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RESUMEN. Objetivo: Valoración clínica-funcional 
de pacientes con lesión de Lisfranc sin causa laboral ni de-
portiva tratados en nuestro centro. Material y métodos: 
Se analizaron 13 pacientes con lesión de Lisfranc sin causa 
laboral ni deportiva, divididos en dos grupos, lesiones de 
alta energía y de baja energía. Valoración del retorno a la 
actividad laboral y deportiva previa a la lesión y el uso de 
calzado y plantillas posteriormente. Se recogen las puntua-
ciones del test AOFAS y EVA postoperatorio así como la 
aparición de complicaciones posteriores a la recuperación 
de la lesión. Resultados: El grupo de alta energía lo forma-
ron siete pacientes que fueron intervenidos en una media 
de 7.3 días; cuatro presentaron secuelas postquirúrgicas. De 
estos pacientes, un paciente no pudo reincorporarse a su ac-
tividad laboral previa y dos pacientes no pudieron realizar el 
deporte que practicaban previamente a la lesión. El AOFAS 
fue de 79.4 y el EVA de 2.8. En el grupo de baja energía en-
contramos seis pacientes intervenidos en 5.6 días de media. 
Todos ellos pudieron reincorporarse a su actividad laboral 
y deportiva previa. El AOFAs fue de 84.8 y el EVA de 1.6. 
En ninguna de las variables estudiadas se observaron dife-
rencias estadísticamente signifi cativas. Conclusión: Los pa-
cientes con lesión de Lisfranc fuera del ámbito laboral y de-
portivo presentan buenos resultados clínicos y funcionales.

Palabras clave: Lisfranc, baja energía, lesión laboral, 
lesión deportiva, tratamiento.

ABSTRACT. Objective: Clinical and functional 
evaluation of patients with Lisfranc lesion without work 
or sport cause and treated in our center. Material and 
methods: Thirteen patients with Lisfranc lesion without 
occupational or sports causes were divided into two groups, 
high-energy and low-energy injuries. Were analyzed the 
return to work and sports activity prior to the injury and 
the use of footwear and insoles after the injury. Also were 
assessed AOFAS and EVA postoperative score and posterior 
complications after lesion recovery. Results: High-energy 
group included 7 patients who underwent surgery on an 
average of 7.3 days. Of the total of patients, 4 presented 
post-surgical sequelae. Of these patients, one patient was 
unable to return to their previous work activity and two 
patients were unable to practice the usual sports activity. 
The AOFAS was 79.4 and EVA 2.8. In the low energy group, 
we found six patients operated on 5.6 days on average. All 
of them were able to return to their previous work and 
sports activity. The AOFAS were 84.8 and the EVA 1.6. 
Statistically signifi cant diff erences were not observed in any 
of the variables studied. Conclusion: Patients with Lisfranc 
injury out of la boral or sports background present good 
clinical and functional results.

Keywords: Lisfranc, low energy, work injury, sports 
injury, treatment.
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Introducción

Las lesiones del complejo articular de Lisfranc son poco 
frecuentes, con una incidencia aproximada de 0.2% de todas 
las fracturas del esqueleto.1 Se componen de lesiones que 
pueden afectar tanto a las partes blandas como a las estruc-
turas óseas de las articulaciones tarsometatarsianas, inter-
cuneiformes, cubocuneiformes y naviculocuneiformes. Es 
una zona especialmente vulnerable a lesionarse debido a su 
poca estabilidad tanto dinámica como estática y las afecta-
ciones descritas van desde las lesiones ligamentosas puras a 
las fracturas o las disociaciones articulares.2

Existen diferentes mecanismos de producción, pero en la 
literatura suelen estar divididos en dos grupos, los pacientes 
que se lesionan realizando actividades de alta energía y los 
que lo hacen en actividades de baja energía.3 Las lesiones de 
alta energía suelen ser debidas principalmente a accidentes 
de tráfi co o a aplastamientos durante determinadas activida-
des laborales. Las lesiones de baja energía suelen ser en el 
contexto de accidentes deportivos o tras caídas casuales de 
poca altura en el domicilio o en la vía pública.2,4,5,6,7,8

