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Resumen

Se analiz6 epidemioldgicamente, funcionalmente y radiolégicamente los pacientes con lesiones de la articulacion de
Lisfranc. Es un estudio observacional, descriptivo, epidemiologico de 30 pacientes con lesiones de la articulacion de
Lisfrancentre 01 de enero del 2009 y 31 de diciembre del 2016 en el servicio de Ortopedia y Traumatologia del Instituto
Auténomo Hospital Universitario de los Andes. Se estudiaron variables como: genero, edad, lateralidad, mecanismo, area
de lesién, hora, procedencia, partes blandas, uso de fijador externo, ano de ingreso, nivel educativo, clasificacion Equipo
de Pierna, Tobillo y Pie (EPTP), lesiones asociadas, uso de TAC, implante, dias hasta la primera y hasta la cirugia definitiva,
dias de hospitalizacion, cantidad de cirugias, tipo de cirugia, reintervenciones, retiro de implante, escala de Wilppula,
Kellgren Lawrence, AOFAS mediopié, complicaciones pre operatorias y post operatorias. Los hombres fueron mas
afectados con una relacion 6.5:1, predominio de la tercera década, el mas afectado fue el lado izquierdo, el mecanismo
de trauma fue el hecho vial, provenian de nuestra ciudad, del area urbana y sus accidentes fueron en la noche. El tipo 1B
fue el mas comun, la fractura de algin metatarsiano fue la mas asociada; el implante mas usado fue el tornillo cortical
3.5mm, con una media de hospitalizacion de 31.30 dias y una media de evaluacién de 43.93 meses, con una AOFAS
media de 85.23 (48 a 100). Las lesiones de Lisfranc estan relacionadas con trauma de alta energia, con un largo periodo
hospitalario y un resultado funcional heterogéneo. Rev Venez Cir Ortop Traumatol, 2018, Vol 50 (1): 10-16.

Palabras Clave: Huesos tarsianos, articulaciones tarsales, fractura, luxacion, huesos metatarsianos.
Nivel de Evidencia: 2b

Abstract

Lisfrancjointinjuries patients with was epidemiologically, functionally and radiologically analyzed. A transversal, descriptive,
retro-prospective and observational study of 30 patients with Lisfranc joint injuries between January 2009 and December
2016 in the Orthopedics Department of Los Andes University Hospital Autonomic Institute. Variables such gender, age,
laterality, mechanism, injury area, time, origin, soft tissue, use of external fixator, year of admission, educational level,
EPTP classification, associated injuries, CT, the first surgery and until the final surgery, days of hospitalization, number
of surgeries, type of surgery, reinterventions, implant withdrawal, Wilppula scale, Kellgren Lawrence, AOFAS midfoot,
preoperative and postoperative complications. Men were more affected with 6, 5:1, predominance of the third decade,
left side was most affected, motor vehicle related accident was the main mechanism of trauma, they came from our city,
the urban area and their accidents were at night. Type IB was the most common, fracture of some metatarsal was the
most associated; the most used implant was the cortical screw 3,5mm, with an average hospitalization of 31,30 days and
an average evaluation of 43,93 months, with an average AOFAS of 85,23 (48 to 100). Lisfranc injuries are related to high
energy trauma, with a long hospital period and a heterogeneous functional outcome. Rev Venez Cir Ortop Traumatol,
2018, Vol 50 (1): 10-16.
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Las lesiones de Lisfranc representan el
0,2% de las fracturas, y se presentan en
asociacion importante con fracturas de
los huesos del tarso como las cufas,
metatarsianos y en menor proporcién con
el navicular y el cuboides (1,2).
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En Brasil, se reportan 10,5 casos por afio y
el principal mecanismo del trauma fueron
los accidentes con vehiculos automotores
(3). La tercera década de la vida, es la mas
frecuentemente afectada y el género el
masculino predomina de 2 a 4 veces mas (4).

El mecanismo de trauma involucrado la
mayoria de los casos el traumatismo es
de baja energia y solo un tercio son por
alta energia(4). En el 87.5% de los casos
son lesiones cerradas. A pesar del amplio
conocimiento sobre esta patologia casi un
tercio pasa desapercibida (4).

