damente en regién dorsomedial y exposicion dsea.
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Figura 2. Radiografia del pie izquierdo. Observandose la luxacién diver-
gente de la articulacién tarsometatarsal (Lisfranc) y la fractura de la base
del segundo metatarsiano.

Figura 3. Imagen clinica del pie izquierdo posterior al lavado y desbrida-
miento quirtdrgicos con bordes regulares y viables.

reduccién abierta y fijacién interna con clavos Steinmann
(Figura 4) y cobertura cutdnea inmediata con injerto de es-
pesor parcial de muslo ipsilateral (Figura 5).

Se realiza seguimiento del paciente a las 1%, 27, 47, 6°, 8,
127, 18?%, 227 26%, 32% semanas de la intervencidn quirdrgica
presentando evolucién favorable con integracion del injerto
(Figuras 6 a 8), consolidacién dsea, obteniendo pie planti-
grado e indoloro (Figura 9).
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Figura 4. Radiografia del pie izquierdo en el postquirtrgico, reduccion
abierta y fijacion interna con clavos Steinmann.

Figura 5. Imagen clinica muslo izquierdo. Region de toma de injerto cuta-
neo de espesor parcial.

Discusion

El nombre de la articulacién de Lisfranc deriva de Jac-
ques Lisfranc, cirujano del ejército napolednico, quien reali-
z6 las amputaciones de la articulacién tarsometatarsal como
tratamiento de lesiones gangrenosas del pie.!

La luxacién y la fractura-luxacién ocurren de manera
rara de un caso en 55,000 personas por afio,? siendo impor-
tante poner atencidn al pie en las exploraciones en pacientes
con politrauma.

Las lesiones de la articulaciéon de Lisfranc deberdn
ser consideradas en pacientes que resultan afectados en
accidentes vehiculares, ya que se ha observado que no
se diagnostican en la valoracién inicial en 20% de los
casos.’
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Figura 6. Imagen clinica pie izquierdo posterior a colocacién de injerto
cutdneo de espesor parcial.

Figura 7. Imagen clinica pie izquierdo a las ocho semanas de la colocacién
del injerto cutdneo.

Uno de los mecanismos de lesion a la articulacion de Lis-
franc estd asociado a fuerzas de compresion, acompafadas
de luxaciones metatarsofalangicas durante la hiperextension
de los pies con fuerzas axiales,® siendo la luxacion en senti-
do ipsilateral la forma mads caracteristica de todas las luxa-
ciones tarsometatarsales. La base del segundo metatarsiano,
asi como 1 cm proximalmente del primer y tercer metatar-
sianos juegan un papel importante en la estabilizacién de la
articulacion de Lisfranc.’

Los mejores resultados en el tratamiento de estas lesio-
nes se dan con la reduccién cerrada y la fijacién percutinea
mediante el uso de clavos de Kirschner, incluso si va acom-
pafiado de lesion en los tejidos blandos.?

Las fracturas expuestas de la extremidad pélvica deberan
ser tratadas en conjunto por el cirujano ortopedista y el ciru-
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Figura 8. Imagen clinica pie izquierdo a 12 semanas de la colocacion del
injerto cutdneo.

Figura 9. Imagen clinica del paciente, se obtuvo pie plantigrado e indo-
loro.

jano plastico; cuando el tratamiento se planea, el mecanis-
mo de lesién debe considerarse cuidadosamente asi como la
contaminacién bacteriana.

La condicién de los tejidos en el sitio de la lesion asi
como el estado vascular de la extremidad son importantes
en la estrategia y el tiempo del tratamiento.’ Las fracturas
abiertas son usualmente clasificadas con el sistema de Gus-
tilo I, II, IITA, IIIB y IIIC. El tratamiento de las extremi-
dades severamente lesionadas de la extremidad pélvica se
divide en cuatro periodos: 1. El agudo, 2. La reconstruccién
de tejidos blandos, 3. La reconstruccion ésea y 4. La correc-
cién de problemas tardios.*
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En la practica traumatoldgica y ortopédica cotidiana, el
manejo de grandes heridas sigue siendo un problema pen-
diente de resolucién, pues el objetivo tltimo es la restau-
racion de la barrera epitelial en el menor tiempo posible.'”