Son lesiones que con cierta frecuencia pasan desaper-
cibidas en la primera atención en urgencias; esta omisión 
conlleva un retraso en el diagnóstico y el consiguiente tra-
tamiento, situación que puede asociarse a complicaciones a 
largo plazo.2,4,9,10

El tratamiento quirúrgico es el estándar de oro en las le-
siones de Lisfranc desplazadas o inestables. El objetivo de 
éste es restaurar la anatomía y así recuperar la funcionali-
dad previa y evitar en lo posible la degeneración articular. 
Será importante individualizar cada caso, pero las técnicas 
propuestas abarcan desde la reducción abierta o cerrada, 
asociada a fi jación interna, hasta la artrodesis primaria. La 
bibliografía refl eja resultados funcionales diferentes para las 
lesiones de Lisfranc en función de los distintos mecanismos 
lesionales y los tratamientos practicados.2,5 El objetivo de 
nuestro estudio fue realizar una valoración clínica y funcio-
nal postoperatoria de una serie de pacientes con esta lesión 
producida fuera del ámbito laboral y deportivo. Se dividirán 
los pacientes entre mecanismo de alta y de baja energía y 

se compararán los resultados entre ellos, incluida la inter-
ferencia que la lesión produce en la actividad laboral y/o 
deportiva de los mismos. En segundo lugar, se contrastarán 
nuestros dos grupos con los resultados reportados en la li-
teratura sobre las lesiones de Lisfranc en el contexto de los 
accidentes laborales y deportivos.

Material y métodos

Serie de casos retrospectiva de 13 pacientes con lesión 
del complejo articular de Lisfranc en contexto no laboral 
ni deportivo, diagnosticada en urgencias de nuestro centro 
hospitalario durante Enero de 2007 y Diciembre de 2017.

Se dividió a los pacientes en dos grupos, un grupo co-
rrespondía a accidente de alta energía y el segundo a baja 
energía. Se defi nió como alta energía aquellos pacientes que 
presentaron la lesión tras un accidente de circulación y baja 
energía como aquellas lesiones tras una caída de su propia 
altura o mecanismos de entorsis del pie.

Defi nimos la lesión de Lisfranc como una lesión articular 
tarsometatarsiana con fracturas por avulsión, fracturas in-
traarticulares o desplazamiento de la articulación tarsome-
tatarsiana. La lesión fue objetivada mediante radiografías 
simples en la sala de urgencias de nuestro centro.

Todos los pacientes de nuestra serie fueron tratados qui-
rúrgicamente por el cirujano ortopédico de guardia median-
te dos técnicas quirúrgicas diferentes: reducción cerrada con 
fi jación interna y reducción abierta con fi jación interna. Se 
utilizó una técnica quirúrgica u otra según el criterio del ci-
rujano y los criterios de inestabilidad y reductibilidad de la 
lesión. Se utilizó en todas las intervenciones isquemia así 
como profi laxis antibiótica hasta las 24 horas postcirugía 
con cefazolina 2 g iv. Se realizó también profi laxis antitrom-
bótica mediante heparina de bajo peso molecular durante el 
período de inmovilización que fue en todos los casos de 
ocho semanas, las primeras cuatro semanas con yeso y más 
tarde con una ortesis tipo rom walker. Posteriormente fue-
ron sometidos al mismo protocolo de rehabilitación.

Las variables estudiadas se dividieron en preoperatorias 
y postoperatorias. Las variables preoperatorias fueron: edad, 

Figura 1: 

Lesión ligamentosa pura tras caída 
en la vía pública.
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sexo, mecanismo de lesión, tipo de lesión, tiempo hasta la 
cirugía, actividad laboral y deportiva previa a la lesión.

Para llevar a cabo la evaluación clínica y funcional 
postoperatoria, los pacientes fueron citados en nuestras con-
sultas y se registraron las siguientes variables: EVA, AO-
FAS, secuelas postquirúrgicas, tipo de zapato utilizado, ne-
cesidad de usar plantillas, incorporación laboral y deportiva. 
En la visita postoperatoria también se practicó un estudio 
radiográfi co mediante la realización de radiografías de pie 
anteroposterior y lateral en carga para evaluar la reducción 
postquirúrgica de la lesión de Lisfranc, la estabilidad de la 
articulación así como posibles secuelas estructurales.

