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RESUMEN

Se realizo un analisis descriptivo sobre los hallazgos epidemiolégicos y los resultados del
tratamiento quirargico (clinico-radiolégico) que se le dio al 100% de los casos (34)
diagnosticados con Fractura-Luxacion de Lisfranc que fueron tomados del 2,007 al 2,008
en las diferentes unidades del Departamento de Traumatologia y Ortopedia del Hospital

Roosevelt.

Se utilizaron criterios basicos epidemioldgicos para clasificar a los pacientes y distribuirlos
por sexo, rango de edad, mecanismo de la lesién, ocupacion, tratamiento, seguimiento,
asi como la escala de valoracién clinica propuesta por la American Orthopaedics Foot

and Ankle Society y los criterios clinico-radiogréficos de Artnz. (1, 5, 9, 18)

El grupo més afectado corresponde al sexo masculino comprendido entre las edades de
20 a 40 afos hasta en un 75% de los casos teniendo como principal mecanismo el

aplastamiento directo causado por el atropellamiento automovilistico.

Los resultados fueron excelentes o buenos en 29 casos a los cuales se les brindo un
diagnéstico oportuno y tratamiento quirdrgico precoz con reduccion abierta y fijacion
interna con agujas lisas de Kirschner y regulares o malos en 5, siendo estos ultimos
aquellos casos con incongruencia articular inicial parcial y en los que no se les dio un
seguimiento adecuado especialmente por la inasistencia a los controles y citas muy
prolongadas en consulta externa, debido a la gran cantidad de pacientes traumatologicos
en nuestro hospital. Ningun paciente recibié tratamiento conservador o mediante técnica
percutanea. Fueron excluidos del estudio un total de 3 pacientes por presentar una lesién
asociada como fractura de tibia y fémur, las cuales prolongan el periodo de recuperacién
hasta 8-12 meses y especialmente el de la marcha que fue evaluado como factor
pronéstico del tratamiento en el estudio. No se reportan casos de complicaciones

postoperatorias.

El tratamiento quirdrgico para este tipo de lesion es el mas recomendable ya que brinda

un mejor pronostico en el desarrollo de las actividades de los pacientes afectados.



|. INTRODUCCION

La fractura-luxacion de Lisfranc es una lesion del pie poco frecuente y que ademas puede
llegar a pasar desapercibida en las salas de emergencias hasta en un 20 a 30% de los
casos debido a que se presenta en pacientes politraumatizados que presentan alteracion
de la consciencia y no pueden referir molestias en el pie, ademas son llevados a
procedimientos quirdrgicos de urgencia sin estudios radiolégicos previos. También debe
mencionarse que esta lesion puede reducirse espontaneamente y pasarse por alto en la
evaluacion fisica inicial dandole mayor importancia a problemas mas evidentes y
superficiales. (1, 2, 3, 16, 19)

Se reconocieron y registraron datos epidemiologicos de cada uno de los pacientes para
establecer un orden y clasificarlos, asi mismo conocer cuél es el comportamiento de esta
lesion en los pacientes que consultan a nuestro hospital, se observé al sexo masculino

como el mas afectado y por la edad el adulto joven.

Dentro de nuestros hallazgos se evidencio principalmente el aplastamiento por automovil,
las caidas de altura (accidentes laborales) que estad fuertemente relacionado con la

ocupacioén de los pacientes y accidentes automovilisticos y en motocicleta.

Posteriormente se realizo una evaluacion radiogréfica con las proyecciones antero-
posterior, lateral y oblicua del pie, que son necesarias para establecer un buen
diagnostico, en algunas ocasiones esta justificado el uso de la tomografia computarizada,
sin embargo, ésta no fue utilizada en ninguno de nuestros casos Yy a partir de entonces
determinar un protocolo para el tratamiento eficaz con el objetivo principal de restaurar la
congruencia articular anatbmicamente a nivel tarsometatarsiano, asi como una reduccién
estable que son los pilares descritos para conseguir el restablecimiento de una marcha

indolora lo antes posible. (2, 4, 7, 8, 10)

