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RESUMEN: 

Se hizo seguimiento de doce pacientes desde su ingreso 

al Hospital de Traumatología de ''Lomas Verdes" del IHSS, que 

p~csentaban lesi6n de la articulaci6n tarso-mctatarsal, ya 
sea luxaci6n pura o fractura luxaci6n, los cuales se dividi~ 

ron en dos grupos, de acuerdo al tipo de tratamiento recibi

do, circo fueron tratados en forma conservadora con manipul~ 

·ci6n e ipmovilizaci6n con yeso y siete se les trató en forma 

quirúrgica, en los cuales, el punto principal era la estabi

lizaci6n con clavillos cruzados de Kirschncr, pcrcutáneos o 

con fijaci6n interna; se realizó seguimiento y evolución de 

los pacicnt-s durante 8 meses en promedio; valorándose dura~ 

te y al final del periodo de seguimiento las secuelas exis

tentes, principalmente metatarsalgia, claudicaci6n y dcformi 

dad postraumática; se obscrv6 aunque no de manera concluyen

te, disminuci6n de secuelas, sobre todo de claudicaci6n, en 

el ·grupo de pacientes tratados en forma quirfugica; los ca

sos calificados como desfavorables, se debieron a una· defi

ciente aplicaci6n de la técnica seguida y no al método de -

tratamiento el~gido. 

La eleccci6n del tratamiento depende de la severidad de 

la lcsi6n, al tipo de luxaci6n, a la existencia de fracturas 

asociadas y al compromiso de partes blandas. 

El éxito de~ manejo de las luxaciones tarsometatarsales, 

depende de la pronta identificaci6n de la lesi6n, de la ade

cuada eleccci6n del tratamiento y del seguimient~ estrecho 

de la evoluci6n. 



INTRODUCCION: 

La luxaci6n de la articulaci6n tarso metatarsal (Lis
franc), es una lesi6n poco común, y los resultados de su -
tratamiento a veces no son satisfactorios dadas las cnrac
tcr1sticas anat6micas de esta articulaci6n, así como la -
compejidad de los diversos mecanismos de producción de es
ta lesi6n. 

Debido a la limitada movilidad de la nrticulaci6n tnr
sometatarsal y a los fuertes ligamentos que la sostienen, -

la Iuxaci6n pura solo puede ser causada por un trnurnutismo 

muy severo, por lo general, la luxuci6n es acompa!ladn por -

fractura de uno o varios mctatarsianos{metafisis proximal); 

para dilucidar los mecanismos de producción de esta Jc!'iún, 

se han reportado en la literatura médica, numerosos cstu-

dios clfnicos y experimentales. los cuales evidenciaron 

que la luxaci6n se produce como resultado de una corublna-

ci6n de fucrzns, siendo la más importante la rotnci6n con 

flexi6n plantar. 

A pesar de los esfuerzos de investigadores medicos en 

el estudio de la luxaci6n tarsometatarsal. aGn no se han -

obtenido criterios generales para el diagn6stico, clasifi

cación de la lcsi6n y tratamiento de este tipo de luxacio

nes. 
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ANTECEDENTES: 

LA LUXACION DE LA ARTICULACION 

TARSO METATARSAL 

Las lesiones de la articulnci6n tarso-metatarsal, se 
empezaron a estudiar a partir del siglo XIX, durante las 
campanas napole6nicas;Lisfranc (1790-1841) discipulo 'de -

Dupuytren, qu6n era cirujano del ejército de Napole6n, c
labor6 un método para la amputaci6n en las lesiones ccrr~ 
das del pie a nivel de la articulaci6n tarso-metatarsiana, 
aunque 61 nunca reporto algGn caso de luxación a nivel de 
dicha articulaci6n. ( 1 , 2) • 

La luxación tarso-metatarsiana, es una lesión poco -
común, por lo que ha recibido esCasa atcnci6n en la lite
ratura m6dica¡ la más extensa revisión de esta lesión fue 
escrita en 1909 por Quénu y Kuss, quienes intentaron cx-
plicar los mecanismos de producci6n de esta lesi6n y des~ 
rrollaron una clasificaci6n de este tipo de lesiones. Po! 
teriormentc. varios autores han estudiado la luxación de 
la articulaci6n tarsometatarsal. algunos han basado sus_ C.!!_ 

estudios en la descripción de las fuerzas, directas o in
directas, que pueden causar la luxaci6n de la articulación 
tarso-metatarsal (Rainault, Ccdard & d'Hour 1966); otros, 
han propuesto clasificaciones baslindose en 'el mecanismo -
de producción de la lcsi6n, (FRancesconni 1925; Jeffreys 

1963; Wilson 1972~ Bonnel & Brath61emy 1976) y otros más, 
han descrito esta lesión con una descripci6n anatómica de
tallada en relación a los diferentes tipos de mecanismos 
productores de la luxación de esta articulaci6n (Gissane 
1951; Aitken y Poulson 1963; Jeffreys 1963; Wiley 1971; -
Bonncl y BarthGlemy T976; Bholer 1958; Grandberry & Lips
comb 1962; Wilppula 1973; Engclhard y Ganz. 1975). (3,4). 

Debido a que los mecanismos de producción de esta -
lesi6n son complcJos y variados, tanto las clasificacio
nes como los criterios de tratamiento, se han encontrado 
diferencias de opinión entre los estudios rcportado·s. (3). 
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Harcastle & cols (1982) realiz6 un estudio en. el -

cual sC busc6 una clasificaci6n simple, en base a, es tu-
dios prCvios, con la cual se obtuviera infor·maci6~ acer
en del· mecanismo, tratamiento y pron6stico <le 1 a luxa-- -
ci6n tarso-metatarsiana. (3,4). 