El análisis de los datos se llevó a cabo mediante un es-
tudio estadístico descriptivo. Se realizó la prueba de χ2 y 
test de Fischer para el tratamiento de los datos en tabla de 
contingencia. En todos los análisis se consideraron estadís-
ticamente signifi cativas las diferencias con una p < 0.05. El 
software empleado fue SPSS versión 24.

El estudio fue aprobado por el comité de ética científi -
co de nuestro centro y se desarrolló según las normas de la 
buena práctica clínica de la Declaración de Helsinki.

Resultados

De los 13 pacientes de nuestra serie, 54% eran hombres, 
con una edad media de 35.5 años y 46% eran mujeres con 
una edad media de 58.5 años.

En el grupo de pacientes de alta energía obtuvimos siete 
casos, de los cuales seis eran hombres. La media de edad 
del grupo fue 33.7 años. En este grupo, seis pacientes eran 
laboralmente activos y cuatro realizaban algún tipo de de-
porte. En el grupo de mecanismo de baja energía obtuvimos 
seis casos, de los cuales cinco eran mujeres. La edad media 
del grupo es de 60.3 años. En este grupo estudiado, cuatro 
pacientes desempeñaban alguna actividad laboral y dos rea-
lizaban algún tipo de deporte.

En cuanto al tipo de lesión, en el grupo de alta energía 
se observaron seis fracturas-luxación y una lesión ligamen-
tosa pura. En el grupo de baja energía encontramos cuatro 
fracturas-luxación, una lesión ligamentosa pura y una lesión 
ósea pura (Figuras 1 y 2).

Todos los pacientes fueron intervenidos. En el grupo de 
alta energía la cirugía se demoró una media de 7.3 días y se 
practicó reducción abierta y fi jación interna en cuatro casos 
y reducción cerrada con fi jación interna en tres casos. En el 
grupo de baja energía la cirugía se realizó en una media de 
5.6 días después de la lesión y se practicó reducción cerrada 
y fi jación interna en cinco casos y sólo en un caso se requi-
rió reducción abierta.

En la Tabla 1 se recogen los resultados preoperatorios y 
quirúrgicos.

En siete pacientes se presentaron secuelas postquirúrgicas, 
cuatro en el grupo de alta energía y tres en el de baja energía. 
De los cuatro casos del primer grupo, dos presentaban coje-
ra; en un paciente la cojera no interfi rió en la incorporación 
laboral y deportiva y en el otro caso sólo condicionó la vida 

deportiva. El tercer paciente mostraba dolor que no limitó 
su incorporación laboral (no practicaba deporte) y el cuar-
to caso desarrolló un síndrome de dolor regional complejo 
que condujo a una restricción tanto laboral como deportiva. 
Los pacientes del grupo de baja energía presentaron un caso 
de dolor sin limitación posterior para el trabajo habitual (no 
practicaba deporte), un paciente con rigidez signifi cativa del 
pie sin dolor asociado ni limitación para sus actividades y un 
caso de deformidad en pie plano debido a la pérdida del arco 
metatarsal, que tampoco provocó ninguna restricción en sus 
actividades habituales. Cabe reseñar que estos dos últimos 
pacientes no eran activos ni laboral ni deportivamente.

Los pacientes del grupo de alta energía presentaron un 
EVA postoperatorio medio de 2.8 y el grupo de baja energía 
un EVA de 1.6. El AOFAS postoperatorio medio del grupo 
de alta energía fue de 79.4 y en el grupo de baja energía fue 
de 84.8.

En cuanto al uso de calzado específi co, cuatro pacien-
tes de ambos grupos precisan zapato cómodo. Un paciente 
de alta energía y cuatro del grupo de baja energía necesitan 
plantillas para deambular.

