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1. RESUMEN

Antecedentes: La lesién de Lisfranc es una entidad que involucra una variedad de
lesiones de la articulacion tasometatarsal del pie. Estas lesiones no son tan comunes,
pero cuando se presentan pueden significar una deficiencia funcional. La decisién de
realizar un tratamiento quirdrgico o no quirurgico depende de la severidad del trauma.
En lesiones de alta energia requieren de una cuidadosa evaluacién de los tejidos
blandos para seleccionar el tratamiento apropiado, el tiempo de la cirugia y minimizar la
artrosis postraumatica. La fijacion percutanea se realiza en casos clasificados con
estadio | de Meyerson. Las ventajas de RAFI es que se puede realizar una mejor
reduccion anatdmica, pero recientemente se ha introducido la artrodesis de manera

primaria con resultados funcionales buenos y reduccion de complicaciones.

Objetivo: Se analizé la evolucién clinica, radiolégica y funcional del manejo quirtrgico
de la Lesién de Lisfranc en la UMAE HTYO Puebla.

Material y Métodos: Se realizé un estudio observacional, analitico, longitudinal y
prospectivo en pacientes con lesion de Lisfranc que se manejen de manera quirirgica
en esta UMAE. El periodo de estudio fue de 2023 a 2024. Se incluyeron a pacientes
mayores de 16 afos, lesiones unilaterales y por causa traumatica. Las variables por
estudiar fueron sociodemograficas, asi como las caracteristicas de las lesiones, tipo de
manejo quirurgico. El seguimiento posterior a la cirugia se realizé al mes, 3 y 6 meses.
Se evalud clinicamente mediante evaluacion de la herida quirdrgica y percepcion del
dolor con EVA. Funcionalmente se evaluaron a los pacientes con la escala de AOFAS.
El analisis estadistico que se propuso realizar fue la determinacion de pruebas de
tendencia central y dispersién, asi como t-Student o U-Mann-Whitney, asi como Chi
cuadrada y regresion logistica en el multivariado. El valor de p que se tomé como

significativo fue menor a 0.05.

Resultados: Muestra 30 pacientes, con lesiones (Hardcastle) C 16.6%, B2 36.7%, B1
23.3%, A 23.3%. La mayoria de los pacientes se les realizd RCFI 36.7% y RAFI
AK/tornillos 36.7%. EVA: RCFI 3.5+£0.9 y RAFI AK/tornillos 3.8+1.2 (P= 0.099). AOFAS:
RCFI 61.2+5.7 y RAFI AK/tornillos 57+9.8 (P=0.088). Dorsiflexion RCFI 20.5+5.2° y
RAFI AK/tornillos 21.7+£3.6° (P=0.104); plantiflexion RCFI 35.9+7° y RAFI AK/tornillos
33.748.9° (P=0.080); supinacion RCFl 40+9.7° y RAFI AK/tornillos 38.2+13.5°
(P=0.158); pronacién RCFI 23.7314.1° y RAFI AK/tornillos 23.0+7.51° (P=0.139).

Conclusiones: No se encontraron diferencias significativas en los resultados clinico-
funcionales entre las opciones terapéuticas quirirgicas para el tratamiento quirirgico de
la LL.
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MARCO TEORICO.

1.1. ANTECEDENTES GENERALES.
1.1.1. ANATOMIA DEL PIE

El pie tiene 28 huesos, 30 articulaciones y mas de 100 musculos, ligamentos y tendones.
Estas estructuras trabajan juntas para llevar a cabo dos funciones principales: soporte
de peso y propulsién. Ademas, el pie debe ser flexible para adaptarse a superficies

irregulares y permanecer estable (8).
Estructuras 6seas.

El esqueleto del pie consiste en un grupo de siete huesos proximales, el tarso, que
continua hacia adelante con los huesos metatarsianos que se articulan con las falanges.
El conjunto de estas tres partes constituye un sistema 6seo alargado, que después que
se aplana anteriormente debido a la disposicidon paralela de los metatarsianos y las

falanges (8).

El complejo articular de Lisfranc esta formado por los tres huesos cuneiformes (C1 a
C3) y el hueso cuboides proximalmente y las cinco bases metatarsianas (M1 a M5)

unidas distalmente entre si por una estructura de capsula ligamentosa.

Se divide anatémicamente en tres columnas longitudinales: la columna medial, que
consiste en la escritura cuneiforme medial, navicular y primer metatarsiano; la columna
central, que esta compuesta por los cuneiformes intermedios y laterales al igual que por
el segundo y tercer metatarsianos; y la columna lateral, que esta compuesta por el
cuboide, el cuarto y el quinto metatarsianos (1,3,9). Las tres columnas se incorporan a
los arcos longitudinales y transversales del pie, de modo que la estabilidad 6sea esta
determinada por la forma trapezoidal de la base de M1 a M3, con sus respectivos huesos
cuneiformes formando un arco estable conocido como "arco transversal” o “arco

romano" con la segunda articulacion tarsometatarsaal como piedra angular (9).

-11 -
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Mot

Figura 1. Anatomia ésea del pie. Fuente: Epidemiology, imaging, and treatment of Lisfranc
fracture-dislocations revisited (1).

Diferentes articulaciones que conforman el pie.

Las articulaciones del pie juegan una doble funcion: proporcionar los grados de libertad
adaptarlo a la rugosidad del terreno, cambiando su forma y estableciendo asi entre el
suelo y la pierna un sistema de amortiguadores que apoyan al mantenimiento del tono,

elasticidad y equilibrio.

- Articulacién de Lisfranc o tarsometatarsiana (TMT): Los tres huesos cuneiformes
y el hueso cuboides estan articulados entre si de manera que forman una béveda
Osea transversal de concavidad plantar, denominado “arco tarsiano”. Asi mismo, los
extremos posteriores de los cinco huesos metatarsianos forman una boéveda
transversal concava, llamada “arco metatarsiano”. De este modo, las articulaciones
tarsometatarsianas son una serie de articulaciones planas por medio de las cuales
los arcos tarsiano y metatarsiano se unen entre si (10). La primera, segunda y
tercera articulaciones cuneiformes-metatarsianas se caracterizan por una alta
estabilidad con poca o ninguna movilidad; sin embargo, las articulaciones entre el
cuarto y quinto metatarsianos y el hueso cuboides tienen una mayor movilidad, que

es necesaria para adaptar el pie al suelo (9,11).

- Articulacién tibial tarsica o talo-crural: Es una articulacién troclear que conecta
la pierna con el pie. La tibia, el peroné y el astragalo contribuyen a su formacion. Las
superficies articulares de los huesos de las piernas forman una articulacion de
mortero para la troclea astral. Esta articulacion permite principalmente movimientos
de flexién y extension (8).

- Articulaciones intertarsianas: Son las articulaciones que se establecen entre los
huesos del tarso. En conjunto forman el complejo subastragalino. Estas son la

articulacion subastragalina (o astragalo-calcanea), la articulacion astragalo-
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calcaneo-navicular (o escafoidea) y la articulacion calcaneo-cuboidea. Son tres
articulaciones independientes, pero en conjunto actian como una unidad funcional,
permitiendo movimientos de giro (inversién y eversién) en torno a un eje que pasa
por la cabeza y el cuello del astragalo y que se dirige hacia anterior y medialmente
(8).

Ligamentos

Es importante comprender las estructuras ligamentosas que estabilizan la articulacion

de Lisfranc. Estas estructuras incluyen:

Ligamentos tarsometatarsales dorsales y plantares: Se encuentran cruzando cada
articulacion tarsometatarsal. De estos, los dorsales son los mas débiles, lo que explica

por qué es mas frecuente su desplazamiento (11).