A todos los pacientes se les brindo tratamiento quirdrgico abierto, aunque estan descritas
diferentes técnicas de tratamiento como el conservador que consiste en la manipulacion
cerrada e inmovilizacién con yeso, asi como la manipulacion cerrada con fijacion
percutanea. En nuestro estudio la técnica quirdrgica que se utilizd fue la reduccion abierta
mas fijacion interna con clavos lisos de Kirschner. Se debe mencionar que este tipo de
tratamiento se utiliza en el hospital porque se realiza de urgencia no importando el

momento esto conlleva a que se realice el procedimiento aunque exista la falta de



radiografias trans-operatorias que es un complemento Util para las diferentes técnicas de

tratamiento para esta lesion. (2, 4, 6, 12, 16)

Se le dio seguimiento postoperatorio a todos los pacientes a través de citas en la consulta
externa inicialmente a las dos semanas en dos ocasiones Yy luego mensualmente antes
de retirar los clavos lisos, es importante mencionar que algunos pacientes no asisten a
sus citas establecidas y algunas citas también se prolongan demasiado por la gran
afluencia de pacientes, sin embargo, los resultados del tratamiento son buenos en los
pacientes encontrando una incorporacion satisfactoria a la marcha y sus actividades

productivas respectivamente. (2, 3)

Es satisfactorio mencionar que los resultados obtenidos fueron muy similares a otros
estudios consultados y es gratificante el nUmero de pacientes que se incluyeron ya que

otras investigaciones se han realizado con un nimero corto de pacientes.

En su momento valdria la pena investigar el impacto socioeconémico que tiene esta
patologia en los pacientes y su familia ya que este tipo de pacientes representa un grupo
productivo para la sociedad, ademas su recuperacién y efectos a largo plazo podrian
afectar las actividades diarias de los mismos, lo cual puede afectar sus diferentes

ocupaciones, sino se brinda un tratamiento adecuado.



II. ANTECEDENTES

Concepto: es una fractura-luxacion de la articulacién mediotarsiana.

Jaques Lisfranc, cirujano del ejército de Napoledn, sélo describié una amputacion a través

de la articulacion tarsometatarsiana en 1,815.

La articulacion tarsometatarsiana o de Lisfranc comprende una area anatdmica del pie
que es vulnerable a una serie de lesiones que van desde la luxacién y fracturas o una
combinacion de ambas, secundario principalmente a traumas de alta energia,
representando una urgencia quirdrgica en la mayoria de los casos y un desafio para el
ortopedista que busca el mejor tratamiento para sus pacientes. (1, 3, 5) El manejo
adecuado de estos pacientes inicia con el diagnostico oportuno realizando una evaluacion
clinica minuciosa especialmente al encontrar sintomas y signos sugestivos de trauma a
nivel del medio pie, se debe valorar la estabilidad de la flexion pasiva dorsal y plantar,
para iniciar de inmediato con los estudios radiograficos complementarios considerando

gue se trata de una urgencia dicha lesion. (2, 5, 11, 13, 17)

Los resultados y el pronéstico de esta patologia dependen en gran manera del
diagnostico inicial en las salas de emergencia asi como de la intervencion inmediata del
cirujano. (2, 3, 7, 11, 16)

Son lesiones raras que antiguamente se asociaban a caidas del caballo. Actualmente se
presentan en traumatismos de alta energia, y en traumatismos de menor energia en
atletas y ancianos (caidas de altura, tropezones en la escalera con el pie en posicién de

puntillas).

Las causas y mecanismos que producen esta entidad nosoldgica abarcan una gran
variedad de sucesos que se mencionan en la literatura especialmente los traumas de alta
energia que van desde caidas de gran altura y los accidentes automovilisticos, también

por sobrecarga indirecta:
Aplastamiento
Caida de objeto pesado en el medio pie

Deportes



Sobrecarga longitudinal de la flexion plantar. (2,3,12,15,18)

Anatomia: las bases de los tres MTT internos se articulan con las tres cufas, mientras

que las del 4° y 5° lo hacen con el cuboides.

La articulacién permite movimientos de pronosupinacion. En el plano sagital, el 1°, 4° y 5°

MTT son los de mayor movilidad.

La estabilidad articular la proporcionan la arquitectura ésea y los ligamentos que queda
fijada en un receso formado por la 12, 22 y 32 cufias. El receso es mas profundo en el lado
interno que en el externo, lo que explica que el desplazamiento sea mas frecuente hacia

afuera.

La forma trapezoidal y la posicién retrasada de su base hacen del 2° MTT la piedra

angular de la configuracion "en arco romanico" de las bases de los MTT.

Las bases del 2°, 3°, 4°y 5° MTT se mantienen unidas por los fuertes en ambas caras,

dorsal y plantar.