Tal y como se ha explicado en el apartado de secuelas, 
un paciente del grupo de alta energía no pudo incorporarse a 
su actividad laboral habitual después de la lesión. En cuan-
to a la actividad deportiva, dos pacientes del grupo de alta 
energía encontraron difi cultad para practicar el deporte con 
la intensidad que realizaban previamente a la lesión. En el 
grupo de baja energía, ningún paciente tuvo problemas para 
su incorporación laboral y/o deportiva.

En la Tabla 2 se recogen los resultados postoperatorios.
El análisis estadístico demostró que no hay diferencias 

signifi cativas entre los grupos en ninguna de las variables 
analizadas, tanto las demográficas como los resultados 
postoperatorios.

Figura 2: 

Fractura 
luxación tras 
accidente 
doméstico.
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Discusión

La lesión aislada del complejo articular de Lisfranc es 
poco frecuente; según series representa una proporción de 
1/5,500 fracturas o 1/60,000 habitantes/año, cifras que se 
traducen en una incidencia de 0.2% de todas las fracturas 
del esqueleto y 9% del total de fracturas de los metatarsia-
nos. Además, en muchos casos se producen en el contexto 
de pacientes politraumatizados, situación que conlleva a un 
retraso en el diagnóstico y por tanto, en el tratamiento. En 
los últimos años se ha observado un aumento en la inciden-
cia de esta lesión debido a la intensifi cación de la práctica 
deportiva en la sociedad.1,6,9

Nuestra serie se ha dividido en los dos mecanismos lesio-
nales referidos en la literatura. Tras ello obtenemos dos gru-
pos poblacionales muy diferentes. El primer grupo es predo-
minantemente de sexo masculino, con una edad media cerca 
de los 35 años y cuya causa fundamental es el accidente 
de tráfi co. El segundo grupo lo componen principalmente 
pacientes de sexo femenino con una edad media de 60 años, 
cuyas lesiones son debidas a caídas casuales. El grupo de 
baja energía de nuestra casuística difi ere del descrito por la 
mayoría de los trabajos, donde predomina el sexo masculi-
no, la década de los 30 años y los accidentes deportivos.1,6,11 
Renninger y colaboradores12 concluyen que los pacientes de 
los dos grupos lesionales no tienen diferencias demográfi -
cas; predomina el sexo masculino sobre el femenino (80 vs 
20%), la edad media es de 28 años y de los 80 pacientes 
estudiados 64 son activos. Esta clara diferencia demográ-
fi ca se explica porque nuestro grupo de baja energía está 
constituido por pacientes sedentarios (sólo dos de seis ha-
cían deporte) y todos los traumatismos son caídas casuales. 
La explicación creemos que reside en las características de 
nuestro hospital (público, tercer nivel), donde se atienden 
pocos accidentes deportivos.

Respecto la incidencia entre alta y baja energía, nuestra 
serie se reparte en 53.9% y 46.1%, respectivamente. Estas 
cifras son parecidas a las publicadas en la literatura. En un 
trabajo clásico de Vuori y su equipo13 se encontró que las 
lesiones por baja energía son tan frecuentes como las de 
alta energía (21 vs 22, respectivamente). En una revisión 
más reciente y de más de 2,000 casos se establecía que 43% 
se producía tras accidentes de tráfi co, 13% eran por aplas-
tamientos y 10% durante alguna actividad deportiva.14 En 
otras series se divide la incidencia entre 40-50% debido a 
accidentes de tráfi co y 30-40% por caídas desde la propia 

altura.4,15 Sin embargo, un estudio reciente de Stodle, y co-
laboradores16 concluye que los mecanismos de baja energía 
son más frecuentes de lo esperado y sólo atribuye a los me-
canismos de alta energía 31% de las lesiones.