Ligamentos intermetatarsianos: Son las estructuras ligamentosas mas fuertes
asociadas con la articulacion de Lisfranc. No hay ligamento intermetarsal entre la
primera y la segunda base metatarsiana. Sin embargo, existe un ligamento interéseo
plantar desde la zona lateral del primer hueso cuneiforme hasta la zona medial del

segundo metatarsiano, comunmente conocido como ligamento de Lisfranc (3,12).

Complejo ligamentoso de Lisfranc: Es una estructura interésea en forma de "Y" que
se extiende desde la cara lateral de la escritura cuneiforme medial hasta la cara medial
de la segunda base metatarsiana, formado por los ligamentos TMT del primer y segundo
radio y por el ligamento de Lisfranc. Este ultimo es el mas fuerte y grueso, por lo que es
esencial mantener el segundo metatarsal y, como consecuencia, mantener el arco del
mediopié. La fuerza de este ligamento es tal que su ruptura conducira a una estabilidad

alterada dentro de las columnas medial y media del pie (9,11).

DORSAL LIGAMEMNT

Figura 2. Representacion esquematica de los ligamentos dorsal, interéseo y plantar del pie.
Fuente: Lisfranc fracture-dislocations: current management (11).

Musculos.

Los musculos que actuan sobre las articulaciones del pie pueden ser extrinsecos (que

se originan fuera del pie) o intrinsecos (que se originan dentro del pie), en ocasiones
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actuan sobre una sola articulacion y en otras sobre multiples articulaciones. El resultado
es el movimiento de multiples articulaciones que se usan para adaptar el pie a

superficies irregulares, o para actividades como correr o saltar (13).

Los musculos del miembro inferior que intervienen en los movimientos de la articulacion
del tobillo y del pie son los de la pierna y los intrinsecos del pie. De igual forma, los

musculos del pie se dividen en dorsal y plantar.

Los musculos dorsales del pie incluyen el extensor corto del primer dedo, el cual
proviene del talon y se inserta en la cara dorsal de la base de la primera falange del
primer ortejo, y el extensor corto de los dedos, que se origina del talén, lateral al origen

del musculo extensor corto del primer dedo (13).

Los musculos plantares, a su vez, se distinguen en medial, lateral e intermedio. Los
mediales incluyen el abductor del primer dedo, el flexor corto del primer dedo y el aductor
del primer dedo. Los laterales incluyen el abductor del quinto dedo, el flexor corto del
quinto dedo, el oponente del quinto dedo. Por ultimo, los musculos intermedios, incluyen
el musculo flexor corto de los dedos, el musculo cuadrado plantar, los lumbricales, los

interéseos plantares y los interdseos dorsales (8).
Irrigacién e inervacion

El pie recibe su irrigacion arterial de dos fuentes diferentes: la arteria tibial anterior, que
asegura la vascularizacioén del territorio dorsal mediante la arteria dorsal del pie, y la
arteria tibial posterior, que asegura la vascularizacion del territorio plantar mediante las

dos arterias plantares medial y lateral (14).

El sistema venoso sigue el recorrido del sistema arterial y esta constituido por dos
sistemas: uno profundo (venas intrafasciales), que drena el 90% de la sangre venosa, y
otro superficial (venas extrafasciales), que el 10% restante hacia drena hacia el arco

venoso dorsal (14).

En cuanto a la inervacion, el nervio tibial entra al pie en posicién inferior al maléolo
medial a través del tunel tarsiano y da lugar a la rama calcanea medial (sensorial). A
continuacion, el nervio se bifurca hacia los nervios plantares medial y lateral para
proporcionar inervacion motora y sensorial a la superficie plantar del pie. El nervio fibular
(peroneo) profundo proporciona inervacion motora al dorso del pie, asi como inervacion
sensorial a un area pequena entre el primer y segundo dedos. La inervacién sensorial
de las caras medial y lateral del pie depende del nervio safeno (proveniente del nervio

femoral) y del nervio sural (proveniente del nervio tibial) (13).
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1.1.2. FISIOLOGIA ARTICULAR DEL PIE.

El tobillo y las articulaciones del pie permiten un movimiento caracterizado por tres ejes
y tres grados de libertad: en los ejes transversales, se llevan a cabo los movimientos de
"extension flexural" (flexion dorsal y plantar, respectivamente), en los ejes sagitales se
efectian los movimientos de abduccion y aduccion, mientras que los movimientos de
rotacion internos y externos se llevan realizan en el eje longitudinal. La inversion del pie
proviene de la supinacion y aduccidén contemporaneas, la subversion de la pronaciéon y

abduccién contemporaneas (8).

La articulacion de Lisfranc representa la transicion del mediopié al antepié, por lo que
es crucial para un patron de marcha normal (15). La clave de esta transicion es el paso
de la fuerza o el peso desde el mediopié, de modo que haya una distribucién de peso
igual en las seis estructuras de soporte del antepi€, es decir, las cuatro cabezas
metatarsianas y los dos sesamoideos subyacentes a la primera cabeza del
metatarsiano, de modo que se disipa el impacto del pie en contacto con el suelo a una
estructura rigida que permite la propulsion durante el empuje. Por lo tanto, la movilidad
dentro de las articulaciones TMT es muy importante, particularmente durante la carga

de peso sobre terrenos irregulares.

Las columnas funcionales del pie también permiten cierto movimiento y desplazamiento.
Las columnas medial y media son mas rigidas que la columna lateral mas mdévil, que
tolera un desplazamiento de hasta 2 a 3 mm. La columna medial tiene poca movilidad,
aunqgue un poco mas que la columna central, que es casi fija y no tolera la inestabilidad
o el desplazamiento significativo. Un desplazamiento mayor a 1 mm entre la columna

media y medial puede dar lugar a osteoartritis secundaria (16).

-15 -
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1.1.3. BIOMECANICA DE LA MARCHA.

La marcha humana es un proceso de locomocion en el cual el cuerpo humano, en
posicion erecta generalmente, se mueve hacia delante, siendo su peso soportado
alternativamente por los miembros inferiores (17). En la literatura se describen cuatro

fases de la marcha:

1. “Fase de despegue” o «fase de impulso»: Se caracteriza porque el miembro
inferior se impulsa hacia delante, favorecido por la extensién de cadera y flexion
de la rodilla y flexion plantar de la articulacion tibiotarsiana. Hacia el final de esta
fase el musculo cuadriceps se contrae, extendiendo la rodilla, mientras la
articulacion tibiotarsiana esta en maxima flexion plantar. A nivel de pie se produce
una flexién plantar lenta de aproximadamente 30°, llevada a cabo por el musculo
triceps sural que por consiguiente provoca una reduccion progresiva del apoyo de
la planta del pie en el suelo, que pasara de un contacto total al apoyo unico de la
cabeza del primer metatarsiano, que se mantiene en contacto con el suelo por la

accion del musculo peroneo lateral largo (18).

2. “Fase de oscilacidon” o “fase de aceleracién del balanceo de la pierna”: el pie que
en la fase anterior s6lo apoyaba con el dedo gordo se despega del suelo, la rodilla
y la cadera se flexionan y todo el miembro inferior se desplaza en el plano sagital,
adelantandose al resto del cuerpo, siendo el miembro inferior contralateral el que
sostiene la totalidad del peso corporal. El pie, que al final de la fase anterior se
encontraba en maxima flexion plantar, eleva su punta por la contraccién de los

musculos tibiales, peroneos y extensores de los dedos (19)

3. “Fase de recepcion de la carga” o “fase de impacto del talon”: Se caracteriza
porque el miembro inferior oscilante que en la segunda fase cruzaba al contrario
toca el suelo por medio del talon, recibiendo parte del peso del cuerpo. Durante
esta fase el miembro inferior ha de medir, frenar y regular la progresion hacia
delante. El pie se mantiene elevado por la accién de los musculos anteriores,
absorbiendo primeramente el choque de recepcién y frenando la caida del antepié.
Posteriormente se observa una flexién plantar rapida llevada a cabo por el
musculo triceps sural, que toma control de frenado y sitia toda la planta en
contacto con el suelo. Por tanto, el apoyo del pie no es algo «pasivo», el pie no

«choca» contra el suelo por la sola accion del peso (18).