La base del 2° MTT esta unida a la 12 cuila mediante un ligamento oblicuo resistente, es

lo que representa una debilidad entre el 1° y los demas MTT.

En una fractura-luxacién lo mas probable es que las bases de los MTT se desplacen en
sentido dorsal, debido a su forma trapezoidal y a que los ligamentos y estructuras de

tejidos blandos son mas resistentes en la cara plantar.

Anatomia vascular: la arteria pedia se dirige en direccion plantar entre las bases del 1°y
2° MTT para alcanzar el arco arterial plantar. La dehiscencia de la unién entre arteria
pedia y arco plantar no es peligrosa, a menos que se asocie a una torsion excesiva de la

arteria plantar externa, a nivel del maléolo interno.



Mecanismo de lesion:
1.-MECANISMO DIRECTO: es menos frecuente, pero mejor conocido.

Suele tratarse de un traumatismo con aplastamiento sobre el dorso del pie, que ademas

de la fractura-luxacioén conlleva una lesion extensa de los tejidos blandos.
2.-MECANISMO INDIRECTO:

2.1.-por fuerza longitudinal aplicada a un pie en flexiébn plantar en equino extremo del

tobillo (por ejemplo, un bailarin sobre la punta de los dedos, o un tropezén en un escalén).

Con una mayor flexién del antepie, el mediopie adquiere una posicién en cavo, y los

ligamentos tarsometatarsianos dorsales, mas débiles, se rompen.

Tendr& lugar una luxacion completa si la cara plantar de las bases de los MTT también se

fracturan, o si se rompe el ligamento capsular plantar.

2.2.-por fuerza longitudinal aplicada al pie en flexion plantar a través del talon (por
ejemplo, cuando un jugador de fatbol cae sobre el talon de otro cuyo pie esté fijado al

suelo en posicion de equino).

A la fuerza longitudinal se afiaden invariablemente fuerzas de rotacion y torsion que
mueven los MTT sobre el tarso para producir abduccién, con asociacion frecuente de

fracturas por compresion del cuboides.

Wiley ha descrito lesiones por abduccién en ausencia de fuerzas longitudinales, en las

que la distensién méxima se aplica sobre la base fija del 2° MTT.

Las fracturas que se inician en la articulacién tarsometatarsiana se propagan al antepie,
por lo que no es infrecuente observar tipos segmentarios de lesion: son combinaciones
tipicas una fractura de la base del 5° MTT con luxacién de la 42 metatarsofalangica, o una

fractura de la base del 4° MTT con luxacion de la 32 metatarsofalangica.



Clasificacion: la clasificacion de Hardcastle, modificando la de Quenu y Kiiss, se basa en
la incongruencia de la articulacion tarsometatarsiana, y es Util para decidir el tratamiento.

(anexo 5)

TIPO A (TOTAL): incongruencia total de toda la articulacion.

El desplazamiento puede ser en un plano (sagital o coronal) o combinado.

TIPO B (PARCIAL): incongruencia de una parte de la articulacion. Puede ser:

Luxacion interna: el desplazamiento afecta al 1° MTT, por si mismo o combinado con el

desplazamiento del 2°, 3° 6 4°, o varios.

Luxacion externa: el desplazamiento afecta a uno o mas de los cuatro MTT externos, no

comprometiendo al 1°.

TIPO C (DIVERGENTE): desplazamiento interno del 1° MTT, y desplazamiento externo de

cualquier combinacién de los otros cuatro.

La incongruencia puede ser parcial o total, segun afecte a todos o solo algunos MTT.

Diagnéstico clinico:

Dependiendo del grado de desplazamiento, la region tarsometatarsiana puede aparecer
normal o evidentemente deformada. Las luxaciones menores pasan inadvertidas con

frecuencia (20%).

Anamnesis: dolor intenso en el mediopie, sensacién de parestesia e incapacidad para

apoyarse sobre el pie afecto.

Los movimientos de la articulacion tarsometatarsiana provocan dolor: flexion dorsal y
plantar, abduccién y aduccién, pero el dolor es maximo con el antepie en abduccion y
pronacion mientras se sujeta el tobillo. Es una prueba util en pacientes con sospecha de

lesion tarsometatarsiana en que las radiografias son normales y la clinica minima.



El pulso de la arteria pedia puede ser palpable o no. Aunque la arteria pedia esté
lesionada, la integridad del pie no corre peligro a menos que la arteria tibial posterior o la

arteria plantar externa estén también lesionadas.