A pesar de los esfuerzos de investigadores médicos 
en el estudio de esta lesión, aún no se han obtcni<lo cr! 
terios generales para el dingn6stico (clasificnci6n de -
la lesi6n) y tratamiento de la luxaci6n de la articula-
ci6n tarso-mctatarsal, ya que por ser una lcsi6n poco c2 
man, las series de pacientes estudiados han sido pcquc-
ftas para establecer conclusiones firmes para generalizar 
criterios de tratamiento. 
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ANATOMIA DE LA 
ARTICULACION DE·L!SFRAC 

lo articulaci6n tarsomctatarsiana est~ constituida. por los 
tres h~esos cuneiformes, el cuboides y por los cinco mOtatn~sia
nos. Los tres metatarsianos del medio se articulan. individua1--
mente· con cada uno de los tres cuneiformes. El cuboides se ar ti· 
culo con los metatarsianos cuarto y quinto. 

El segundo cuneiforme es el más corto de 6stos, lo que de· 
termina la existencia de una idcntaci6n en la linea de los cunei 
formes, por otra parte, el segundo metatarsiano es el más largo 
de los·metatarsianos, por lo que, la base del segundo mctatarsi! 
no se introduce en la mortaja de los cuneiformes, esta disposci6n 
anat6mica es lo que da estabilidad estructural a la articulación 
de Lisfranc. (4,5 1 6 1 7), 

Además de los elementos oscos, la participaci6n de estructu
ras ligamcntarias, constituyen un factor importante en la csta-
bilidad de esta articulaci6n. la base de los metatarsianos segun
do, tercero, cuarto y quinto, están unidos entre sí por ligamen
tos transversales ubicados en los lados dorsal y plantar de la -
articulación; los ligamentos plantares sostienen el arco y son •• 
mucho más fuertes que los dorsales. No existen ligamentos entre · 
las bases del primero y segundo mctatarsales. (4,6,7). 

El primer cuneiforme está unido a la base del segundo meta· 

tarsiano por un ligamento oblicuo, denominado I.igamento de Lis-· 
franc, que va de la cara externa del primer cuneiforme a la caru 
interna de la base del segundo metatarsiano. 

El prjmcr metatarsiano está unido al cuneiforme por 1 igamcn
tos que corren en dirección axial; estos ligamentos permiten una 
marcada abducción antes de ceder, y se necesita una gran fuerza • 
para romper sus inseciones. La inserción del tendón del tibjal -
anterior en el lado interno del primer metatarsiano y del tendón 
del peroneo lateral largo en el lado externo de la porción proxi
mal de este metatarsioano, son factores que contribuyen a la --
firmeza de la primera articulación mctatarsocuncal, (4 ,6, 7 ,8) · 

las estructuras de la planta del pie, incluyendo la fncia -· 
plantar, los mCisculos intrínsecos y los fuertes ligamentos tarso·· 
1netatarsales plantares, hacen que la luxación plantar sea unn lc

si6n poco probnble. (3,4,6,7). 

5 



CUÑAS 

ESCAFOIDES 
TARSAL 

LA ART!CULACION TARSO METATARSAL 

METATARSALES 

CUBOIDES 

CORTE TRANSVERSAL DE BASE DE 
LOS METATARSIANOS 

6 



MECANISMOS DB LUXACIONES' 
DE LA ARTICULACION DE LISFRANC 

Los mecanismos de.producción de la luxnci6n en la articula
ci6n .de Lisfranc pueden clasi.ficarse como directos e indirectos .• 

Una fuerza directo como la aplicada~.p.aT el paso de la llanta de 
un vchiculo automotor sobre el pie o por la calda de un objeto -
pesado directamente sobre este, puede causar la luxaci6n plantar 
de las bases de los metatarsianos. Según ln naturaleza exacta -
de la fuerza aplicada puede ocurrir desplazamiento secundario en 
direcci6n interna o externa. La fuerza directa causa cxtensÓ da
fio de partes blandas y es frecuente que se asocie con fracturas 
múltiples de elementos aseos del pie. (3,S,6,7,8,9). 

·una fuerza indirecta también puede producir luxación tnrso
metatarsinna; saltar y caer con el pie en flexión plantar o la -
a¡)licación de una fuerza en dirccci6n proximal a trav6s de los -
dedos con el pie en equino también puede provocar un dcsplaza--
miento tarsometntnrsiano en dirección dorso lateral.(1,6,7). 

Jcffreys, scfiala dos patrones de lcsion indirecta, el pri-
mcro es la pronación del rctropie con el antepié en posición fi
ja, mecanismo causante de _la luxación externa simple del antepié. 
El segundo patrón es la supinación del retropié con el antepié· -
fijo como mecanismo productor de la luxación interna de la prime
ra articulaci6n tarsometatarsal.(6) 

Wiley sugiere que el mecanismo involucrado en la luxación 
farsomctatarsal es.'la abducción o la flexión plantar violcntas,-
la fuerza se concentra en la base fija del segundo mctatarsal,-
cuando el antepié sufre una abducción violenta¡ así los otros me
tatarsianos se desplazan en masa, el segundo no puede moverse por 
encontrarse su base encajada en la mortaja de los cuneiformes y -

por lo tanto se fractura; si se produce un desplazamiento signi-
ficativo lateral de los metatarsianos, el hueso cuboides puede -
resultar aplastatlo, por lo que se .considera que las fracturas del 
cuboides y de la has.e del segundo metatarsiano son patognomónicas 
de la luxación por abducción de la articulación tarsometatnrsiana. 