A pesar de tratarse de dos mecanismos lesionales dis-
tintos así como de dos perfi les poblacionales tan diferen-
tes entre ellos, no encontramos diferencias signifi cativas 
entre los dos grupos respecto a los resultados postopera-
torios. Ambos grupos presentaron buenos resultados tras 
la cirugía tanto a nivel clínico como funcional. Prueba de 
ello es que la mayoría de los pacientes pudieron reincor-
porarse a su vida laboral previa (trabajaban 10/13 y se re-
incorporaron nueve/13) y su vida deportiva previa (hacían 
deporte seis de 13 y se reincorporaron sin limitaciones 
cuatro de 13). No obstante, puede sorprender que a pesar 
de obtener una alta tasa de incorporación, una puntuación 
AOFAS alta (media de 81) y un EVA bajo (media de 2.2), 
la mitad de los pacientes de nuestra serie presenta algún 
tipo de secuela. Creemos que puede deberse a que en su 
mayoría se trata de pacientes con baja demanda funcional, 
quienes para realizar sus actividades diarias, incluidas las 
laborales y/o deportivas, no presentan limitación alguna. 
En la literatura encontramos resultados parecidos a los 
nuestros en el trabajo de Dubois-Ferriere y colaborado-
res17 publicado en 2016, quienes revisaron de manera re-
trospectiva 61 pacientes tratados quirúrgicamente, con un 
seguimiento medio de 10.9 años. La mayoría pudo volver 
a su ocupación anterior con el mismo nivel de función. 
El AOFAS medio fue de 79 puntos y el EVA de 2.5. A 
pesar de estos buenos resultados observaron algún signo 
de artrosis en 72% de los casos siendo 54% de ellos sin-
tomáticos.

Clásicamente es una lesión que ha reportado malos resul-
tados postoperatorios en la literatura, aunque el tratamiento 
quirúrgico ha hecho que tales resultados hayan mejorado.7,10 
En nuestra serie todos los pacientes fueron intervenidos. El 
tiempo medio hasta la cirugía fue de 6.4 días desde la le-
sión. Muchos trabajos apoyan este tiempo de espera y reco-
miendan operar entre la primera y segunda semana, una vez 
que han mejorado las partes blandas.5,7,8

El objetivo secundario de nuestro estudio fue comparar 
nuestros resultados con los reportados tras accidentes la-
borales y deportivos. Respecto el ámbito laboral, existen 
pocas referencias y describen resultados peores que los de 
nuestra serie. Sólo hemos encontrado el trabajo de Wag-
ner y colaboradores,11 donde presentan una incorporación 

Tabla 1: Resultados preoperatorios y quirúrgicos.

Sexo (mujer/
hombre)

Edad media 
(años)

Días hasta la 
cirugía

Tipo de cirugía 
(RAFI/RCFI)

Actividad
laboral (sí/no)

Actividad 
deportiva (sí/no)

Alta energía  1/6 33.7  7.3  4/3  6/1  4/3
Baja energía  5/1 60.3  5.6  1/5  4/2  2/4

RAFI = reducción abierta y fi jación interna, RCFI = reducción cerrada y fi jación interna.
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laboral precoz (siete semanas de media) y satisfactoria. 
Calder y su equipo10 analizaron el efecto de las compen-
saciones económicas en pacientes que habían sufrido una 
lesión de Lisfranc en contexto laboral. De los 46 pacientes 
con lesiones de Lisfranc estudiados, 13 no pudieron volver 
a su trabajo anterior. Los autores observaron que los pa-
cientes pendientes de compensaciones mostraban peores 
resultados clínicos y funcionales respecto al resto de pa-
cientes, independientemente de otros factores analizados. 
A su vez, observaron que aquellos pacientes en los que se 
había retrasado el diagnóstico y el tratamiento de la lesión 
también tuvieron peores resultados. En el mismo sentido 
de este artículo, Garcia-Renedo y colegas9 presentaron un 
trabajo con resultados similares. Analizaron el resultado 
de 83 pacientes según criterios quirúrgicos, radiológicos 
y mecanismo de lesional. Encontraron diferencias en fun-
ción del grado de desplazamiento, desde la demora hasta la 
cirugía y de la gravedad de la lesión. Otro dato remarcable 
del estudio y de acuerdo con los resultados de Calder y 
colaboradores, los pacientes que recibieron una indemni-
zación económica y que representaron 49.4%, obtuvieron 
peores resultados.