La estabilidad viene dada por dos
componentes, el 6seo y el componente
ligamentario (5). El diagnostico es clinico y se
complementa con estudios imagenologicos
como la Tomografia Computarizada (TC). La
clasificacion mas usada es la de Quenu y Kuss.
En cuanto al tratamiento, en la mayoria de
los casos es quirdrgico, con una variedad de
opciones que van desde tornillos, alambres
de Kirschner o placas y formas de reduccion
abierta y cerrada. Quedando el maneo no
operatorio sélo para aquellos no desplazados
y estables (4).

Los reportes e nuestro pais son escasos. El
objetivo de esta investigacion es mostrar la
experiencia de la Clinica de Cirugia del Pié y
Tobillo del Laboratorio de Investigacion en
Cirugia Ortopédica y Traumatologia (Mérida,
Venezuela), en el manejo de la Lesion de
Lisfranc.

Materiales y métodos

Se realizd un estudio observacional,
descriptivo, retro-prospectivo y transversal

conducido en un centro de IV nivel. Se
incluyeron todos los pacientes, de ambos
sexos, con edad mayor o igual a 18
anos, que ingresaron entre enero 2009
y diciembre 2016 a la Unidad Docente
Asistencial de Cirugia Ortopédica vy
Traumatologia (U.D.A.O.T.) DEL Instituto
Auténomo Hospital Universitario de Los
Andes (I.A.H.U.L.A), Mérida, Venezuela,
con diagnostico de lesion de la articulacion
de Lisfranc, que fueron tratados
quirdrgicamente, con mas de 6 meses
de operados, que pudieron completar el
protocolo de evaluacion.

Se excluyeron aquellos pacientes con edad
inferior a 18 afios, manejados de forma no
quirurgica y aquellos con seguimiento post
operatorio menor a los 6 meses.

Protocolo de estudio

Se realizd6 una investigacion clinica del
archivo digital clinico-radiolégico del
Laboratorio de Investigacion en Cirugia
Ortopédica y Traumatologia, donde fueron
identificados los pacientes. Posteriormente
se realizd la revision de la historia clinica.
Se investigaron las variables: Género, edad,
lateralidad, mecanismo del trauma, area
anatomo-topografica de la lesion, afio de
ingreso, nivel educativo, hora del suceso,
procedencia, estado de las partes blandas,
uso de fijador externo, clasificacion del
Equipo de pierna, Tobillo y Pie (EPTP),
lesiones asociadas, realizacion de TC,
implante usado, tiempo ingreso-cirugia,
dias hasta la cirugia definitiva, dias de
hospitalizacion, cantidad de cirugias, tipo
de cirugia, reintervenciones, retiro de
implante, complicaciones pre operatorias,
complicaciones post operatorias.
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La evaluacion de cada caso se completo
mediante una entrevista telefénica o una
visita domiciliaria al paciente, y se cité al
paciente al Laboratorio, donde se procedié
a realizar el interrogatorio, examen
fisico, asi como los estudios radiologicos
correspondientes. La evaluacién funcional
se realiz6 a través de la escala de valoracion
funcional de la AOFAS medio Pié (6) y
el analisis de los estudios radiologicos
realizados para determinar escala de
Wilppula (6), escala de Kellgren Lawrence

(6).
Analisis de los resultados

Los datos recogidos fueron vertidos en la
ficha de recoleccion de datos disefiadas
para esta investigacion y se analizaron
utilizando el programa SPSS 20,0 (Statistical
Package for the Social Sciences de IBM;
Chicago, lllinois).  El estudio descriptivo
de las variables comprendié medidas de
tendencia central (media) y dispersion
(desviacidn estandar) para las variables
cuantitativas; las variables cualitativas fueron
expresadas en cifras absolutas y relativas. Las
asociaciones estadisticas se determinaron
mediante el test exacto de Fischer y/o Chi-
cuadrado (variables cualitativas) y la t de
studen (variables cuantitativas) segun sea
el caso, se consideraron significativos los
valores de p<0.005. La fuerza de asociacion
epidemioldgica se consideré significativa
estimando la efectividad relativa y el 95% de
intervalo de confianza, luego se ajustaron por
covariables. Todos los resultados del analisis
estadistico se presentaron entablas y graficos.