Las lesiones por ílexi6n plantar se producen por .dos mecanis
mos, según Waley¡ el primero, es por aplicación de una íuerza so-
bre el ta16n, siguiendo el eje del pie con los dedos fijos; en se
gundo lugar, es común. que ocurra flexión plantar del pie en ~1cci--
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dentes automovllisticos, en este caso, el tobillo se encuentra en 
extcnsi6~ y el pie pasa a formar parte de un largo brazo de pala~ 
ca que se está cosntituido por toda la pierna, unn fuerza aplica
da en el ·~xtrcmo del pie se dirige a lo largo de ~se eje, si ln -
linea de fuerza corre dorsalmentc a la nrticula~ión tarsomctatar
siana, el d~bil ligamento dorsal de esa articulación se rompe --
cuando la fuerza adquiere suficiente intensidad; si en el momento 
en que actúa esta fuerza flcxora plantar ocurre rotnción, pueden 

producirse diversas combinaciones de fracturas asociadas. (3,4). 
Wilson dcmostr6 que las lesiones tnrsometatarsianas pueden -

deberse a evcrsi6n, inversión y flexión plantar. Los mecanismos -
de eversión del pie (pronación) causa dos estadios <le lesi6n, en 
el primero, se observa luxaci6n aislada del primer mctatarsainno: 

en el segundo estndio, consiste en luxación interna del primer 
metatarsiano )' luxuci6n dorsolutcrul de los cuatro mctatnrsianos 
menores (luxación divergente). (4,7). 

la inversi6n Jcl antepi6, tambi6n causa dos estadios Je le
sión; el primero consisnte en una luxación dorsolateral de h.:1st<1 
los cuatro metatarsianos menores; ~1 segundo estudio ocurre con -
la luxación dorsolatcral de los cinco metatarsinnosJ7). 

ln fuerza flcxorn plantar pur¡1 sin rot;1~i6n, da lug11r a le-· 
sioncs con patrones fracturarlos \'arlados. 

La importancia de conocer los diversos tipos de mecanismos 
productores de lesión, radica en el hecho de que la luxación pue
de reducirse espontáneamente, y que la única clave para dctc:rmi-
nar la magnitud de la lesión puede ser el patrón fracturarlo de -
los huesos tarsometatarsianos. (fi, 7 ,8). 
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DE ANTEPlE 
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TIPOS DE MECAtlJSl10S DE LES!Otl 

FUERZA EN DlRECCION PROXIMAL 
A TRAVES DE LOS DEDOS FORZANDO 

· .. FLEXION PLANTAR 

FUERZA SIGUIENDO EJE DE PIE 
CON LOS DEDOS FIJOS EN PISO 

(FLEX!ON PLANTAR) 



O B J E T I V O : 

Demostrar que en las fracturas-luxaciones de la arti

culaci6n tarso-metatursal (Lisfranc), la reducción ana

t6micn temprana, ya sea con manipulación cerrada o a 

ciclo abierto, con la fijación quirfugica para estabi

lizar la reducción con clavillos cruzados de Kirschncr, 

disminuye las secuelas tales como mctatursnlgius y li

mitación a la dcambulaci6n. 



PROBLEMA 

¿ Es m5s conveniente tratar en primera instancia 

las luxaciones de la nrticulacion tarso-metatarsnl -

en forma quirGrgica, con la finalidad de prevenir o 

disminuir secuelas, en vez de manejarlas en forma 

conservadora? 
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HIPOTESIS: 

El tratamiento oportuno de las luxaci6ncs tarsomctatar

salcs, con la estabilizaci6n quir~rgica de la luxación, ~ 

disminuye las secuelas que se prsentan en este tipo de le

siones, a diferencia del manejo en forma conservadora. 
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llIPOTESIS DE NULIUAD: 

En las luxaciones de la articulaci6n tarso-metatarsnJ, 

la evoluci6n es dcsfa\'orablc, con aparición de secuelas 

tales como dolor, cluadicaci6n y deformidad post:raumáti

ca, a pesar de que el tratamiento elegido, cuns~rvador o 

quirfugico, se hara instituido en formn. adecuada. 
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TIPO DE ESTUDIO: 

PROSPECTIVO - LONGITUDINAL - DESCRIPTIVO - OBSERVACIONAL 

PROSPECTIVO: Se captará la información que se necesite de 

los pacientes que llegcn en Jos próximos 12 

meses al ll'fLV con fractura luxación o luxa-

ci6n de la articulación torso-mctatarsal. 

LONGITUDINAL: se hará scguimicnt~ de estos pacientes du-

rantc su evolución y rcl1abilitaci6n. midiendo 
las varinblcs ya especificadas para valorar -

su evolución, 

DESCRIPTIVO: Solamente se contar5 con u11a ¡ioblacl611, el -· 
grupo de pacientes que sean incluidos en el -

estudio de acuerdo a los criterios estableci

dos. 

OBSERVACIONAL: Solo se describirán los resultados de las -

variables establecidas, de acuerdo a las ese~ 

las de medición dcscrit:is par.a este estudio. 



MATERIAL: 

UNIVERSO DE TRABAJO: 

El grupo de pacientes incluidos en el estudio, fue 

seleccionado de acuerdo a los criterios de inclusión es
tablecidos, que acudieron al Hopsital de Traumatología 
"Lomas Verdes" del IMSS, con algún tipo de Jcsi6n de In 

nrticulnci6n tarso-metatarsal, ya sea luxación pllra o con 
fractura luxación, durante el periodo comprl·ndi<lo entre 

junio de 1987 y junio de 1988. 

CRITERIOS DE INCLUSION: 

l)EDAD: pacientes entre 20 y 60 anos. 

Z)LESION: que hayan presentado luxaci6n o fractura Juxa

ci6n de la articulación tursomctatarsal. 

3) Que haya sido lesión única en Ja extremidad ;1fcctada. 

4) Que el paciente no haya presentado alguna enfermedad 

sistémicó'.1. que· pcuda retardar la rchnbilitaci6n o alte

re los resultatlos (p.1!. artritis reumatoide, insuficica 
cia venosa periférica, diabetes mellitus descompensada, 
coxartrosis o gonartrosis en la extremidad afectada). 

5) Que no hayan sido portadores de alguna patolo1:ía previa, 
traumática o cong~nita, en el pie antes de su accidente. 
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VARIABLES: 

INDEPENDIENTE: el tratamiento quirúrgico, 

DCPENDIJ:NTES: metatarsal~ia como secuela 

claudicaci6n (restricci6n a la marcha) 

DE CONTROL: el tratamiento conservador. 