La deformidad consiste en antepie en abduccién y equino y prominencia de la zona

metatarsiana interna.
Myerson ha descrito una "secuencia de lesiones de la articulacion tarsometatarsiana:
1. Distension con recuperacion lenta.

2. Luxacion sutil, con ligero ensanchamiento entre las bases del 1°y 2° MTT y las cufias

correspondientes, secundaria a una rotura del ligamento de Lisfranc sin fractura.
3. Fractura-luxacion tipo B.
4. Fracturas-luxacion tipos C y A.

Las lesiones producidas por un mecanismo indirecto suelen ser cerradas. Las lesiones

abiertas aparecen en las lesiones por aplastamiento directo en el dorso del pie.

Diagnéstico radiologico:

1. En la radiografia antero-posterior, la cara interna del 2° MTT y la cara interna de la 22

cufia quedan en una linea recta no interrumpida.

2. En la radiografia oblicua, la cara interna del 4° MTT y el borde interno del cuboides

quedan en linea recta ininterrumpida.

Si alguna de estas lineas queda interrumpida, es sefial de subluxacion de las bases de los

MTT y de lesion de Lisfranc.

3. En la radiografia lateral, la cara dorsal de las bases de los MTT nunca queda dorsal al

tarso. Si es asi, existe una subluxacion dorsal.

Son signos radiologicos de fractura-luxaciéon tarsometatarsiana:
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Fractura de la porcién proximal de la diafisis del 2° MTT que deja la base en la mortaja de

las cufas.

Un fragmento de fractura de la base del 2° MTT entre las cufias interna y media (signo del

lunar o signo de Fleck).

Ensanchamiento entre las bases del 1°y 2° MTT o entre las cufias interna y media.

Fractura por cizallamiento del cuboides y, menos frecuente, de la cufia interna o del

escafoides.

Tratamiento: el tratamiento adecuado comprende la reduccién anatomica de la fractura-

luxacion.

Reduccién cerrada: Si tras la reduccion cerrada se observa una pérdida de la reduccion,

es preferible estabilizar con agujas de Kirschner antes que poner una botina de yeso.

En las lesiones tipo A (incongruencia total) se coloca una aguja de Kirschner a cada lado:

En el lado interno desde el 1° MTT a la cufia interna.

En el lado externo desde el 5° MTT al cuboides.

En las lesiones tipo B (incongruencia parcial):

El segmento externo se fija con una aguja desde el 5° MTT al cuboides.

Si el segmento es interno, se fija con dos agujas desde el 1° MTT a la cuia interna, por

tratarse de una lesion intrinsecamente inestable.

En las lesiones tipo C (desplazamiento divergente):

Para el desplazamiento externo se usa una aguja de 5° MTT a cuboides.

Para el desplazamiento interno se usan una o dos agujas, desde 1° MTT a cufia interna.



La colocacién oblicua de las agujas consigue una mayor estabilidad.

Pueden colocarse agujas adicionales desde el 2° MTT hasta la cuiia media.

Después se inmoviliza el pie con una botina de yeso sin apoyo. Las agujas se retiran a las

6 semanas, y el yeso se mantiene otras 6 semanas.

Reduccion abierta: puede ser necesaria por el atrapamiento de fragmentos
osteocondrales, interposicion de restos capsulares o la interposicién del tendon del tibial

anterior.

Se accede a las articulaciones cuneometatarsianas 12 y 22 a través de una incision

longitudinal dorsal situada sobre el primer espacio intermetatarsiano.

Se protegen la arteria y el nervio tibial anterior, situados por debajo del tendon del

extensor corto del dedo gordo.

Se desbridan las articulaciones, retirando los fragmentos de fractura con una cucharilla, y

a continuacion se reduce la luxacion.

La luxacién de la tercera articulacibn cuneometatarsiana se aborda a través de una
incision longitudinal dorsal entre los MTT 3° y 4°, identificando y protegiendo la rama

cutanea dorsal externa del nervio peroneo superficial.