4. “Fase media de apoyo” o “fase de postura intermedia”; el miembro inferior apoyado
soporta todo el peso del cuerpo a la vez que mantiene el equilibrio en los tres

planos y permite la traslacién corporal hacia delante (18,20).
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Sentido de la marcha

Zancada derecha

Paso dereciu
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il e ni x.el
derecho derecho derecho
Periodo de balanceo PIERNA
2 " *!M) CHK
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\

|

Paso 1zquierdo

Figura 3: Representacion grafica de los periodos de una zancada. Fuente: Analisis de la
marcha: sus fases y variables espaciotemporales (21)
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1.1.4.LESION DE LISFRANC.

Las lesiones de Lisfranc, son una variedad de lesiones articulares del mediopié y
tarsometatarsiano (TMT) que pueden variar desde una simple lesién articular Unica
hasta una lesién compleja que interrumpe multiples articulaciones diferentes con

fracturas multiples, dependiendo de la gravedad del trauma (4).
EPIDEMIOLOGIA.

A pesar de su gravedad y su importante incidencia en secuelas sobre la funcién y la
marcha, las lesiones de Lisfranc representan solo el 3.25% de todas las fracturas

atendidas en el Hospital General de México (5).

Los hombres tienen de dos a cuatro veces mas probabilidades de sufrir una lesion de
Lisfranc que las mujeres, siendo mas frecuente en atletas (principalmente se ha
asociado con futbol, gimnasia, equitacion y atletismo) y personas que se involucran

lesiones de alta velocidad (1,15).
ETIOLOGIA Y MECANISMO DE LESION.

Las lesiones de Lisfranc pueden ocurrir en una gran variedad de escenarios, pero
principalmente se atribuyen a accidentes automovilisticos (43%), caidas de altura

(24%), lesiones por aplastamiento (13%) y lesiones deportivas (9.7%) (22).

Dichas lesiones se dividen en 2 grupos: alta energia y baja energia. Las lesiones de alta
energia se asocian con un mayor riesgo de complicaciones, como sindrome
compartimental, dehiscencia de heridas y trastornos vasculares, por lo que suelen tener
un peor pronostico. Por otro lado, las lesiones de baja energia a menudo ocurren en
deportes como el baloncesto, el futbol o el rugby. Son el resultado de mecanismos
indirectos en los que se aplica una carga axial y/o rotacional a un pie plantar flexionado,
lo cual resulta en hiperflexion plantar y en la falla de tensién de los ligamentos dorsales
débiles, seguido por la fractura de la base metatarsiana plantar o la ruptura de la capsula

plantar, lo que permite que las bases metatarsianas se desplacen dorsalmente (12).
CUADRO CLINICO.

Las lesiones de Lisfranc pueden variar desde subluxaciones leves hasta dislocaciones
severas de fractura de los ATM. Por lo tanto, siempre se debe mantener un alto indice
de sospecha al examinar un pie lesionado. Los pacientes con lesiones de Lisfranc
menos evidentes a menudo presentan dolor en la actividad de soporte de peso y la

hinchazén asociada de la regién del mediopie (3).



Evaluacion clinica-funcional del tratamiento quirtirgico de la Lesion de Lisfranc en la UMAE HTyO Puebla

La equimosis plantar es indicativa de una alteracién significativa de los tejidos blandos
y debe despertar una sospecha significativa de lesién de Lisfranc incluso en presencia
de radiografias negativas que no soporten peso. Después de un traumatismo de alta
velocidad o lesiones por aplastamiento, se deben buscar de forma intencionada datos
de sindrome compartimental, como dolor desproporcionado y al dolor en el estiramiento

pasivo de los dedos de los pies (3,12,23).
CLASIFICACIONES.

Los sistemas de clasificacion difieren dependiendo del mecanismo de trauma, es decir,
si fue una lesion de alta o de baja energia (3). La primera clasificacion en emplearse
data de 1909, gracias a la aportacion de Quénu y Kiss, quienes dividieron las fracturas
segun la lateralidad del desplazamiento de la articulacién. Esta puede ser “homolateral’
(la mas comun), cuando las cinco articulaciones MT estan desplazadas hacia el mismo
lado, “aislada”, si el desplazamiento corresponde a solo una o dos articulaciones, y
“divergente” si el metatarso se desplaza en diferentes direcciones en los plano sagital y

coronal (24)

Esta clasificacion fue modificada por Hardcastle en 1982 y por Myerson en 1986. Esta
ultima es la mas utilizada, sin embargo, una desventaja de estas tres clasificaciones es
que son sistemas puramente descriptivos que no aportan valor pronéstico y que, por lo

tanto, no influyen en la toma de decisiones terapéuticas (3,24,25).

Myerson dividié las lesiones en tres categorias: La categoria A incluye todas las
articulaciones TMT que se interrumpen con total incongruencia lateral o dorsoplantar.
En la B, existe incongruencia parcial. Se subdivide en B1, cuando hay desplazamiento
medial de M1, y B2, cuando hay desplazamiento lateral de la MT menor. Por ultimo, el

tipo C, se refiere al desplazamiento divergente, que puede ser parcial o completo (15).

. . Direccion de la s
Tipo Subtipo dislocacién Descripcion
Tipo A
Total Lateral o | Las 5 bases de los metatarsos son
dorsoplantar en la | inestables, con o sin fractura en la
misma direccion base del segundo metatarsiano
Tipo B
Parcial B1 Medial Al menos una o mas articulaciones
intactas.

B2 Lateral Al menos una de las cuatro
metatarsianas laterales esta
desplazada.

Tipo C
Parcial C1 Divergente La primera articulacién metatarsiana
esta desplazada medialmente, y las
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cuatro articulaciones laterales se
desplazan en cualquier otro patrén
con incongruencia parcial

Total C2 Divergente Dislocacién completa e incongruencia
que involucra M1 y las metatarsianas
laterales.

Tabla 1. Clasificacién de Myerson. Fuente: La lesion de Lisfranc, Una revision literaria de
anatomia, etiologia, evaluacion y manejo (12).

Mas adelante Nunley y Vertullo propusieron un sistema de clasificacion de 3 etapas,
valorando en conjunto hallazgos clinicos, radiograficos y de gammagrafia 6sea. En la
etapa |, se refiere a un esguince de bajo grado del complejo del ligamento de Lisfranc
en el que el paciente se queja de dolor en la articulaciéon de Lisfranc, no hay diastasis
C1-M2 y existe un arco normal del mediopié, pero las gammagrafias 6seas muestran
captacion. Estas lesiones se tratan de manera conservadora. La etapa Il se debe al
alargamiento, desgarro parcial o completo del ligamento de Lisfranc con un ligamento
capsular plantar intacto y se muestran diastasis de <5 mm en C1-M2 y M1-M2. Por
ultimo, el estadio Ill implica la ruptura del ligamento dorsal, Lisfranc y plantar, con
diastasis M1-M2 >5 mm en la radiografia anteroposterior con soporte de peso y pérdida
de altura del arco en la radiografia lateral de pie. Para estas lesiones se requiere

tratamiento quirurgico (6,16).
DIAGNOSTICO.