16 
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DEFINICION OPERACIONAL DE LAS VARIABLES: 

VARIABLE INDEPENDIENTE: 
1) TRATl\MIENTO QUIRURGICO: 

Se entenderá como tratamiento quirOrgico de In lc
si6n de la articulaci6n tarso-metatarsal, al procedi--
miento.de reducci6n anat6mica adecuada, ya sea con manl
puln.ci6n con maniobras externas o u ciclo abierto en cu
so neccsa.rio, en las cuales se realice la fijación y· cs

tabiliznci6n de la luxaci6n o fractura-luxaci6n con cla
villos cruzados de Kirschncr. 

VARIABLE DE CONTROL: 
1) TRATAMIENTO CONSERVADOR: 

Se entenderá como tratamiento conservador, al pro
cedimiento de rcducci6n anat6mica de la le~i6n de la ªI 
tic11laci6n tnrso-metntarsnl, con manlpulnci6n con mani2 
bras externas y colocación de inmovilización con bota -
de yeso. 

VARIABLES DEPENDIENTES: 

1) METATARSALGIA: 
Se evaluar5 el dolor en el pie lesionado como secuela de 
la luxnci6n tarso-mctatarsal de acuerdo a la aparición -
de dolor, localizaci6n y comportamiento de acuerdo a ln 
actiVidad:realizada ; siguiendo los pnrfimctros de la -
escala establecida: 

10 ........... sin dolor 
9 ....•...... sin dolor, uso de analg6sicos. 
B .••..•..... ligero dolor ocasional.local. 
7 •.....•••.. ligero dolor ocasinoal genera1izndo 
6 ........•.• dolor localizado despu6s de uctivi<l:1d 
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S ........... dolor generalizado dcspu6s d~ nctividnd 
4 •....•••... dolor con actividad, minimo al reposo 

localizado. 
3 •.•.••....• dolor con actividad, mínimo al rcpo!io 

genera 1 i zndo. 



2) CLAUDICACION: 

Se evaluar:i si existe restricci5n- al apoyo del pie 
lesionado, sobre todo a la marcha, que Provoque 3lg0n 
tipo de claudicaci6n y si se requiere de la -asi~tenéia 
de algfin tipo de ortesis para la dcambulaci5n, se esta
blcci6n la siguiente escala: 

10 •.....• marcha sin rcstricci6n 
8 •..••.. minima claudicaci6n 
6 •.•.••• mcdianamentc restringido (uso de bastón) 
4 •.•.•.. marcadamcnte restringido (uso de muletas) 
z ....... restringida (uso de silla de ruedas). 

ESCALA DE MEDICION DE LAS VARIABLES: 

Las variables que se evaluarán en el presente estudio son 

variables depcndi~ntcs a trav6s de una escala NOMINAL (subjeti

va, de acuerdo al siguiente criterio. 

METATARSALGIA: 

RESIJLTADOS FAVORABLES ••••• cal j fi Célciancs de B a 1 O 

RESULTADOS DCSFAVORADLES .• calificaciones de 7 a 3 

RESULTADOS FAVORABLES: sin sintomatología dolorosa o pequeftas -
molestias, las cuales no interfieren con la actividad dia
ria. dolor ocasional posterior a actividad intensa (depor
te) .• 

RESULTADOS DESFAVORABLES:dolor que limite la actividad normal y 
que se presenta aGn al reposo. 

CLAUOICACION (LIMITACJON A LA MARCHA)' 

RESULTADOS FAVORABLES ..•. calificaciones de 10 y 8 
RESULTADOS DESFAVORABLES. calificaciones de 6 a 2 

RESULTADOS FAVORABLES: sin restricciones a la deambulaci6n, sin 
claudicación o mínima, no requiere de ortesis. 

RESULTADOS DESFAVORABLES: marcha restringida, presenta dolor a 
poco tiempo d~ deambulaci6n. se observa claudicaci6n, o 
que se requiere de algGn tipo de ortesis para asistir la 
marcha. 

18 
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CLASlFlCACION Dli'LAS 
LUXACIONES TARSOMBTATARSALES 

Clasific'aci6n de.Hardcastle·y cols. (1982), baso.da en la descrita 
P-º:1" Qu~n1! y_ -Kuss -~n-·1909. (3). 

TIPO A; ·1nconcrtiencíá total: Hay inconcruencia en la totalidad 
de la articulación tnrsometatursal. 
El desplazamiento es en un plano~ -
el cual puede ser sagital, coronal 
o combinado. 

TIPO B: ··Luxaci6n Parcial: hay incongruencia en unu parte de 
la articulaci6n. El segmento dcspl~ 

zado est:i en un pla.no el cual puede 

ser sagital,coronal o combinado, 
Las lesiones pueden ser de <los ti

pos, en los cuales el tratamiento y 
el pronóstico es diferente; et <lc~-
plazamie11to medial afecta ;11 primer 
mctctarsiano, pero puede haber dt>s
plazamicnto de uno o vari•>s de los 
metatarsianos rcstant~s. 
El dcsplzamicnto lateral puede aft',f 

tar a uno o varios du Jos met;1tar-

sianos lat'cralcs, quedando intacto 

el primer mctctatarsiano. 

TIPO C: Luxación Divergente: Puede haber incDngrucncia total o 

parcial, el primer metatarsiano se 

observa dcsplaiado mcJialmcntc, -
así como un desplazamiento lateral 
de los restantes metatarsiano~. 
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TRATMIIENTO DE LAS LUXACIONES DE 
. · .. LA ARTICULACION• DE LISFRANC 

El objetivo del· tratamiento de las fracturas-luxaciOncs de 

la artic~laci6n·tarsometatarsal, es lograr un pie-plantígrado, 
indoloro y estable, la mayoría de autores en la literatura mé
dica seftalan la importancia de la rcducci6n temprana y anut6mi
camcnte completa para lograr un pie funcional y evitar en la me
dida .de lo posible discapacidades permanentes. 