Requisitos éticos

Se le solicito autorizacidén y consentimiento
informado a través de un formulario para
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cada paciente. Se obtuvo la autorizacion
del comité de ética de la institucion. Se
respetaron y cumplieron todas las normas
de bioética contempladas en la Ley del
Ejercicio de la Medicina y Cdédigo de
Deontologia Médica vigentes, al igual que
aquellas contempladas en las normas de
FONACIT y la Declaracién de Helsinki.

Resultados

Se ingresaron 75 pacientes con el
diagndstico de los cuales 30 fueron
incluidos en este estudio. 26 (86,7%) de
sexo masculino, con predominio de la tercera
década de la vida con un 13 (43,4%) casos.
La edad media fue 30,93+9,86 (18-53) afos.
El lado con mayor afectacion fue el izquierdo
en 20 (66,7%) casos. El nivel educativo
predominante fue el secundario.

La colisibn  motocicleta-automévil  fue
el mecanismo del trauma en 22(73,3%)
pacientes, 13(43,3%) ocurrieron en la noche,
17(56,7%) fue en el area urbanay el 18(60,0%)
eran procedentes del area metropolitana
de la ciudad de Mérida. Encontramos una
relacion significativa entre el mecanismo de
lesion y el horario de ocurrencia de la misma
(p< 0,05). 10(33,3%) pacientes presentaron
compromiso de las partes blandas en la
forma de lesion abierta, y 4/10(43,3%) fueron
tratados con fijador externo a suingreso como
medida de Control de Dafos en Ortopedia
(CDO) para manejo de las partes blandas. El
aho con mayor incidencia fue el 2016 con
6(20,00%) casos. Solo 9(30,0%) se realizé TC
como método para-clinico complementario.

Se  evidencié  relacion  significativa
(p<0,005) entre el uso del fijador externo
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y la amputacion del miembro inferior
afectado y entre las lesiones abiertas y la
amputacion del miembro inferior afectado.

Segun la clasificacion del Equipo de
Pierna, Tobillo y Pie (EPTP) (7), el 17(56,7%)
fueron tipo IB, el 9(30,0%) tipo IIB y solo
el 4(13,3%) tipo IIA (Grafico 1). 6(20,0%)
no tenian lesién alguna asociada, e igual
porcentaje presentd fractura de alguno
de los metatarsianos, 4(13,3%)tuvieron
como diagnostico “pie  severamente
traumatizado”, 5(16,7%) fractura de tibia,
3(10,0%) rodilla flotante y la fractura
de cuboides solo se asocio en 1(3,33%)
paciente (Tabla 1).

Grafico 1. Distribucion de la clasificacion del
Equipo de pierna, Tobillo y Pie.
A

3%

e
30%

FUENTE: Formulario de recoleccién de datos

Tabla 1. Distribucion de lesiones asociadas.

Lesion Ascciada FA FR
Ninguna 6 200
Fractura Metatarsiano 6 200
Pie Traumatico 4 13,3
Rodilla Flotante 3 100
Fractura de Tibia 5 16,7
Fractura de Cuboides 2 6.7
Fractura de Tobillo 2 6.7
Fractura de Fémur 2 6.7
Total 30 100,0

FUENTE: Formulario de recoleccion de datos

En 17(56,7 %) pacientes se utilizo el tornillo
3,5 mm cortical, en 6 (20,0 %) tornillo
3,5 cortical combinado con alambres de
Kirschner, en 6 (20,0 %) mini-placa DCP de
2,7mmyen 3 (10,0%)Unicamente alambres
de Kirschner. 16 (53,3 %) pacientes
fueron operados en menos de 24 horas
para su primera cirugia, con una media
5,53+7,37(1-29) dias.