Se estabiliza con agujas de Kirschner.
Basicamente se necesita una reduccién anatébmica y una buena estabilidad de la

articulacion para que el tratamiento de los mejores resultados, sabiendo que esta lesién

tiene una convalecencia muy larga y gran morbilidad a largo plazo. (2,3)
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Ill. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

SE REALIZO UNA CARACTERIZACION CLINICO-RADIOLOGICA Y EPIDEMIOLOGICA
EN PACIENTES CON FRACTURA-LUXACION DE LISFRANC EN EL DEPARTAMENTO
DE TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT DURANTE
ENERO 2,007 A OCTUBRE 2,009.
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IV. MATERIAL Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO:

Se realizd un estudio descriptivo de enero 2,007 a octubre 2,009 que incluye a pacientes
con diagnostico de Fractura-Luxacion de Lisfranc en el Departamento de Traumatologia y
Ortopedia del Hospital Roosevelt.

4.2 POBLACION:

Debido a su baja incidencia se incluyeron todos los pacientes con fractura de pie.

4.3 SUJETO DE ESTUDIO:

Se incluyeron todos aquellos pacientes tratados con diagndstico de Fractura-Luxacién de

Lisfranc.

4.4 CALCULO DE LA MUESTRA:

Se incluy6 el total de pacientes durante el periodo de estudio y que cumplieron con los

criterios de inclusion.
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4.5 CRITERIOS DE INCLUSION:

Pacientes comprendidos entre las edades de 12 a 70 afios.

Diagnostico de Fractura-Luxacion de Lisfranc.

Con marcha normal antes de la lesion.

Tratados por primera vez en el Hospital Roosevelt.

Con o sin enfermedades crénicas de base (Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial, Lupus
Eritematoso Sistémico).

Con lesiones unilaterales y bilaterales.

4.6 CRITERIOS DE EXCLUSION:

Con otras lesiones del miembro inferior asociadas como: Fracturas de fémur, tibia y
cadera.
Con trauma craneoencefélico grado lll.

Con problemas de base que contraindiquen cirugia.
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4.7 DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION DEFINICION TIPO DE | ESCALA UNIDAD DE

CONCEPTUAL | OPERACIONAL | VARIABLE DE MEDIDA
MEDICION

Fractura- Lesion de la|TipoA,BoC Cualitativa Nominal Si

Luxacion de | articulaciéon No

Lisfranc metatarso
falangica del
pie.

Edad Tiempo que una | Afios Cuantitativa | Numérica Afos
persona ha
vivido, a contar
desde que
nacio.

Sexo Condicion por la | Masculino Cualitativa Nominal M
que se | Femenino F
diferencian los
hombres y las
mujeres.

Dolor Sensacion Presenta ningun | Cualitativa Numeérica Escala EVA
molesta de una | dolor al caminar,
parte del | ocasional, diario
cuerpo. 0 constante.

Resultados Imagen obtenida | 0 mm, 2 mm, 3-4 | Cuantitativa | Numérica Medicion

radiograficos | o deseado post | mm, mayor de 5 radiografica
quirdrgico mm.

Causa de la | Razén o motivo | Accidente, Cualitativa Nominal Si

lesion por la  que | aplastamiento, No
sucede un | caida, trauma
evento directo, otros.

Limitacion de | Cualidad o | Ninguna, Cualitativa Nominal Si

actividad caracteristica deportiva, diaria, No
gue lo diferencia | silla de ruedas.
de normalidad.

Alineamiento Correcta forma o | Bueno, alguna | Cualitativa Nominal Si
posicibn de un |deformidad, No
objeto. deformidad

severa.
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V. ASPECTOS ETICOS DE LA INVESTIGACION

5.1 SELECCION DE LA MUESTRA:

La muestra de estudio se tom6 cuando aquellos pacientes inicialmente evaluados clinica y
radiol6égicamente presentaban un diagnéstico de Fractura-Luxacién de Lisfranc y que
posteriormente recibieron tratamiento. Se entrevistaron y se revisd expediente clinico

cumpliendo con los criterios de inclusion.

5.2 TECNICA, PROCEDIMIENTO E INSTRUMENTO UTILIZADO:

El instrumento utilizado consiste en una boleta con una serie de preguntas especificas a
evaluar desde su ingreso al centro asistencial, el diagndstico y tratamiento brindado, los
hallazgos radioldgicos post quirdrgicos, su seguimiento contralado a través de citas en la

consulta externa y los hallazgos clinicos después de concluido el tratamiento.

5.3 ALCANCES Y LIMITACIONES DE LA INVESTIGACION:

Se evalud una muestra significativa para este tipo de lesion que es infrecuente, ya que en
estudios previos consultados y que se han realizado en otros paises las muestras han
sido con pocos pacientes por su baja incidencia.