DESCRIPCION DEL TRATAMillNTO CONSERVADOR 

(MANIPULACION CERRADA). 

Debe intentarse lo antes posib1c. 

- Con el paciente en decúbito dorsal. 
Efectuar tracción sobre los dedos del pie afectado con contra· 

tracci6n a nivel de tobillo. 

La tracción debe restablecer la longitud de los raJjos ufcctadns. 

Efectuar manipulaci6n en plano dorsoplantar, de acuerdo al tipo 

de luxaci6n (pronaci6n-supinaci6n) y do los mctatarsinnos invo· 

lucrados, procurando restablecer eJ arco transver:-;aJ de niedlopie 

con la reducción de la base del segundo mntatarsiano en su marta· 

ja en los cuneiformes. 

Corroborar rcducci6n y calidad de la misma con c\•aluia:i6n radio· 

grlificn. 

1\plicar un molde de yeso, tipo bota corta, 

Uso de bata corta de yeso, sin soporte de pe.so corporal por 6 

semanas. 

Cambio de bota de yeso, moldeando arco plantar y aplicar tac6n 

ambulatorio por 3 a 4 semanas. 

Retiro de yeso y uso de soporte del arco longitudinal por 6 me

ses. 
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DESCRIPCION DEL TRATAMIENTO QUIRURGICO 

-Indicada en luxaciones inestables, cuando hay fracturas asocia
das o cuando hay dafto a tejidos blandos • 
. realizar reducción con manipulaci6n cerrada con tracción lon-~ 
gitudina1· y estabilizar con clavillos de Kirschner 0.35 inser
tados por-vía pcrcutAnca. 

- Realizar fijación de acuerdo a tipo de luxación: 
+ Luxación con incongruencia total: realizar manipulaci6n y 

estabilizar con dos clavillos ouzados, uno que vaya desde 
el primer metatarsiano hasta el cuneiforme interno y otro 
desde el quinto metatarsiano al cuboides. 

+ Luxación con desplazamiento parcial: con compromiso del -
segmento externo, se puede fijar con un clavillo de Kisch

ner solamente; si el primer metatarsiano esta desplazado, 
la lesión es inestable y requerirá fijación con clavillos 
cruzados. 

+ Luxación divergente: es necesario fijar con uno o dos cla
villos de Kischner el fragmento medial y otro clavillo pa
ra fijar el desplazamiento lateral. 

Evaluación radiografica de la reducción. 
En caso de luxación irreductible, realizar reducción a ciclo
abicrto mediante incisiones, realizar abordaje quirurgico a -
nivel de primera articulaci6n tarsomctatarsal, si es necesa
rio, realizar otros abordajes paralelos al primero (Iongitu-
dinal), entre el tercer y cuarto metatarsianos para exponer -
las restantes articulaciones de la interlinea de Lisfranc. 
En caso necesario realizar pequeños desbridamientos de frag-
mentos oscos para lograr reducción anatómica precisa. 
Fijar con clavillos de Kisrchner cruzados en la forma antes -
descrita para mantener estable la reducción. 
Colocar ferula de yeso posterior hasta que ceda tumcfaccci6n. 
Cambio a bota corta de yeso, prohibinedo apoyo. 
retirar bota de yeso y aplicar nueva bota moldeando arco plan
tar, a las Z sema~as, e iniciar con apoyo parcial. 
Retirar yeso y clavillos de Kischner a las 6 u 8 semanas. 
Uso de zapato de suela rigida con soporte de arco longitudi
nal por 6 a 9 meses. 
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EVALUAClON RADJOGRAFICA 
EN LAS LUXACIONES TARSOMETATARSALES 

Obtener proyecciones radiográficas en plano antcroposterior, 
lateral y oblicua del pie lesionado. 
Revisai las siguientes constantes anat6micas para descartar 
lesi6n en la nrticulaci6n tarsometatarsal: 

+ En la proyecci6n antcropostcrior: 
- El borde interno del segundo metatarsiano, forma 

una linea recta que se continúa con el borde inter
no de la.segunda cuña. 
El espacio entre los metatarsianos primero y segun· 
do se continúa con el espacio existente entre la -

primera y segunda cuñas. 
El primer metatarsiano se encuentra alineado con la 
primera cuña tanto en su borde interno como externo. 

+ En la proyccci6n oblicua: 
- El borde interno del cuarto metatarsiano forma una -

linea recta que se continúa con el borde interno del 
cuboides. 
El espacio entre los metatarsianos tercero y cuarto 
se continua con el espacio existente entre la cufla -
externa y el cuboides. 
El espacio entre los metatarsianos segundo y tercero 
se continúa en linea recta con el espacio existente 
entre la primera y segunda cuftas. 

+ En la proyecci6n lateral se debe corroborar que no haya 
desplazamientos dorsales, principalmente de la base del 
segundo o tercer metatarsiano, que son los más frecuentes 
ya que son de dificil evaluaci6n en otras proyecciones. 

Cualquier alteraci6n en estas constantes anat6micas, asi como 
las fracturas asociadas de la base de los metatarsianos (prin
cipalmente del segundo) o fractura compresiva del cuboides, 
indican lesi6n en la articulación de Lisfranc. 
Estas constantes anat6micas deben ser consideradas en la eva
luaci6n radiográfica durante las reducciones de las luxaciones 
tarsometatarsalcs. 
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RESULTADOS: 

Se cStudiaron 12_pacientcs, siete hombres y cinco mujeres, -
los cuales prcsentuban.lesi6n en la articulaci6n tarsometaiar
sal comO lc.si6n única. ya sea luxaci6n o fracturn-luxnci6n de 
dicha articulación. (tabla 1 1 ) (gráfica 111). 