El tratamiento definitivo se realizdé a los
15 dias de su ingreso en12 (40,0 %) de los
casos, en 6 (20,0 %) se realizé en mas de 7
dias y en 4 (13,3 %) entre 2 a 7 dias y en8
(26,7 %) se realizd tratamiento definitivo
en menos de 24 horas. El tiempo promedio
de hospitalizacién fue 11,77+12,67(1-30)
dias. El tiempo de duracion de la cirugia
fue menor de 2 horas en 20 (66,7 %)casos y
mayor a 2 horas en 10 (33,3 %).

Se realizé un promedio de 2,83 cirugias
por cada paciente. El 16 (53,3 %) fueron
intervenidos en 3 o mas oportunidades;
33,3 % cirugias se realizaron de emergencia,
33,3 % como electiva, y 33,3 % fueron
operados tanto de emergencia como de
electiva.

El porcentaje de reintervenciones fue del
33,3 %, de las cuales 53,3 % fue para realizar
retiro de implante.

El promedio de tiempo de seguimiento
de los pacientes fue 43.93+25,40 (6-87)
meses. En cuanto a los resultados por la
escala AOFAS para mediopié; el 12(40,0%)
presentaron excelentesresultados, 3(10,0%)
buenos, 6 (20,0 %) regulares, 1(3,3 %)
malos y en 8 (26,7 %) no fue valorable,
debido a que fueron los pacientes cuya
evolucion termind en la amputacion de la
extremidad (Grafico 2).
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Grafico 2. Distribucion de escala AOFAS.
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FUENTE: Formulario de recoleccion de datos

El 91,7 % de los pacientes que alcanzaron
resultados excelentes y fueron aquellos
en los que no se uso el fijador externo a
su ingreso, debido a que no presentaban
compromiso de las partes blandas, esta
relacion, entre no usar fijador externo y
buenos resultaos, resultd ser significativa

(p<0,005). Igualmente, 66,7 % de los
pacientes que alcanzaron resultados
excelentes, se les realizd el retir6 del

material de osteosintesis, y esta relacion
también resultd ser significativa (p<0,005).
De acuerdo a la clasificaciéon de Wilppula,
se obtuvo una buena reduccién anatémica
en el 53,3% de los casos, mientras que
en 46,7% de los mismos la calidad de la
reduccion fue moderara o mala (Grafico 3).

De acuerdo a la clasificacion de Kellgren
Lawrence (6), 40% de los pacientes no
desarrollo artrosis para el momento de su
evaluacioén; el 6,7% alcanzo artrosis grado
1, 13,3 % grado 2; 6,7 % grado 3y 4y el
26,7% no fue posible valorar debido a
que fueron los pacientes cuya evolucion
termino en la amputacién de la extremidad
(Grafico 4).

En cuanto a las complicaciones, en el
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Grafico 3. Calidad de la reduccién de acuerdo a
la clasificacion de Wilppula
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Grafico 4. Resultados de acuerdo a la
clasificacion de Kellgren Lawrence.
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pre operatorio la tasa de complicaciones
fue del 80 %, distribuidas de la siguiente
forma: 13,3 % presento algun tipo de
proceso infeccioso; 10% lesidn vascular;
6,7 % sindrome compartimental; 3,3 %
defecto osteocutaneo y el 20% no tuvo
complicaciones. Por otro lado, la tasa de
complicaciones en el post-operatorio fue
de 56,7% postoperatorio, distribuidas
asi: 30,% presento algun tipo de proceso
infeccioso; 3,3 % defecto osteocutaneo y el
23,3 % pie plano post-traumatico. 43,3 %
no tuvo complicaciones post-operatorias.

92.3%delos pacientes, enlos que selogro la
reducciénanatomicabuenasegunWilppula,
no tuvieron ninguna complicaciéon post-
operatoria, lo cual resulté ser significativo
(p<0,005). Al comparar la relacién entre
reduccién anatémica y resultado en la
escala AOFAS, encontramos que 83,3% de
los pacientes que no desarrollaron artrosis
tenian resultados excelentes en la escala
AOFAS, lo cual resultd ser significativo
(p<0,005).