El diagnéstico de una lesion de Lisfranc no siempre es sencillo y requiere una historia
detallada, un examen exhaustivo y estudios de imagen adecuados. Sin embargo, ante
un paciente con capacidad de carga de peso limitada o nula, edema significativo con
dolor a la palpacion de las articulaciones tarsometatarsianas y equimosis plantar, se

puede despertar una fuerte sospecha diagnéstica (1).

Como estudios de imagen solicitados de forma inicial, se recomiendan las radiografias
Anterior-Posteriores (AP) simples, oblicuas y laterales del pie. De ser posible, se sugiere
agregar soporte de peso o estrés. Se debe valorar especialmente la zona de la base del
segundo metatarsiano o el cuneiforme medial n busqueda de fractura, lo que puede
indicar una lesién de Lisfranc mas sutil. Otras lesiones asociadas incluyen fracturas de
"cascanueces" del cuboides, que ocurren con la comprensién del mismo por las bases
del cuarto y quinto metatarsianos. Si se observa de forma aislada, debe haber una fuerte

sospecha de lesion de Lisfranc y obtener mas imagenes radioldgicas (15).

La tomografia computarizada es considerada el estandar de oro en el diagndstico de

lesiones de Lisfranc, ya que provee mayor informacion respecto al patrén de la fractura
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y ayuda a planificar el procedimiento quirurgico. Sin embargo, no debe reemplazar los
rayos X como una modalidad de imagen de primera linea en el servicio de urgencias
(12,15).

INDICACIONES PARA TRATAMIENTO QUIRURGICO Y CONSERVADOR.

El manejo conservador consiste en un breve periodo de inmovilizacién en una bota para
caminar o un yeso en la pierna corta durante entre 2 y 8 semanas. Es importante seguir
de cerca a los pacientes y tomar radiografias seriadas durante este periodo de
inmovilizacion para asegurarse de que no se esta produciendo diastasis. En su
recuperacion, suelen tardar de 8-16 semanas, pero en algunos casos pueden tardar
hasta 6 meses. Por otro lado, si hay inestabilidad en cualquiera de las articulaciones

afectadas, se recomienda el manejo quirurgico (12).

Se han propuesto diferentes procedimientos quirurgicos desde la reduccién cerrada y la
cirugia percutanea con K-wire o fijacion externa, la reduccion abierta y la fijacion interna
con tornillo transarticular, hasta la artrodesis primaria con placa dorsal o una
combinacion de estas 2 ultimas técnicas. No hay superioridad de una técnica sobre la
otra, pero lo que determina los resultados postoperatorios es mas bien la reduccion
anatomica de la luxacion y, en particular, la base del 2° metatarsiano (4,9) De no hacerlo,
el paciente tendra inestabilidad persistente del arco dorsal de los metatarsianos e
imposibilitara la reconstruccion tanto del complejo anatémico como el funcional. Una
reduccidn cerrada, seguida de la estabilizacion con alambres o tornillos percutaneos,
debe realizarse solo en casos seleccionados (problemas cutaneos o vasculares
relacionados con traumatismos o condiciones preexistentes) y solo con la certeza
absoluta de que se ha restaurado la anatomia de la articulacién de Lisfranc. El objetivo

del tratamiento consiste en lograr un pie plantigrado, estable e indoloro (7).

Al planificar la cirugia, es importante examinar la envoltura de tejido blando y considerar
la cantidad de energia impartida al mediopie. Si hay hinchazén, ampollas o lesiones
abiertas significativas en el contexto de desplazamiento, dislocacion o inestabilidad,
puede ser prudente elegir un enfoque por etapas. En este caso, cualquier luxacion del

medio pie debe reducirse con técnicas cerradas o minimamente invasivas (12)

Con respecto a las lesiones inestables de Lisfranc en presencia unicamente de lesion
ligamentosa; la artrodesis primaria se favorece comunmente sobre la reduccion abierta
tradicional y la fijacion interna. Sin embargo, las lesiones inestables de Lisfranc de
patrén mixto dseo/ligamentoso siguen siendo una fuente de controversia con respecto

al manejo quirurgico (3)
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Las lesiones de Lisfranc pérdidas o tratadas inadecuadamente pueden provocar
deformidad progresiva, inestabilidad y artritis postraumatica, que contribuyen a la
discapacidad a largo plazo. Se ha notificado artritis postraumatica en casi la mitad de

los casos de lesiones de Lisfranc (4)
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1.2. ANTECEDENTES ESPECIFICOS.

1.2.1. ESCALAS FUNCIONALES DEL PIE
1.2.1.1. AOFAS

Esta escala, publicada en 1994, fue disefiada por la Sociedad Ortopédica Americana de
Pie y Tobillo para proporcionar un método internacional que valore el estado clinico de
los mismos. Se introdujo para fomentar la uniformidad en cuanto a la descripcion de los
resultados de los tratamientos quirdrgicos y para permitir comparaciones entre los
resultados de diferentes métodos de tratamiento en pacientes con el mismo trastorno
(26).

La puntuacién combina variables subjetivas y objetivas a las que se asigna un rango de
0 a 100 en funcion del grado de limitacién del paciente. No se incluyen factores
radiolégicos en esta puntuacién, y los items evaluados se clasifican en 3 grandes
categorias: dolor, funcién y alineacién. Una puntuacion cercana a 0 evidencia una
funcionalidad mala, mientras que puntuaciones proximas a 100, muestran una mejor
funcidon del pie y tobillo. Hasta la fecha, no se ha demostrado que las escalas de
puntuacion AOFAS proporcionen informacién valida a pesar de su popularidad (26).
Actualmente, el sistema de calificacion clinica AOFAS se usa ampliamente en todo el
mundo, y muchos estudios utilizan este puntaje para respaldar sus conclusiones con

respecto al resultado de la cirugia.
2.21.2. IFF.
Historia.

Esta escala fue desarrollada en 1991 por Budiman-Mak, Conrad y Roach. Es un
instrumento que mide el dolor y la discapacidad y se ha utilizado ampliamente para
medir la salud del pie durante mas de veinte anos. Debido a que fue desarrollado para
su uso ambulatorio, con una poblacion predominantemente anciana, fue disefiado para

ser corto y simple.

Consiste en un cuestionario de 23 items divididos en 3 subescalas, donde se pidi6 a los
participantes que marcaran cada item a lo largo de una escala analdgica visual
horizontal (EVA), dividida en 10 segmentos iguales a los que se les asigndé un numero
de 0 a 9. Las puntuaciones de cada subescala se sumaron y luego se dividieron por el
numero maximo de items que el paciente indicé que eran aplicables. Para eliminar el

punto decimal, la puntuacién se multiplica por 100. Por lo tanto, los puntajes de las
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subescalas varian de 0 a 100 con puntajes mas altos que indican un mayor deterioro.
Una puntuacién total de la funcion del pie se obtiene calculando el promedio de las tres

puntuaciones de la subescala (27).
Validacion.

Esta escala ha sido totalmente validada por sus autores, aunque no es ampliamente
utilizada en relacion con las escalas de puntuacion AOFAS. Otros autores han
demostrado que es confiable y transmite validez de criterio. En un estudio realizado por
SooHoo et. al, se evalu6 la validez del IFF examinando su nivel de correlacion con el
Medical Outcomes Study Short Form-36 (SF-36). El SF-36 es una herramienta de
resultados ampliamente validada que se ha utilizado como punto de referencia para
examinar la validez de varias herramientas de resultados ortopédicos. ElI dominio de
discapacidad del FFI tuvo el nivel mas consistente de correlacion con el SF-36 con

coeficientes de Pearson en el rango de -0,23 a -0,69 (28)
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2.2.2. RESULTADOS CLINICO-FUNCIONALES DEL MANEJO QUIRURGICO
DE LA FRACTURA’LUXACION DE LISFRANC. ESTADO DEL ARTE y
REVISION SISTEMATICA.