La literatura sobre lesiones deportivas de la articulación 
de Lisfranc es más extensa, ahora bien, la mayoría de los 
artículos analizan población deportista profesional. Los re-
sultados de estos artículos globalmente son buenos, estable-
ciendo tiempos de incorporación entre los seis meses18 y el 
año,19 dependiendo del deporte. Hay pocos estudios sobre la 
incorporación deportiva en población no profesional y los 
resultados, al igual que en nuestra casuística, son relativa-
mente buenos. En el trabajo ya mencionado de Wagner y co-
laboradores11 se presentaron los resultados de 22 pacientes 
intervenidos de lesiones producidas por mecanismos de baja 
energía. El AOFAS medio postoperatorio fue de 94 puntos, 
la incorporación a las actividades recreativas a las 7.2 sema-
nas, a los entrenamientos a las 7.6 y al deporte sin síntomas 
a las 12.4 semanas. MacMahon y su equipo20 evaluaron la 
vuelta al deporte tras artrodesis primarias en 38 pacientes 
jóvenes (31.8 años). De los pacientes, 97% estaban satis-
fechos con el resultado de la cirugía, 64% pudo realizar la 
misma actividad física, 11% mejoró y 25% disminuyó. Re-
cientemente, Mora y colegas21 llevaron a cabo un estudio 
sobre la recuperación del deportista recreacional después de 
la lesión de Lisfranc. Es interesante observar que los resul-
tados obtenidos son similares a los que detectamos en nues-
tra población, ya que se obtiene un AOFAS medio de 87.1 

puntos y 94% de los pacientes vuelven a practicar el deporte 
de forma recreacional.

Un punto interesante de nuestro estudio es que establece 
un subgrupo de pacientes afectados de lesiones de Lisfranc 
por baja energía, aparte de los deportistas, que no es descri-
to en la literatura. Se trata de pacientes predominantemente 
mujeres, alrededor de los 60 años, sedentarias y cuyo trau-
matismo es producido por una caída en el domicilio o la vía 
pública. Son lesiones que fácilmente pueden no diagnosti-
carse debido a que el mecanismo lesional no genera sospe-
cha de una lesión tan grave.

Ahora bien, nuestro trabajo presenta principalmente dos 
limitaciones. En primer lugar, es un estudio retrospectivo. 
En segundo lugar, la muestra es muy pequeña, no tenemos 
resultados que permitan darnos conclusiones entre los dos 
grupos. Además, no podemos realizar subdivisiones en los 
dos grupos en función del tipo concreto de lesión del com-
plejo de Lisfranc. Por supuesto siempre es deseable hacer 
un estudio, de preferencia prospectivo, con mayor número 
de pacientes donde puedan evaluarse más variables y reali-
zarse un estudio comparativo entre los dos diferentes meca-
nismos de lesión del que se obtengan conclusiones.

Conclusión

En nuestro estudio, los pacientes obtienen buenos resul-
tados clínicos y funcionales postoperatorios, pero con un 
número signifi cativo de complicaciones. Presentamos una 
proporción similar de lesiones de alta y baja energía, sin di-
ferencias en los resultados postoperatorios entre ellos.

Secundariamente concluimos que los resultados de nues-
tra muestra presentan mejores resultados postoperatorios 
respecto al ámbito laboral y similares al ámbito deportivo 
no profesional.

Referencias

 1.  Desmond EA, Chou LB. Current concepts review: Lisfranc injuries. 
Foot Ankle Int. 2006; 27(8): 653-60. Available in: https://doi.
org/10.1177/107110070602700819

 2.  Clare MP. Lisfranc injuries. Curr Rev Musculoskelet Med. 2017; 
10(1): 81-5. Available in: https://doi.org/10.1007/s12178-017-9387-6

 3.  Richter M, Wippermann B, Krettek C, Schratt HE, Hufner T, 
Thermann H. Fractures and fracture dislocations of the midfoot: 
occurrence, causes and long-term results. Foot Ankle Int. 2001; 22(5): 
392-8. Available in: https://doi.org/10.1177/107110070102200506

 4.  Stavlas P, Roberts CS, Xypnitos FN, Giannoudis PV. The role of 
reduction and internal fixation of Lisfranc fracture-dislocations: a 

Tabla 2: Resultados postoperatorios.

EVA AOFAS
Zapato cómodo 

(sí/no)
Plantillas 

(sí/no)
Incorporación 
laboral* (sí/no)

Incorporación 
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