
INTRODUCCIÓN
La fractura-luxación de la articulación de Lisfranc

(así llamada en memoria de Jacques Lisfranc, 1790-1847,
un cirujano de los ejércitos napoleónicos, quien descri-
bió una amputación realizada en el pie de un soldado a
raíz de una gangrena que sufriera al caer de un caballo
con el pie trabado en el estribo) es una entidad poco
frecuente, con una incidencia de un 4% anual en cen-
tros de derivación1.

Anatómicamente, la articulación tarsometatarsiana
tiene estabilidad intrínseca como resultado de la forma
de los huesos y sus relaciones en esta área2,3.

El primer y tercer metatarsiano se articulan con sus
respectivos huesos cuneiformes; el segundo
metatarsiano tiene facetas separadas para los huesos
cuneiformes medial y lateral; el cuarto y quinto
metatarsianos se articulan con el cuboides.

La epífisis proximaldel segundo metatarsiano está
encerrada entre los huesos cuneiformes medial y late-
ral. Esto forma la clave del arco metatarsiano, y es la
«llave» para la reducción de las luxaciones en esta área
2,3,4.

Los ligamentos dorsales, plantares e interóseos se
agregan a la inherente estabilidad ósea.

El ligamento interóseo dorsal, entre el segundo
metatarsiano y el hueso cuneiforme medial, se conoce
como ligamento de Lisfranc. Este ligamento a menudo
arranca una espícula de hueso del segundo
metatarsiano con lesiones en este área5.

Siguiendo la modificación de la clasificación origi-
nal de Meyerson, realizada por Quenu, Kuss y
Mardcastle, existen 3 tipos de lesiones (fig. 1).

1. Tipo A: suponen desplazamientos de los cinco
metatarsianos, con o sin fractura de la base del segundo
metatarsiano. El desplazamiento suele ser lateral o
dorsolateral. Se denominan homolaterales.

2. Tipo B: están indemnes una o más articulacio-
nes. Las B1 presentan desplazamiento medial. Las B2
presentan desplazamiento lateral y pueden afectar a la
articulación entre la cuña y el primer metatarsiano.

3. Tipo C: son lesiones divergentes y pueden    ser
parciales (C1) o completas (C2). Son lesiones de alta
energía y se asocian con importante tumefacción,    es-
tando predispuestas a sufrir un Síndrome
compartimental.

CASO
Un paciente de 48 años sufrió un accidente de tran-

sito por lo cual fue recibido por el servicio de urgencia
del Hospital Privado de Comunidad.

El examen clínico demostró gran tumefacción de pie
y tobillo izquierdo, deformación en equino y prominen-
cia del área tarsal media.

Con el paciente clínicamente estable, se solicitó ra-
diografía de pie y tobillo frente, lateral y oblicua a 30°.
Se realizó también tomografía axial computada (TAC).

En el estudio radiográfico se observó: fractura de la
base del segundo metatarsiano, por avulsión del liga-
mento de Lisfranc, con desplazamiento lateral de se-
gundo, tercer, cuarto y quinto metatarsianos (Fractura
tipo B2). Presenta además, fractura de segunda y tercer
cuña (fig. 2).

La TAC confirmó el diagnostico radiológico, y per-
mitió visualizar con mayor definición las fracturas de
los huesos cuneiformes.
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Figura 1. Clasificación de Myerson modificada de fractura-luxa-
ción de Lisfranc.
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Figura 4. 60 días postoperatorios.

Figura  5. Extracción de clavijas

Figura 3.  Fijación interna con clavijas de Kir.

Figura 2. Fractura-avulsión del ligamento de Lisfranc. Despla-
zamiento lateral de segundo a quinto metatarsianos.

 El paciente fue llevado con urgencia a quirófano;
Bajo anestesia peridural, se realizó una incisión
longitudinal de 10 cm sobre primer y tercer espacio
intermetatarsiano.

Se redujo la fractura-luxación y se fijó internamente
con cuatro clavijas de Kirtncher (fig. 3).

Luego del cierre de las heridas, se realizó cura plana
y se confeccionó valva corta de yeso.

En el postoperatorio inmediato el paciente sufrió
necrosis de piel en región posterior de pierna, debido a
la atrición de tejidos blandos.

Se esperó el momento oportuno y se realizó injerto
de piel. A los 60 días del accidente se confeccionó bota
corta de yeso con taco (fig. 4). A los 75 días se extraen las
clavijas, observándose buena evolución clínica (fig. 5) .

Se retiró el yeso a los 95 días, permitiéndose el apoyo

parcial del pie lesionado. El paciente fue dado de alta a
los 5 meses del accidente, presentando un pie
plantígrado e indoloro, pudiendo retornar a sus activi-
dades de la vida diaria.
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DISCUSIÓN
El diagnóstico inicial de estas lesiones puede ser ig-

norado en alrededor del 20-30 % de los casos5,6.
La deformidad clínica típica es el antepié en abduc-

ción y equino, con prominencia del área tarsal media7,8.
Las proyecciones anteroposteriores, lateral y obli-

cuas a 30°, forman la base de la evaluación radiográfi-
ca.

Debe prestarse atención en los siguientes puntos:
I. El borde medial del cuarto metatarsiano se ali-

nea con el borde medial del cuboides.
II. El borde medial del segundo metatarsiano es pa-

ralelo al borde medio del segundo hueso cuneiforme9.
III. El primer y segundo espacios intermetatarsianos

deben ser paralelos con los interespacios respectivos
entre los huesos cuneiformes10.

IV. El primer metatarsiano debe estar perfectamente
alineado con el hueso cuneiforme medial.

Es de gran utilidad diagnóstica la TAC, de ser posi-
ble con reconstrucción tridimensional. Aunque dicho
método complementario es utilizado frecuentemente con
fines académicos, ya que se puede arribar a un diagnós-
tico certero con radiografías simples.

Al paciente del caso clínico enunciado, se le realiza-
ron radiografías anteroposterior, lateral, oblicua a 30° y
TAC.

Sin demora fue llevado a quirófano donde se realizó
reducción abierta y fijación interna de la fractura-luxa-
ción, utilizándose una incisión dorsal longitudinal so-
bre el primer y tercer espacios intermetatarsianos, reali-
zándose la fijación interna con múltiples clavijas de Kir.

CONCLUSIÓN
La meta del tratamiento es lograr un pie estable, in-

doloro y plantígrado3.
Esta meta se logra con reducción anatómica y, si es

necesario, con fijación interna estable1,10.
Si hay más de 1-2 mm de desplazamiento en cual-

quier porción del complejo de Lisfranc, se requiere la
reducción anatómica mediante métodos quirúrgi-
cos1,2,3,11.

La fijación interna se puede realizar con tornillos
canulados que ayudan a simplificar el procedimiento,
con clavijas de Kir, y alternativamente, con tornillos de
pequeños fragmentos.