Belda Valverde et al (29) del departamento de ortopedia del hospital Universitario

Doctor Pesset de Valencia, Espana, en el 2002 publican un estudio prospectivo

observacional (Nivel de evidencia [NE]:ll) de 9 pacientes con diagndstico de fractura

luxacion de Lisfranc, de los 9 pacientes cinco eran hombres y cuatro mujeres, con una
media de edad de 36 afios (rango: 16-65) El seguimiento medio fue de 5 afios (rango:

1-15 afos). En cuatro pacientes el mecanismo de produccion fue tras accidente casual

(caida por escaleras o desde altura). En los cinco pacientes restantes fue debido a

accidentes de trafico. Salvo cuatro de los casos, el resto presentd lesiones asociadas:

fractura de cuboides (caso 2), fractura de la base del segundo metatarsiano (caso 3),

fractura del maléolo peroneo y de la primera cufia (caso 5), fractura bimaleolar con tercer

fragmento de Tillaux (caso 7) y fractura abierta grado Il de la articulacion de Chopart y

de la de Lisfranc, junto con una luxacion carpo radial (caso 9). Las lesiones se

clasificaron mediante la clasificaciéon de Quenu y Kuss modificada por Hardcastle. Se
realizé tratamiento cerrado primario en ocho de los pacientes (casos 1-8), mientras que
el ultimo recibi6 cirugia abierta al tratarse de una fractura abierta. En seis de los casos
se utilizo la estabilizacion tarsometatarsiana de entrada con agujas de Kirschner: una
aguja (caso 1), dos agujas (casos 4, 6, 7 y 8) y tres agujas (caso 5). Dos pacientes
fueron tratados ortopédicamente (casos 2 y 3). En el postoperatorio se colocé en todos
los casos una férula posterior de yeso durante 6 u 8 semanas, manteniendo el miembro
en descarga; luego se procedio a la extraccion de las agujas de Kirschner y al inicio de
la rehabilitacion con apoyo progresivo del miembro. Para la evaluacion funcional final de
los resultados utilizamos los datos obtenidos mediante la revision de las historias
clinicas, asi como la encuesta telefénica. Se aplico a estos datos la escala de la
Fundacion Creighton, Ademas de dichos parametros, se valoré la presencia de
deformidad residual en el pie (aducto, abducto, cavo, plano), la capacidad de marcha
sobre los dedos, la posibilidad de la practica deportiva y los signos degenerativos
radioldgicos. Se obtuvieron resultados satisfactorios en el 77 por 100 de los pacientes,
apareciendo complicaciones de diversa indole en el 44 por 100 de los casos. Los
autores encontraron que el retraso diagnodstico-terapéutico de las fracturas-luxaciones
de Lisfranc dificulta la técnica de reparacion de las lesiones, pero el resultado funcional
final es similar a los casos con intervencién precoz. Concluyen que la reduccion cerrada
y estabilizacion con agujas Kirschner como tratamiento de eleccion, reservando las

técnicas abiertas para los casos en los que lo anterior sea imposible o cuando las
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complicaciones produzcan la necesidad de visualizar las estructuras subyacentes de

forma directa.

Enriquez Castro et al (5) del departamento de ortopedia del Hospital General de
México, en el ano 2004 publican un estudio ambispectivo, longitudinal, descriptivo e
intervencionista tipo ensayo clinico (NE:Il), de 18 pacientes con FxLx de Lisfranc de
ambos sexos, se excluyé a pacientes con problemas congénitos del pie, o antecedentes
de artropatia neuropatica o infecciosa. Se eliminé a los que no asistieron a sus controles
o0 con expediente incompleto, el periodo de estudio fue de septiembre de 1998 a
diciembre del 2003. Las lesiones se clasificaron de acuerdo a Hardcastle y cols. A todos
los pacientes se les realizé reduccion abierta y osteosintesis a través de abordaje dorsal
en S italica centrado sobre el primer espacio intermetatarsal. Al localizar la primera y
segunda articulaciones cufio-metatarsal, se redujeron vy fijaron con tornillos 3.5 para
hueso cortical; en caso de lesidn tipo A se fijé la base del quinto metatarsiano al cuboides
con tornillo cortical o clavillo K. Las fracturas asociadas se redujeron y fijaron con
clavillos K o se resecaron los fragmentos irreductibles en caso de multifragmentacion.
Finalmente se colocd vendaje tipo Jones que se cambid a las dos semanas por bota
corta de yeso hasta completar 12 semanas. El tiempo de seguimiento de los pacientes
fue de 7 a 64 meses con promedio de 35.5, y se valoraron los resultados. La estabilidad
se determiné con radiografias en proyeccién AP, lateral y oblicua, donde el
desplazamiento residual no deberia sobrepasar los dos milimetros. La presencia de
artrosis se catalogé nula, leve al observar disminucion del espacio articular, moderada
si ademas presentaba esclerosis subcondral, y severa si se agregaban ostedfitos y
quistes subcondrales. El dolor se evalu6 a través de escala visual analoga (EVA). Los
resultados fueron catalogados como buenos en 17 pies (94.4%), regulares ninguno y
malo 1 (5.6%) que correspondid a fractura expuesta grado lll con pérdida 6sea. La
estabilidad fue observada en 94.4% (17 pies), sin artrosis 61.1% (11 pies), artrosis leve
33.3% (6 pies), y artrosis moderada 5.6% (1 pie), sin dolor 16.6% (3 pies), dolor < 3
segun EVA 77.8% (14 pies) y dolor entre 4 y 7 segun EVA 5.6% (1 pie). Concluyen que

su protocolo en el manejo de las FxLx de Lisfranc, ofrece excelentes resultados.

Kalia Vivek et al (1) del departamento de radiologia de la Universidad de medicina
Johns Hopkins, en Baltimore, Estados Unidos publicaron en 2011 un estudio
retrospectivo observacional (NE: Ill), cuyo objetivo fue discutir las caracteristicas de las
lesiones de Lisfranc e identificar los hallazgos de imagen tipicos en radiografias,
tomografia computarizada y resonancia magnética. La proyeccion AP, oblicua a 30° y
la lateral son los primeros examenes que se solicitan ante la sospecha de FxLx de

Lisfranc. El hallazgo radiografico identificado mas comunmente es la diastasis de la base
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del primer y segundo metatarsiano mayor de 2mm. Otro signo frecuentemente
identificado es el signo de Fleck o de la mancha que consiste en la visualizacién de un
fragmento 6seo en el espacio entre la base del primer y segundo metatarsiano,
presentandose hasta en el 90% de los casos, secundario a la avulsién del ligamento de
Lisfranc. Los autores argumentan que para fracturas con menor desplazamiento, y de
persistir la sospecha solo pueden ser detectados a través de tomografia o resonancia
magnética, motivo por el cual recomiendan que en todas las lesiones de alta energia
que incrementen de manera considerable el volumen del pie, se solicite de manera
rutinaria tomografia de pie, debido a que se ha comprobado que al tomar un estudio
tomografico en estos pacientes se identifican multiples lesiones ocultas. La tomografia
supera ampliamente el 25-33% de sensibilidad de la radiografia para fracturas de medio
pie. La arteria dorsal pedia y el nervio peroné profundo son las estructuras
neurovasculares comunmente dafadas en este tipo de lesiones. Las reconstrucciones
multiplanares y reconstrucciones 3D son sumamente utiles para fracturas complejas asi
como para planeacion quirurgica. Finalmente, el articulo concluye recomendando que
ante la sospecha de una lesion de Lisfranc se solicite el protocolo completo de estudio,
con toma de al menos tomografia simple de pie, para identificar lesiones de Lisfranc, y

fracturas asociadas.