De ~Os pacientes estudiados, el 41.6\ eran obreros, todos -
ellos do sexo masculino; el 25\ se tenra actividades relacio
nadas con el comercio y el resto de los pacientes cstudiadqs -
tenian ocupaciones di versas .- '· 

La principal causa de lesión, en este 
severo en dorso 

grupo de pacientes, fue 
de pie (lesión por a---debida a un traumatismo 

plastamiento)33\ de los casos, de los cuales la mayoria de los 
pacientes tenían actividad laboral relacionada con el trabajo -
fisic~ (obreros); otro 2S\ de Ins lesiones se debió principal
mente a un mecanismo de mtaci6n .de1·,anLcpie estando fija retro
pie y otro mecanismo principal en la producción de lesi6n de la 
articulación tarsometatarsal en los pacientes estudiados fue la 
hiperflcxión forzada de antcpie, zsi; de todns las causas de le
sión de In interlinea de Lisfrnnc, en el 66~7\ de los casos hubo 
fractura asociada de por lo menos una cstrecutura osca rel<lcion:1-
da a esta articulación, y solo en 4 casos (33.3t) se prcscnt6 la 
luxación en forma pura,(tahta k Z )(gráfica k3). 

De acuerdo a la clasificación adoptada {llardcastlc y cols)-
para el presente cstudio,c11 relación n 111 descripción de la lc-
sión de la articulación tarso metatarsal, se encontró 3 casos -
(ZS\) con Incongruenciá Total de la interlinea articul.ar; S ca-
sos (41.7\) con Incongruencia Parcial y 4 casos(33.3t) con Luxa
ción Divergente (tabla N 3 )(gráfica 14). 

De los metatarsales .involucrados en la luxación, se encontró 
con mayor frecuencia la lu:icación del segundo metatarsiano (41.6\) 
sobre todo en las lesiones con incongruencia parci·a1:0 con luxación 
divergente. (tabla ff 3). 

De las fract.uras asociadas a la luxación tarsomctatarsal, en 
los pacientes estudiados, se observó principalmente fractura de -
la base de los metatarsianos, ya sea de uno o varios metatarsia-
nos, (87\) y solo en un caso se observó fractura de ·1as cufias(13\). 

En relación al tratamiento ·recibido, S pacientes (41\) se ma
nejaron en forma conservadora y 7 pacientes (59\) el tratamiento 
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fue el denominado quirfir&ico (reducción anat6mlca y estabiliza
ción con clavillos de Kisrchncr, ya sea pcrcut4neos o con rcdtic
ci6n abierta; siendo en los casos de fractura- luxaci6n (S ca··· 
sos) el tratamiento más adecuado. (tabla # 4) 

El tiempo de seguimiento de los pacientes, fue en promedio de 
8 meses ( .. rango de 6 a 1 O meses). (gráfica 15). 

La evaluación final de ·.las secuelas (dolor, cnludicaci6n y de

formidad) a comparar de acuerdo al tipo de tratamiento recibido, 

se encontró que el dolor residual (mctatarsalgia) estaba presente 

al t~rmino del periodo de seguimiento, de una forma clasificada -

como LEVE (dolor localizado después de actividad) en 4 pacientes 

tratados en forma conservadora y en 6 tratados en forma quirúrgi

ca; dolor MODERADO (dolor generalizado aún al reposo, pero ino li

mita deambulación) se presentó en un caso tanto en el manejo qui

rúrgico como en el conservador, ( tabla N S ) · 

La claudicac16n y l imi taci6n a Ja m~rcha., no se presentó en 3 

pacientes de los tratados en forma quirúrgica en relación a uno 

de los tratdos en forma conservadora; claudicación tEVEymarcha 

restringida a dista11cias largas, se presentó en 3 pacientes del 

grupo tratado en forma conservadora y en 2 del grupo de quirúr

gicos¡ claudicaci6n MODERADA con marcha restringida u distancias 

cortas (una ct1adra), se presentó en un caso de los pacientes tr[ 

tudas en forma conservadora y en 2 de los tratados en forma qui
rúrgica, (tabla # S). 

En uno de los pacientes del grupo de los quirúrgicos, el trat~ 

miento inicial (reducción abierta y estabilización con clavillos 

de Kirschner) fracasó, ya que al retiro de estos, hubo reluxaci6n 

por lo que tuvo que realizarsele artrodesis de la interlinea de 

Lisfranc 4 meses después de su lesión inicial. 

Solo se observó ligera caída de arco longitudinal (pie plano) 

en 5 casos, 2 del grupo de tratamiento conservador y 3 en el de 

quirúrgicos; y solo en 2 casos quedó deformidad residual en cavo, 

siendo estos dos casos del grupo de Jos tratados en forma quiríir· 

gica, uno de ellos correspondió al caso que amrit6 artrodesis an

tes mene ionada. ( téi!bla N 5). 

En relación a la calificaci6n del tratamiento de acuerdo a Jas 

secuelas evaluadas, se encontró como FAVORABLB a 4 casos del grupo 

tratado en forma conservadora y 6 del grupo de quirúrgicos y cal! 

ficados como Of:SFAVORABtES un cnso de quirúrgjco~ y uno de conser. 
vador. (tabla /1 6) (gráfica 16). 
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CUADRO No. 1 
EDAD Y SEXO DE PACIENTES ESTUDIADOS 

s E X o 
GRUPOS DE EDAD MASCULINO FEMENINO 

DE 20 A 30 AÑOS 4 2 

DE 31 A 40 AÑOS 3 -
DE 41 A 50 AÑOS - 2 
DE 51 A 60 AÑOS - 1 

T O TA L 7 5 

CUADRO No. 2 
CAUSA Y TIPO DE LESION 

CAUSA DE LES IOli LUXACION FRACTURA 
SIMPLE LUXACION 

ACCIDENTE AUTOMOVILJSTICO 1 1 

LES ION POR APLASTAMIENTO 1 3 

LES ION POR ROTACION DEL PIE 1 2 

LES ION POR AIPEREXTESION DE 1 2 ANTEPIE 

LESIONES NO ESPECIFICADAS - -

T O T A L 4 8 



GRAFICA No. 1 
DISTRIBUCION DE PACIENTES POR SEXO 

HOMBRES 
(58.3%) 