No se pudieron evaluar las diferentes técnicas de tratamiento que se le pueden dar a
estos pacientes, ya que por la falta de recursos que existe en el hospital Gnicamente se
les puede brindar cirugia abierta.

Los resultados clinicos post quirdrgicos se podrian optimizar y evaluar si los pacientes
acudieran atodas sus citas y controles.

No se evaluaron a los pacientes en cuanto a la asistencia y frecuencia de Fisioterapia.

El impacto socioecondmico que conlleva a los pacientes y sus familias al presentar dicha

patologia.
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VI. PLAN DE ANALISIS Y TRATAMIENTO ESTADISTICO DE DATOS

Al tener la muestra seleccionada se agruparon los pacientes segun la definicion y
operacionalizacion de las variables previamente descrita, por ejemplo pacientes segun
sexo, para definir en quienes se presenta con mayor frecuencia la Fractura-Luxacion de
Lisfranc, se definieron grupos atareos para evidenciar a los mas vulnerables, las
diferentes causas, asi mismo el tipo de tratamiento, control, seguimiento y su resultado
clinico-radiolégico post quirargicos, se procedié a graficar y colocar porcentajes para

evidenciar el impacto y hallazgo de cada variable.
Posteriormente se analizaron dichos resultados tratando de generar una perspectiva

general de la muestra estudiada, asi como de forma comparativa con otros estudios
revisados.
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VII. RESULTADOS
GRAFICA N.1

Pacientes con Fractura Luxacion de Lisfranc segun sexo del Hospital Roosevelt de enero
2,007 a octubre 2,009.

PACIENTES

MASCULINO FEMENINO TOTAL

FUENTE: Instrumento de recoleccion de datos.

GRAFICA N.2

Edad de pacientes con Fractura Luxacion de Lisfranc del Hospital Roosevelt de enero
2,007 a octubre 2,009.

FRECUENCIA

56%

B FRECUENCIA

T T T 1

12-21.22-31 32-41 42-51 52-61 62-71 72-81 820
mas

FUENTE: Instrumento de recoleccion de datos.
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GRAFICA N.3

Tratamiento en pacientes con Fractura Luxacion de Lisfranc del Hospital Roosevelt de
enero 2,007 a octubre 2,009.

35
30
25
20
15
10

[é)]

QUIRURGICO CONSERVADOR TOTAL

OPACIENTES

FUENTE: Instrumento de recoleccion de datos.

GRAFICA N.4

Causas de Fractura Luxacion de Lisfranc en pacientes del Hospital Roosevelt de enero
2,007 a octubre 2,009.
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FUENTE: Instrumento de recoleccion de datos.
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GRAFICA N.5

Asistencia de pacientes con Fractura Luxacién de Lisfranc a Consulta Externa del Hospital
Roosevelt de enero 2,007 a octubre 2,009.
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FUENTE: Instrumento de recoleccion de datos.

GRAFICA N.6

Dolor a la deambulacién en pacientes con Fractura Luxacion de Lisfranc del Hospital

Roosevelt de enero 2,007 a octubre 2,009.
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FUENTE: Instrumento de recoleccion de datos.
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GRAFICA N.7

Limitacién de actividades en pacientes con Fractura Luxacién de Lisfranc del Hospital
Roosevelt de enero 2,007 a octubre 2,009.
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FUENTE: Instrumento de recoleccion de datos.

GRAFICA N.8

Tipo de calzado que utilizan los pacientes con Fractura Luxacion de Lisfranc del Hospital
Roosevelt de enero 2,007 a octubre 2,009.
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FUENTE: Instrumento de recoleccién de datos.
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GRAFICA N.9

Deambulacién en superficies irregulares en pacientes con Fractura Luxacion de Lisfranc
del Hospital Roosevelt de enero 2,007 a octubre 2,009.
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FUENTE: Instrumento de recoleccion de datos.

GRAFICA N.10

Pacientes con Fractura Luxacion de Lisfranc que presentan cojera después del

tratamiento quirdrgico en el Hospital Roosevelt de enero 2,007 a octubre 2,009.
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FUENTE: Instrumento de recolecciéon de datos.