Hui Zhang et al (30) del departamento de ortopedia del hospital del este de China,
universidad de Sichuan publican un estudio en 2013 analitico retrospectivo (NE: Il) de
34 pacientes (36 pies) con lesiones articulares de Lisfranc que se sometieron a
reduccion abierta y fijacion interna con tornillos de compresion sin cabeza entre enero
de 2006 y enero de 2012. Habia 22 hombres (24 pies) y 12 mujeres (12 pies), con
edades 21-73 afnos (media, 38,9 afios). Las causas de lesiones incluyeron accidentes
de trafico en 16 casos (17 pies), caidas de altura en 11 casos (12 pies), aplastamiento
en 5 casos (5 pies) y deportes en 2 casos (2 pies). De ellos, hubo 19 casos (20 pies) de
lesiones cerradas y 15 casos (16 pies) de lesiones abiertas; hubo 7 casos (8 pies) de
luxaciones puras de articulaciones tarsometatarsianas y lesiones ligamentosas de
Lisfranc (LD), 22 casos (23 pies) de luxaciones de fractura de la articulacién de Lisfranc
(LFD), 5 casos (5 pies) de Chopart-LFD combinada (CLFD). Todos los casos se
clasificaron mediante la escala de Meyerson. 5 casos (5 pies) fueron calificados como
tipo A, 7 casos (8 pies) como tipo B1, 14 casos (15 pies) como tipo B2, 5 casos (5 pies)
como tipo C1y 3 casos (3 pies) como tipo C2. Todos los pacientes fueron seguidos de
1 ano a 5 afnos y 2 meses (media, 3,5 anos). Los resultados clinicos se evaluaron de
acuerdo con la puntuacion de la American Orthopaedic Foot and Ankle Society (AOFAS)

y la puntuacion de la escala analégica visual (EVA). Se tomaron radiografias
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postoperatorias para evaluar la reduccion, la fijacion interna y la altura del arco del pie.
Las radiografias mostraron reduccion anatémica en 31 casos (33 pies, 91,7%). En el
ultimo seguimiento, la puntuacion AOFAS y la puntuacién VAS promediaron 80,6 (rango,
60-100) y 2,3 (rango, 0-6), respectivamente; la puntuacion AOFAS fue
significativamente mayor en los pacientes con reduccion anatdmica que en los pacientes
sin reduccién anatdmica, en los pacientes con LD y LFD que en los pacientes con CLFD,
y en los pacientes sin fractura/luxacion del hueso cuneiforme que en los pacientes con
fractura/luxacion del hueso cuneiforme (P < 0,05). Se observé una reduccion de la
pérdida en 1 caso (1 pie) debido a la carga temprana de peso; Artritis postraumatica
desarrollada en 9 pacientes (10 pies). La incidencia de artrosis postraumatica fue mayor
en los pacientes con reduccion no anatémica, fractura/luxacion del hueso coneiforme,
fracturas intraarticulares conminutas de las articulaciones de Lisfranc, los tipos de lesién
(P < 0,05). Los tornillos de compresidn sin cabeza para la fijacion de lesiones articulares
de Lisfranc pueden proporcionar resultados clinicos y radiograficos satisfactorios a corto
y medio plazo. Durante la cirugia, se debe prestar atencién a la reducciéon anatémica
precisa y la fijacion estable, especialmente en pacientes con CLFD, fractura / dislocacion
del hueso cuneiforme y fracturas intraarticulares conminutas de las articulaciones de

Lisfranc para controlar la incidencia de la osteoartritis postraumatica.

Yu-Sen Qiao et al (31) del departamento de ortopedia del hospital universitario de
Sochow, China, en el afio 2017 publican un estudio retrospectivo observacional (NE: III)
de 25 pacientes que presentaron FxLx de Lisfranc que fueron tratados con reduccion
abierta y fijacion interna (RAFI) (n=17) o con artrodesis primaria (n=8). El periodo de
estudio fue de septiembre 2013 a marzo 2015. Los pacientes presentaron fracturas
simples, se excluyeron con fracturas conminutas o con lesién previa. Todos los
pacientes se clasificaron la escala de Myerson. La reduccion se realiza con clavillos
Kischner 2.5 y con tornillos canulados sin cabeza de 3 mm. Se midieron efectos
curativos clinicos, complicaciones y resultados radiograficos entre los grupos. Se
restringio la carga completa por 8 semanas, posterior a las 8 semanas hasta las 12 se
realiza carga progresiva. Los clavillos K fueron removidos a las 8 semanas
postquirdrgicas, y después de las 12 semanas se evalua la consolidacion ésea, y si esta
completa se inicia marcha con carga total. En el grupo de artrodesis, las placas y los
tornillos se retiran entre los 6 y 12 meses, se preservaron cuando los pacientes no
manifestaron dolor. Funcionalmente se midioé con la AOFAS, ademas de calidad de vida
con SF-36 y el dolor con la escala VAS al mes, 3, 6 y 12 meses. Los autores reportan
que todas las fracturas consolidaron tanto para el grupo de artrodesis como el de RAFI.

El grupo de artrodesis tuvieron una puntacion AOFAS mas alta en comparacién con los
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de RAFI (94% vs 88.58%). Las complicaciones se presentaron en 8 pacientes del grupo
de RAFI (47%) y en el grupo de artrodesis solo en 2 (25%). Concluyen que la artrodesis
primaria tiene ventajas en comparacion con la RAFI, ya que se observan tasas bajas de
deformidad posterior a la consolidacién, asi como morfologia y biomecanica sostenida,
ademas de menores complicaciones, mayor nivel de recuperacion, asi como menor

tiempo quirargico, mayor puntacion AOFAS (P=0.034) en comparacion con RAFI.

Demirkale Ismail et al (32) del departamento de educacion e investigacién del hospital
de Kecioren en Ankara, Turquia en el afio 2013 publican un estudio retrospectivo (NE:III)
de pacientes con luxaciones por fractura de Lisfranc que fueron tratados mediante
reduccion abierta y fijacion interna entre 2004 y 2009. La evaluacion se centrd
principalmente en la gravedad de la lesion de los tejidos blandos, la edad, la clasificacion
de la fractura, el tiempo hasta la operacion, artrosis postraumatica, y los resultados se
compararon con las puntuaciones de la Sociedad Americana del Pie y el Tobillo
(AOFAS) y el indice de Discapacidad del Pie y el Tobillo (FADI). Se valoraron un total
de 38 pacientes y de ellos 6 rechazaron participar en el estudio. Ocho pacientes tenian
lesiones de tejido blando de grado 1 de Tscherne, 13 de grado 2 y 11 de grado 3. La
clasificacion de Myerson revel6 11 fracturas tipo A, 8 tipo By 13 tipo C. Las operaciones
de seis pacientes se retrasaron mas de 8 h. De los 38 pacientes tratados en el periodo
de estudio, 32 pacientes (11 mujeres, 21 hombres; <30 afios: 14, >30 anos: 18) estaban
disponibles para un seguimiento completo (promedio, 55,5 meses). La comparacién de
los resultados del tratamiento revelé que aquellos pacientes con lesiones de tejidos
blandos de alto grado tenian puntajes AOFAS y FADI mas bajos (43.8+15.9, 53.7+9.4,
respectivamente) en comparacion con las lesiones de Tscherne Grado 1 (82.846.1,
109+13.9, respectivamente) (p<0,001). El impacto negativo general de la gravedad de
la lesién de los tejidos blandos sobre los resultados funcionales tuvo una importancia
similar con respecto a la osteoartritis postraumatica y el tipo de fractura. También hubo
una diferencia estadisticamente significativa entre las medidas de resultado y la calidad
posterior a la reduccion (p = 0,002). La edad del paciente (p=0,9) y el retraso en la
cirugia (p=0,5) no tuvieron un efecto estadisticamente significativo en el resultado final.
El estudio concluye que tanto la reduccion no atdmica como la gravedad de la lesion de

tejidos blandos tienen un mal pronéstico.