GRAFICA No.2_ 

DISTRIBUCION DE PACIENTES POR GRUPOS DE EDAD 

20 A 30 AÑOS 
(50%) 

51 A 60 AÑOS 
<8.3%) 

31 A 40 AÑOS 
(25%) 
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CUADRO No. 3 

DIFERENTES TIPOS DE LESION Y FRACTURAS ASOCIADAS 

SEGMENTOS LUXADOS 
FRACTURAS 

ASOCIADAS CLASIFICACION DE 
-=~ ' '"' LA LESION M-1 M 2-3 M 3-5 11-1 >-O -"' M 2-5 M 1-5 -<z o~ ... ~ ...... "'"' zo 

M 3-5 ..,_ 
=>"' "~ 

"'~ u u 

INCONGRUENCIA TOTAL 2 - - - 1 - 1 - 1 

DESPLAZAMIENTO PARCIAL - 2 1 l - 1 3 - -

DESPLAZAMIENTO-~ 2 l - - - 1 3 - -
DIVERGENTE 

T O T A L 4 3 1 1 1 2 7 - l 

fl= METATARSIANO 



POR 
APLASTAMIENTO 

INCONGRUENCIA 
PARCIALº 

GRAFJCA flo, 3 

CAUSAS DE 'LESJON 

25% 

POR ROTACION 
DEL PIE 

ACCIDENTE 
AUTOMOVI LI STJCO 

POR HIPEREXTENSION 
DEL PIE 

GRAF!CA No. lJ 

T 1 POS ··DE LUXAC 1 ON 

33.3% 

DIVERGENTE* 

INCONGRUENCIA 
TOTAL• 

• CLAS!FICACION DE HARDCASTLE (}982) 
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CUADRO No. 4 

TRATAMIENTOS ESTABLECIDOS 

ME TODO DE TRAT AM 1 ENTO TIPO ÓE LES ION 

CONSERVADOR Y QUIRURGICO LUXACION ;~~~:i:v~~ 

REDUCCJON CERRADA; INMOVILIZACION CON BOTA DE YESO 1 3 

SIN MANIPULACION; INMOVILIZACION CON BOTA DE YESO 1 -
MANJPULACION EXTERNA; FIJACION PERCUTANEA CLAVILLOS 2 3 

REDUCCION ABJ ERTA; FIJACION PERCUTANEA CLAVILLOS - 1 

REDUCCION ABIERTA; FIJACION INTERNA - -

ASEO au 1RURG1 co DE HERIDA,, SUTURA Y REDUCCION DE 
1 DESPLAZAMIENTO. -

T O T A L 4 a 



CUADRO fiq, 5 

RESULTADOS DEL ·TRATAMIEllTO ESTABLECIDO 

TRATAMIENTO ESTABLECIDO 

SECUELAS CONSERVADOR QUIRURGICO 
YESO MANIPUL, FIJACION REDUCCION 

SOLAMENTE Y YESO PERCUTANE ABIERTA 

DOLOR NINGUNO - - - -
LEVE 1 3 4 2 

MODERADO - 1 1 -

.CLAUDICACION NINGUNA 1 - 3 -
LEVE - 3 1 1 
MARCADA - l 1 1 

DEFORMIDAD NINGUNA 1 2 2 -
LEVE,,,,, ,VALGO - 2 3 -

CAVO - - - -
MARCADA,,, VALGO - - - -

CAVO - - - 2 



. 

GUADRO No, 6 

EVALUACION 'DE LOS TRATAMIENTOS 

CALIFICACION TRATAMIENTO TRATAMJ ENTO 
CONSERVADOR QUIRURGICO 

FAVORABLE 4 6 

DESFAVORABLE 1 1 

TOTAL 5 7 

34 

TOTAL 

10 

2 

12 
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PACIENTE s 

6 

. 

2 . 

o ' . 

TRATAMIENTO 
QUIRURGICO 

(58.3%) 

GRAFICA No.5 

TIEMPO DE SEGUIMIENTO .OE LOS CASOS"ESTUDIADOS 

6 7 8 9 10 

GRAFICA No .6 

EVALUACION DE LOS RESULTADOS DE ACUERDO AL 

TIPO DE TRATAMIENTO 

FAVORABLE 
(50%) 

CONSERVADOR 
(41. 7%) 

DESFAVORABLE 
'(8.3%) 
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ANALISIS DE.LOS RESULTADOS: 

DOLOR· (metatarsalgia): En los pacientes estudiados, se refi • 

Ti6 dolor residual, como secuela, en forma leve (dolor des
pués de-- actividad o despulis de marcha prolongada, p.c. 6 cua· 

dras) en cuatro casos de pacientes tratados en forma conser· 
vadera, uno de ellos, para su tratamiento, solo requiri6 in

movilizaci6n con bota de yeso y en tres hubo necesidad de m~ 
nipulaci6n e inmovilizaci6n con bota de yeso, la cual se les 

re~ir6 de B a 10 semanas para iniciar deambulaci6n con este 

resultado. de los pacientes tratados en forma quirGrgica, se 

prsscnt6 dolor clasificado como leve en 6 casos al final de 

su periodo de tratamiento, 4 de ellos requirieron cstabili~~ 
ci6n de la luxación con clavillos de Kirschner percutáneos 

solamente posterior a la reducci6n y en dos casos hubo nece

sidad de reducci6n abierta y fijaci6n interna. 

En dos casos, uno del grupo tratado con manejo conservador 

y uno de los quirúrgicos, el dolor residual al t6rmino del -

periodo de seguimiento se clasific6 como MODERADO (dolor ge

neralizado en antcpié. no limita dcambulaci6n pero la restrin, 

ge a distancias cortas, p.c. una cuadra). en estos casos ha

bía fractura de base de metatarsales asociadas y el tipo de 

luxación en los dos casos fue clasificada como tipo C de Haaj, 

castle, es decir, luxaci6n divergente. 