Es importante para todo cirujano ortopedista tener el co-
nocimiento del manejo cuando existe compromiso en los
tejidos blandos. Las complicaciones son secundarias a la
naturaleza de la lesion y al estado del paciente; sin embar-
g0, una proporcion de estas complicaciones podrian abatirse
con la estricta adherencia a los principios del manejo de le-
siones en tejidos blandos.b

Los tejidos blandos comprenden: piel, tejido subcutaneo,
fascias, uniones musculotendiosas, ligamentos, periostio y
estructuras neurovasculares. La epidermis y la dermis com-
prometen de 5 a 20% y de 80 a 95%, respectivamente, sien-
do la funcién primordial de todas estas estructuras la barrera
primaria a las infecciones.!!

El manejo inicial de lesiones en tejidos blandos se efec-
tia mediante una historia clinica detallada y la exploracién
fisica, posteriormente mediante el manejo radical con lava-
dos y desbridamientos asi como dejar tejido viable. El des-
bridamiento es el factor mas importante en la prevencién de
infeccion.

El riesgo de muchas de las infecciones disminuye con la
estabilizacidn periarticular de las fracturas de la extremidad
pélvica, usando fijacién externa o fijacién minima cuando
existe lesidn extensa en tejidos blandos.

La exposicién de los tejidos blandos comtinmente ocurre
en el tobillo y pie posterior a un trauma agudo.'”

La cobertura de los tejidos blandos se realiza utilizando
injertos cutaneos que pueden ser de espesor total o de espe-
sor parcial y se aplican cuando existe exposicion tendinosa,
6sea y de estructuras neurovasculares o por tejido necrético,
siendo de vital importancia su inmovilizacién y la ausencia
de exudado en las primeras 48 horas para la supervivencia
del injerto.b

El defecto en los tejidos blandos puede tratarse de forma
aguda mediante la fijacién cruzada que permita el descanso
y reparacion de la articulacién; en algunos casos de lesiones
6seas con pérdida cutdnea la fijacién cruzada se sustituird
posteriormente con una fijacion estable definitiva.'?

La cobertura de heridas complejas en extremidades pél-
vicas es un desafio de dificil manejo.

La eleccidn de la técnica de reconstruccion de las extre-
midades pélvicas depende en gran medida de la morbilidad
ocasionada por cada técnica.'* Es importante tener conoci-
miento de estas técnicas con el fin de solucionar los proble-
mas de pérdida de cubierta cutidnea sobre el tercio distal de
la pierna y del pie en lesiones complejas.'*

La valoracién del caso de lesiones en tejidos blandos
en trauma grave del pie debe realizarse con prontitud para
disminuir la morbilidad por dicha lesién asi como por la
funcionalidad de la extremidad, teniendo vital importancia
el manejo adecuado, la técnica precisa para cada caso y la
brevedad para su solucién.'s
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Conclusion

Con el tratamiento estricto y los cuidados de las lesiones
ortopédicas severas, la proporcion de las complicaciones se-
cundarias pueden disminuir.

El tratamiento de las lesiones severas de las extremida-
des incluyendo lesiones 6seas combinadas con lesiones en
tejidos blandos (piel, tejido subcutdneo, fascias, uniones
musculo tendinosas, ligamentos, periostio y estructuras neu-
rovasculares) deben seguir un protocolo multidisciplinario:
desbridamiento extenso de tejido no viable, erradicacién de
infecciones y reconstruccién o cobertura de tejido, por lo
que todo cirujano ortopedista debe tener conocimiento ba-
sico del mismo, teniendo vital importancia el manejo ade-
cuado, la técnica precisa para cada caso y la brevedad para
su solucién.
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