S. Lau et al (15) del hospital de cirugia ortopédica del Hospital Royal Melbourne en
Parvile, Victoria, Australia, en el afio del 2016 publican un articulo retrospectivo
observacional (NE: Ill), con el objetivo de comparar los resultados radiolégicos del uso
de tornillos transarticular y el uso de la placa puente dorsal. Se estudiaron un total de 62

pacientes con diagnéstico de lesion de Lisfranc durante un periodo de 6 afios. Los
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criterios de inclusion incluyeron 26 meses de datos de seguimiento disponibles. Cada
fractura se clasificé utilizando el sistema de clasificacién de Hardcastle. Cada fractura
también se asigndé en 1 de 4 grupos: fijacion con tornillo transarticular, recubrimiento
dorsal, una combinacion de fijacion de placa y tornillo, y manejo no quirurgico. Las
medidas de resultado incluyeron la clasificacion Kellgren-Lawrence de la osteoartritis y
la clasificacion de Wilppula de la reduccion anatémica. la artrosis radioldgica no se
asocia con el tipo de lesién segun la clasificacion de Hardcastle ni con tener una fractura
abierta o cerrada. La clasificacién de Hardcastle no esta asociada con el tipo de fijacion
utilizada. Las fracturas fijadas con una combinacién de placas y tornillos tuvieron un
aumento del riesgo de 3,01 (intervalo de confianza del 95%: 1,036 a 8,74) de tener
osteoartritis radiolégica en estadio 3 0 4 en comparacion con la fijacion unicamente con
placas puente (p = 009,18). El analisis multivariado revelé que este aumento del riesgo
de osteoartritis dependia de la calidad de la reduccion, con buenas reducciones con un
riesgo 2,95 veces menor (intervalo de confianza del 15%: 9,21 a 8,0001) veces menor
de osteoartritis en comparacion con reducciones regulares o malas,
independientemente del tipo de fijacion utilizada. No se encontraron beneficios
radiolégicos al comparar la fijacion con placa o tornillo para las luxaciones de fractura
de Lisfranc (aunque la fijacion con tornillo podria asociarse con un pie plano y menos
complicaciones). Una buena reduccion anatomica fue el unico predictor del resultado
radiolégico, y la clasificacion de Hardcastle de fracturas no predijo el tipo de cirugia o el
resultado radiologico. Finalmente, el tratamiento con placas y tornillos combinados dio
lugar a peores resultados radioldgicos, posiblemente debido a patrones de fractura mas

complejos.

Pietro Piersani et al (7) del departamento de anatomia e histologia del Hospital
Universitario Sapienza en Roma, ltalia, en el ano del 2019 prospectivo observacional
(NE: 1) de 71 pacientes con fractura luxacion de Lisfranc. Tratados en el hospital
Humberto i entre el 2004 y 2012 con diagndstico de fractura luxacion de Lisfranc, todas
las lesiones se clasificaron mediante la clasificacion de Meyerson. De los 71 pacientes
6 se descartaron al no querer continuar con su seguimiento con fines para este estudio
y 2 se trataron solo con inmovilizacion. 33 pacientes de trataron con reduccién abierta
(562.33%), y 30 tratados con reducciéon cerrada (47.6%), asi mismo, 47 pacientes se
diagnosticaron en etapa temprana (74.6%), y 16 en fase tardia (25.3%). Todos los
pacientes fueron reevaluados 3 afos después del tratamiento mediante exploracion
clinica, escala de AOFAS, cuestionarios, imagenes radiograficas y analisis
baropodometrico. Basado en AOFAS los pacientes fueron divididos en dos grupos:

grupo1: resultados excelentes o buenos (100-70 puntos) (n=27, 42.9%) y grupo 2:
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pobres o malos (<70 puntos) (n=36, 57.1%). Basados en el tipo de lesion: grupo 1, tipo
A (25.9%), B (33.3%), C (40.7%). Grupo 2, tipo A (33.3%), tipo B (38.9%) y tipo C
(27.8%) (p=0.5). 27 pacientes tuvieron excelentes o buenos resultados, en tanto que 36
tuvieron aceptables o malos resultados, en los pacientes con diagndstico temprano 26
estan en el grupo a 'y 21 en el grupo b, en tanto diagnostico tardio 1 esta en el grupo a
y 15 en el grupo b, aquellos fijados con reduccion abierta 24 estan en el grupoay 9 en
el b y los fijados con reduccion cerrada 33 en el a y 27 en el b, los dos Unicamente
inmovilizados estan en el b. El estudio concluye que el diagnéstico temprano es vital
para mejorar el pronéstico de la luxacién de Lisfranc, asi mismo el tratamiento abierto
brinda mejores resultados funcionales, dejando el tratamiento cerrado solo en casos

donde las condiciones cutaneas no permitan el abordaje.

Inmaculada Moracia et al (11) del departamento de cirugia ortopédica del hospital
IdiPaz, Madrid, Espafia, publicaron en 2019 un estudio retrospectivo observacional (NE:
[l1). Donde realizaron una recopilacion de varios articulos de revision, donde se valoro
los resultados funcionales de la FXLX Lisfranc en diferentes pacientes tratados con
placa puente, con reducciones abiertas con tornillos, y con reduccion cerrada vy fijacion
con clavillos. Todos los autores coinciden en que el factor mas importante para obtener
resultados funcionales y radiograficos satisfactorios es conseguir una reduccién
anatémica 6ptima, incluso independientemente de la técnica utilizada o del material de
osteosintesis utilizado. Por otro lado, no se observaron diferencias estadisticamente
significativas, ni en los resultados funcionales ni en el grado de reduccién, entre la
osteosintesis y la artrodesis parcial primaria. Sélo la artrodesis parcial primaria ha
mostrado mejores resultados en lesiones de Lisfranc puramente ligamentosas. Segun
estudios biomecanicos, no existen diferencias entre el uso de tornillos transarticulares y
placas dorsales en cuanto a reduccion y desplazamiento con carga. Se deben realizar
mas estudios prospectivos comparando tornillos y placas en fracturas con

caracteristicas similares.

Han PF et al (30) del departamento de ortopedia del Hospital segundo de Shanxi, China.
Publicaron en 2019 un estudio retrospectivo observacional (NE: Ill) con el objetivo de
comparar la eficacia clinica de la artrodesis versus ORIF para el tratamiento de las
lesiones de Lisfranc. Realizando una extensa revision bibliografica en diferentes bases
de datos como Embase, PubMed, PMC, CINAHL, PQDT y Cochrane Library (de julio de
1998 a julio de 2018), identificamos cinco ensayos de casos y controles y dos ensayos
controlados aleatorios que compararon la eficacia clinica de la artrodesis primaria y
ORIF para el tratamiento de lesiones de Lisfranc. Los datos extraidos se analizaron con

el software Review manager 5.3. A través de las comparaciones de datos para los
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grupos de artrodesis primaria y ORIF, no encontramos diferencias significativas en la
tasa de reduccién anatémica, la tasa de cirugia de revision y la tasa total de
complicaciones entre los diferentes enfoques de tratamiento. Sin embargo, la artrodesis
se asocié con una puntuacion significativamente mejor de la American Orthopaedic Foot
and Ankle Society (AOFAS), tasa de retorno al trabajo y puntuacion de la escala
analdgica visual con una menor incidencia de extraccion de implantes en comparacién
con ORIF.