CLAUDICACION-{limitaci6n a la marhca): Se observ6 en los re-

sultados obtenidos, que los pacientes tratados en forma qui

rúrgjca y e los cuales se estabiliz6 la reducci6n con clavi
llos de Kirschner, evolucionaron sin presentar este tipo de 

secuela al final de su periodo de seguimiento. sobre todo en 

aquellos pacientes que presentaban Juxaci6n con incongruencia 

parcial (tipo B de Hardcastle); se prl!sent6 cludicaci6n leve 

(por deficiencia de apoyo) en 3 casos en el grupo de pacien

tes tratados en forma conservadora y solo en dos casos del 

grupo de pacientes tratados en forma quirOrgica. 

Con claudicaci6n marcada, que además ameritaba asistencia 

con bast6n o muletas. hubo un caso en el grupo de pacientes 
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tratados en forma conservadora, en este caso, el paciente pre

sentaba además de la luxación divergente de la articulaci6n de 

Lisfranc (tipo C), fracturas de base de metatarsianos (I~ 2º.y 

3:), que condicionaron pie plano traumático, el paciente rcqui 
ri6 de uso de or-tcsis (soporte arco longitudinal) para hacer 
un poco más confortable el apoyo. 

En el grupo de pacientes tratados en forma quirúrgica, se pre

sentaron dos casos de claudicación marcada, uno de ellos, fue 

una paciente de 54 anos, con luxación tarso mctatarsal tipo A 

(incongruencia total), quién evolucionó a nueva rcluxación al 

haberle retirado los clavillos estabilizadores a las 6 semanas, 

por lo que se revisó detenidamente las radiografías posoperato

rias iniciales observándose datos de reducción deficiente, por 

lo que posterior a la rcluxación se decidió realizar artrodesis 

de dicha articulación, este fracaso se debió a tecnica quirGrgi 

ca deficcntc.y no al tipo de tratamiento elegido. 

DEFORMIDAD! La deformidad postraumática que se presentó en al

gunos casos de los pacientes estudiados, se determinó de acuer

do a la alteración del ángulp de Co5t:1-Bcrtani (120"~ 10"); pr~ 

sentUndose pie plano en formd LEVE (dngulo C-B incrementado 10°) 

en un paciente del grupo de manejo conservador y en tres del grg 

po de manejo quirGrgico, a estos pacientes, al iniciar <lcambula

ci6n con apoyo total, se les indicó uso de soporte arco longitu

dinal, cvolucion<lndo en forma favaorable, sobre todo, con dismi

nuci6n de dolor. Un paciente del grupo de manejo conservador, el 

cual presentó fractura importante de metatarsales, si desarrolló 

deformidad severa de pie plano traumático (incremento del ángulo 

C-B más de 20º), el cual presentaba metatarsalgia generalizad-y 

claudicación importante, se le indic6 uso de ortcsis tipo inserto 

de acrílico. Solo en dos pacientes del grupo tratado en forrnaqui_ 

rGrgica, se observó deformidad en cavo (ángulo de C-B con dccre-

mento mayor a 10º); uno de ellos fue la paciente que presentó la 

reluxaci6n y hubo necesidad de artrodesis posterior por falla té~ 

nica inical de tratamiento. En estos casos, para hacer más con

fortable el apoyo se les indicó ortesis de plantilla con barra -

retrocapital, disminuyendo molestias dolorosas. 
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CONCLUSIONES: 

La· luxaci6n _tarsometatarsal es una lesión poco coman, que 

en ocasiones no se diiignostica en primera instancia 1 a -menos d·e 
que haya fracturas asociadas a dicha articulaci6n. 

Los Occidentes industriales (en poblaci6n obrera) fueron 
la causa mds común en la producci6n de esta lesi6n, los acci
dcnteS automovilisticos tambi@n fUcron causa principal de es

ta lesi6n. 

Bl mecanismo principal en la producción de la luxaci6n -
tarso metatarsal 1 en· la serie estudiada, fue por una fuerza de 

gran magnitud sobre el dorso del pie (aplastamiento)¡ tambi6n 
se obscrv6 que las fuerzas indirectas de rotación (pronaci6n), 
influyen de manera importante en la producci6n de la luxaci6n. 

El tratamiento de elección, está condicionado 

dad de la lesión, al daño de los tejidos blandos 

luxación y a la estabilidad de la reducción. 

a la severi 
al tipo de 

La fijación con clavillos de Kirschner cruzados, ya sean 

percutáneos o con fijación interna, asegura la estabilización 

de la reducción. 

El dolor residual como secuela, se presentó en forma leve 

en todos los pacientes de la serie, principalmente después de 

actividad o marcha prolongada (6 o más cuadras), los sfntomns 

fueron desapareciendo en algunos casos en forma gradual. 

La claudicación, como producto de un antcpi6 doloroso, 

fue más acentuado si cursó con alguna deformidad postraumática. 

El dolor residual, puede see el primer síntoma en el de-

sarrollo de artrosis postraumática, la cual es más factible -

que se presente en casos severos de luxación, aunque la reduc

ción y el manejo hayan sido adecuados. Se requiere de un se-

guimiento de más tiempo para observar la evolución de esta se

cuela. 

No se pudo observar diferencia significativa entre los m~ 
todos de tratamiento, conservador y quirOrgico, ya que, por el 
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tipo· y severidad de las lesiones, no .se equipñ.r6 .. en-~ fornla 
adecuada el tipo de lesi6n en relaci6n al tratamiento e
legido. 

Se requiere de una serie de mayor tamafto para poder 
demostrar diferencias estadisticamente sigrli.ficntivas en

tre los tratamientos seguidos en ·relnci6n a las secue-
lns valoradas. 
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