GRAFICA N.11

Alineamiento plantar después del tratamiento quirdrgico en pacientes con Fractura
Luxacion de Lisfranc del Hospital Roosevelt de enero 2,007 a octubre 2,009.
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FUENTE: Instrumento de recoleccion de datos.
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VIII. DISCUSION Y ANALISIS

En el presente estudio de tipo descriptivo realizado en el Hospital Roosevelt en pacientes
diagnosticados con Fractura Luxacion de Lisfranc se debe iniciar mencionando que hasta
la fecha se tienen en cuenta un buen nimero de pacientes, los cuales representan a la
vez una muestra considerable, representativa y muy importante, ya que en la mayoria de
estudios que se tuvieron a la vista las muestras fueron con una menor cantidad de casos,
es por ello que se debe recalcar que nuestro hospital es un centro con una alta afluencia
de personas y sobre todo referencias del interior de nuestro pais, en este lugar se pueden
observar una gran cantidad de lesiones a nivel del pie, sin embargo, en esta ocasién nos
enfocamos directamente en el comportamiento que tiene la lesién a nivel de la articulacién

metatarsofalangica.

Esta lesion predomind notablemente en los pacientes de sexo masculino, lo cual va muy
relacionado con las posibles causas encontradas también, entre las cuales se pueden
mencionar dos de las mas importantes y son los accidentes automovilisticos o en
motocicleta y ademas el atropellamiento por automovil, especificamente cuando les pasa
una de las llantas sobre el pie. Relacionando nuestros datos obtenidos con estudios
previos realizados en otros lugares se tiene bastante coincidencia con nuestros
hallazgos, ya que también predomina el aparecimiento de dicha lesién en el mismo sexo y
las causas son las mismas, como menciona la literatura; no debe dejar de mencionarse
otra de las causas encontradas en el estudio y son las caidas de gran altura, esto
relacionado con la ocupacién de los afectados, estos pacientes se dedican a la
albafileria, realizando trabajos a gran altura y con gran probabilidad de sufrir accidentes

laborales.

Dentro de la informacion procesada, una de las mas significativas a mencionar fue que a
todos los pacientes diagnosticados con Fractura Luxacion de Lisfranc se les tratd
quirargicamente, teniendo considerable importancia sobre el pronéstico de los mismos, ya
que esto va de la mano con los objetivos de nuestro estudio, conocer los resultados
clinicos pos quirdrgicos. Ademas se menciona en la literatura consultada que el principal
tratamiento en este tipo de lesiones es el quirdrgico, para una mejor rehabilitacion de los

pacientes.

Entre los resultados clinicos evaluados se deben mencionar aquellos relacionados

directamente con la marcha y la deambulacién, encontrando que los pacientes referian
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Unicamente dolor ocasional el cual no les impedia realizar sus actividades diarias,
teniendo muy poca limitacion a actividades deportivas, presentando ademas muy poca
limitacion al caminar sobre superficies irregulares, no presentando cojera y ademas
utilizaban en la mayoria de los casos calzado deportivo, el cual les da comodidad al

momento de iniciar a caminar.

Se debe considerar que los resultados en nuestros pacientes después del tratamiento
quirargico fueron buenos ya que los mismos manifestaron pocas limitaciones para su
incorporacién a la marcha, asi mismo se obtuvo una buena alineaciéon plantar en la

mayoria de pacientes.
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8.1 CONCLUSIONES

8.1.1. Los pacientes masculinos son los més afectados con Fractura-luxacion de Lisfranc

en el Hospital Roosevelt de enero 2,007 a octubre 2,009.

8.1.2. El grupo etario mas afectado estd comprendido entre los 20 a 40 afios de edad.

8.1.3. Al 100% de los pacientes se les brindé tratamiento quirdrgico abierto.

8.1.4. La causa mas frecuente de lesién fue el aplastamiento por automdvil.

8.1.5. Hasta un 64% de los pacientes asistieron Unicamente a 2 controles en la consulta

externa.

8.1.6. Los resultados post quirdrgicos fueron buenos hasta en un 85% presentando dolor

ocasional a la deambulacion.
8.1.7. Hasta el 90% de los pacientes no presentan dificultad para realizar actividades
diarias y no presentan dificultades a la marcha en superficies irregulares, no presentan

cojera y tienen un buen alineamiento plantar.

8.1.8. Los pacientes se sienten con mejor desempefio a la deambulaciéon al utilizar

calzado deportivo.
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8.2. RECOMENDACIONES
8.2.1. Realizar estudios de casos y controles que ayuden a evaluar las diferentes
técnicas quirdrgicas que pueden ser utilizadas para el tratamiento de la Fractura-luxacién

de Lisfranc y evidenciar los mejores resultados para los pacientes.