Discusion

En nuestro trabajo el promedio de casos
por afio fue de 5,08, lo cual se encuentra
por debajo de hallado en otras series (3).
Con respecto a la edad, sexo y grupo etario
afectado nuestros resultados son similares
a los reportados en la literatura (2,3). La
extremidad mas afectada fue la izquierda y el
mecanismo principal de trauma fue la colisién
motocicleta-automovil, lo cual es diferente a
lo reportado en la literatura (3).

La mayor incidencia de casos se encontro

durante la noche y el lugar predominante fue
el area metropolitana de la ciudad de Mérida.
Encontramos que relacionar el mecanismo
de lesion y el horario de ocurrencia resulté
ser significativo (p<0,005). En la mayoria de
los casos no hubo lesiones importantes de
las partes blandas, y en aquellas donde hubo
compromiso (43,3 %), las mismas fueron
manejadas con fijaciébn externa, La mayor
prevalencia de casos de lesiones cerradas
esta en relacion con la literatura (6). El uso del
fijador externo se relacioné con laamputacion
de la extremidad (p=<0,005), lo cual puede
interpretarse como que aquellos casos con
mayor lesion de las partes blandas, tuvieron
peor pronostico.

Usamos la clasificacion del Equipo de Pierna,
Tobillo y Pie (7), la cual especifica el tipo de
lesion, y en funcion de ello ofrece pautas
terapéuticas. En nuestra muestra predominé
el tipo IB. Solo un 30% de los pacientes se
realizd TC, herramienta que a nivel mundial
es la prueba por excelencia para definir la
lesion, realizar la planificacidon pre operatoria
y establece la conducta definitiva (8).

La asociacion de fracturas delos metatarsianos
y del cuboides, encontrada en esta serie,
esta en relacion con otros estudios (4). Por
otro lado, el pie severamente traumatizado,
la rodilla flotante y la fractura de tibia, entre
otros, representan un 80% de las lesiones
asociadas y lo cual habla sobre la incidencia
de traumatismos de alta energia en nuestra
serie. Comparado con los protocolos de
tratamiento reportados en la literatura
mundial (8), nosotros usamos el tornillo de
3,5 mm @ cortical en solo 16,67 % de los
casos o asociado a alambres de Kirschner en
20 %y con la placa DCP 2,7 mm @ en 20 %.
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El 53% de los casos se operd en un tiempo
menor a 24 horas lo cual esta muy por
encima a lo reportado en otras series (9). El
promedio de hospitalizacion fue de 31 dias y
el tratamiento definitivo se llevd a cabo tras
un promedio de 15 dias de hospitalizacién
en 40% de los pacientes, muy por encima
de lo reportado en Brasil donde el promedio
es de 6 dias (3). El promedio del tiempo de
seguimiento fue de 43,93 meses, lo cual difiere
de lo reportado (10). 26,67% de los casos
no fueron valorables debido a que fueron
amputados, sin embargo, es una buena cifra
comparada con series sobre trauma de alta
energia (11).

La tasa de complicaciones pre operatorias y
post operatorias encontradas en nuestra serie
resultd elevada en comparacion a la literatura
(3.12).

Los pacientes con una buena reduccion
anatémica, no tuvieron complicaciones en el
postoperatorioen el 92,3 % (p<0,005). Por otro
lado, la relacion buena reduccion-resultado
AOFAS resulté significativo (p<0,005) al igual
que la relacién entre las lesiones asociadas y
resultado AOFAS.

En conclusion, las lesiones de Lisfranc estan
relacionadas con traumatismos de alta
energia. Son lesiones incapacitantes que
afectan a grupos etarios de mayor actividad
econdémica de nuestra sociedad. El estado
de las partes blandas marca la evolucién
funcional 'y radiolégica. Consideramos
que la clasificacién del Equipo de Pierna,
Tobillo y Pie (7) es aplicable y reproducible.
Recomendamos protocolizar el uso de laTCy
realizar una clasificacion que tome en cuenta
el estado de las partes blandas.
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