8.2.2. Llevar un mejor control a través de la consulta externa en los pacientes post

operados.

8.2.3. Evaluar el impacto socioeconémico que conlleva esta lesién al paciente y su familia.
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X. ANEXOS
10.1 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

“CARACTERIZACION CLINICO-RADIOLOGICA Y EPIDEMIOLOGICA EN PACIENTES
CON FRACTURA-LUXACION DE LISFRANC EN EL DEPARTAMENTO DE
TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT DURANTE ENERO
2,007 A OCTUBRE 2,009”

1. Datos generales:
Nombre:
Edad:
Sexo:
Ocupacion:

2. ¢ Cuél fue la causa que produjo la lesion?
Accidente de transito en automovil o motocicleta:
Atropellamiento:
Deporte:
Caida:
Otros:

3. El tratamiento que recibio fue quirargico: Sl NO

4. ¢ Cuantas veces acudi6 a la consulta externa después del tratamiento quirtrgico?
Ninguna:

Dos veces:

Cuatro veces:

Seis veces:

Especifique:

5. Presenta dolor a la deambulacién después del tratamiento:
Ninguno:

Ocasional:

Diario:

Constante:

6. Presenta limitacion de actividades después del tratamiento:
Ninguna:

Deportivas:

Diarias:

Silla de ruedas:
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7. Tipo de calzado que utiliza después del tratamiento:
Normal:

Deportivo:

Ortesis:

8. Dificultad a la deambulacién en superficies irregulares después del tratamiento:
Ninguna:

Dificultad en escaleras:

Dificultad severa:

9. Presenta cojera después del tratamiento:
Ninguna:

Escasa:

Marcada:

10. Alineamiento plantar después del tratamiento:
Bueno (plantigrado):

Alguna deformidad:

Deformidad severa:
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Anexo 10.2

Tabla I: Criterios clinico-radiolégicos de Artnz.
Clinicos:

 Excelente: No dolor ni limitacién de funcion.

» Bueno: Dolor ocasional y limitacion funcional, que no interfieren en vida laboral ni
deportiva.

* Regular: Actividad restringida, vida laboral normal, pero limitacién deportiva.

» Malo: Limitacién en vida cotidiana.

Radiograficos:

» Reduccion anatomica

* Reduccion casi anatomica: Desplazamiento entre base de 1°y 2°
metatarsiano <2mm

» Reduccion con desplazamiento minimo: 3-4 mm

* Reduccion con desplazamiento medio: > 5 mm
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Anexo 10.3

Tabla ll:Escala de mediopie de la
American Orthopaedics Foot And Ankle
Society (total 100 puntos).

Puntos

DOLOR

Ninguno 40
Ocasional 30

Diario 20
Constante 0

FUNCIONALIDAD

Limitacion actividad

Ninguna 10
Deportiva
Diaria

Silla Ruedas
Calzado
Normal 10
Deportivo 3
Ortesis 0
Deambulacién (bloques)
>de6 1
4-6

1-3

<del

Superficies irregulares
Ninguna 10
Dificultad escaleras
Dificultad severa
Cojera

Ninguna 10
Escasa 5
Marcada 0
ALINEAMIENTO

Bueno (plantigrado) 10
Alguna deformidad 5
Deformidad severa 0

o A~

(@3 NP -]

o g
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Anexo 10.4
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Figura 1. Clasificacion de Myerson modificada de
fractura-luxaciéon de Lisfranc.
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Figura 2. Clasificacion de Quenu y Kuss.




XI. PERMISO DEL AUTOR

El autor concede permiso para reproducir total o parcialmente y por cualquier medio la
tesis titulada: “CARACTERIZACION CLINICO-RADIOLOGICA Y EPIDEMIOLOGICA EN
PACIENTES CON FRACTURA-LUXACION DE LISFRANC EN EL DEPARTAMENTO DE
TRAUMATOLOGIA Y ORTOPEDIA DEL HOSPITAL ROOSEVELT DURANTE ENERO
2,007 A OCTUBRE 2,009"” para propoésitos de consulta académica. Sin embargo, quedan
reservados los derechos de autor que confiere la ley, cuando sea cualquier otro motivo
diferente al que se sefala lo que conduzca a su reproduccion o comercializaciéon total o

parcial.
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