Para el tratamiento de las lesiones de Lisfranc, la artrodesis primaria fue superior a la
ORIF en base a una puntuacion AOFAS mas alta, una mejor tasa de reincorporacion al
servicio, un dolor posoperatorio mas bajo y una menor necesidad de retirar la fijacion
interna. Se necesitan pruebas adicionales de ensayos controlados aleatorios futuros con

mayor calidad y tamafios de muestra mas grandes para confirmar estos resultados.

Grewal US et al (3) del departamento de ortopedia del Hospital maritimo de Medway,
Gillingham, Reino Unido publicaron en 2020 una revisibn compresiva de la literatura
(NE: V) con la finalidad de proporcionar un algoritmo de tratamiento simplificado que
permita a los médicos estandarizar la atencidn de las lesiones de Lisfranc. Se realiz6
una busqueda bibliografica exhaustiva, sin limite de tiempo para maximizar el conjunto
de trabajos disponibles. Las bases de datos utilizadas fueron PubMed, HDAS vy
EMBASE. Los términos utilizados para la busqueda fueron: “Lisfranc”, “lesion”,
“tratamiento”, “clasificacion” y “manejo de”. Se revisaron los resumenes de los articulos
y se excluyeron aquellos que no involucraban humanos, lesiones de Lisfranc, ni tenian
traduccion al inglés si los articulos originales no estaban en inglés. El primer sistema de
clasificacion descrito para las lesiones de Lisfranc fue en 1909 por Quenu y Kuss; esto
dividié las lesiones en tres grupos segun los hallazgos radiograficos; aislado,
homolateral y divergente. Esta clasificacion fue modificada por primera vez por
Hardcastle et al. en 1982 y luego Myerson et al modificarpm esto aun mas en 1986. Los
estudios han sefalado que estos tres sistemas de clasificacion eran puramente
descriptivos; no es pronostico y no dirige las decisiones de tratamiento. En 2002, Nunley
y Vertillo describieron un sistema de clasificacion para el uso de lesiones de Lisfranc
mas sutiles y de baja energia que también ayudaria al tratamiento clinico. Este sistema
de clasificacion fue el primero en relacionar claramente las etapas de la lesion con los
métodos de tratamiento. Los pacientes con lesiones en etapa uno, se manejaron sin
cirugia; los pacientes con lesiones en etapa dos o tres fueron tratados con reduccion
cerrada o abierta y fijacion interna. La tomografia computarizada es particularmente util
para detectar fracturas no desplazadas y subluxaciones éseas minimas. Una revision

sistematica reciente sefald que la TC revel6 un 60% mas de fracturas metatarsianas, el
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doble de fracturas tarsianas y desalineaciones articulares que la radiografia simple. La
resonancia magnética es el estandar de oro para detectar anomalias ligamentosas. Un
estudio reciente sefalé que la RM tenia una sensibilidad del 90 % para evaluar la
estabilidad de la articulacion de Lisfranc en comparacién con los hallazgos
intraoperatorios. En ultima instancia, el manejo dependera de si estas lesiones son
estables o inestables. Si existe >2 mm de desplazamiento en la TMTJ, la lesion puede
considerarse inestable. En presencia de un desplazamiento de <2 mm en la TMTJ.
Como resultado se propone un mejor enfoque algoritmico, sin embargo, no se concluye
sobre cual tratamiento es mejor si RAFI (ORIF) vs artrodesis parcial (PA). Este estudio
concluye que un enfoque algoritmico claro para el manejo de las lesiones de Lisfranc
que puede ser utilizado por cualquier médico ortopédico. Aboga por el uso de artrodesis
parcial anterior en casos de lesiones de Lisfranc puramente ligamentosas segun los
resultados de los estudios existentes. Y aboga por mas ensayos controlados aleatorios
con seguimiento a largo plazo para comparar la artrodesis parcial versus reduccion

abierta y fijacion interna para lesiones éseas de Lisfranc.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La lesion de Lisfranc es una entidad que involucra una variedad de lesiones de la
articulacion tasometatarsal del pie (3,11,15) que van desde fractura-luxacion de alguna
estructura articular del complejo articular tarsometatarsal, huesos cuneiformes,

navicular y cuboides.

Estas lesiones no son tan comunes, pero cuando se presentan pueden significar una
deficiencia funcional (15). La incidencia varia de pais en pais, pero en un estudio
realizado en el Hospital General de México tuvo una incidencia del 3.25% (5). A nivel
mundial tiene una incidencia de 0.2%, y cerca del 20% de los casos no son

diagnosticados o se realiza tardiamente (11)

Los hombres son dos a cuatro veces mas frecuentes que las mujeres, ya que estan
mas propensos de sufrir una lesion de la articulacién de Lisfranc, y muchas veces
estan asociados a lesiones de alta energia (1,11) y se presentan con mayor frecuencia

en la tercera década de la vida (9)

La decision de realizar un tratamiento quirargico o no quirdrgico depende de la
severidad del trauma. En lesiones de baja energia, se toma en consideracion la
diastasis de entre la base del primer y segundo metatarsiano. Generalmente se
manejan de manera conservadora cuando la diastasis es menor a dos milimetros
(1,9,16).

En lesiones de alta energia requieren de una cuidadosa evaluacion de los tejidos
blandos para seleccionar el tratamiento apropiado, el tiempo de la cirugia y minimizar

la artrosis postraumatica (32)

Es evidente que, ante la presencia de un antecedente de un mecanismo de alta
energia, que involucra el pie, puede tener implicacion en el desarrollo de una lesion a
nivel de la articulacion de Lisfranc. Que, al evidenciarse esta lesion, y si cumple con
los criterios quirurgicos como es la diastasis de mas de 2 mm de la base del primer
metatarsiano y el segundo metatarsiano (1,3,11,15). asi como lesiones asociadas
(signo de Fleck), alrededor de la articulacion de Lisfranc (1) las opciones terapéuticas
que se describen en la literatura son la reduccion abierta y fijacion interna, la reduccion
externa y estabilizacidon con agujas percutaneas, y en las ultimas décadas se ha

introducido la artrodesis primaria (3,11,31).

La tendencia actual, pero no es el estandar de oro, es la reduccién abierta y fijacion
interna (RAFI). Se opta por la fijacion percutdnea en casos clasificados con estadio |

de Meyerson. Las ventajas de RAFI es que se puede realizar una mejor reduccion
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anatomica, disminucion del tiempo quirdrgico y la reduccién de una artrosis

postraumatica prematura (32).

No hay un consenso general si la RAFI tiene ventajas sobre la artrodesis, ambas han
tenido buenos resultados funcionales y reduccién de complicaciones (3). La artrodesis

la recomiendan solo en caso de lesiones ligamentarias puras (3,7).
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3. JUSTIFICACION.

La lesion de Lisfranc es una lesion no tan frecuente, pero cuando se presenta puede ser
devastadora. Muchas veces subdiagnosticada y cuando se diagnéstica ya ha pasado
mucho tiempo para su tratamiento. La mayoria de los autores recomiendan que se
realice como parte del protocolo de evaluacién, sobre todo en lesiones de alta energia,

la realizacién de una tomografia simple de pie (15).

El no realizar un adecuado manejo de esta lesién, sobre todo cuando son lesiones
puramente ligamentarias, 0 que estan asociadas con otras lesiones, favorecen la
presencia de complicaciones de manera mas frecuente, las cuales pueden evolucionar
a una artrosis postraumatica temprana, sobre todo en pacientes econdmicamente
activos, ya que limita el desarrollo laboral y personal del individuo afectado.
Biomecanicamente la articulacion de Lisfranc representa la transicién del medio pie al
antepié, y es crucial para el patrén de marcha normal (1,15), por lo tanto, la importancia

de realizar una adecuada reduccion anatomica del area.

Es una lesién subdiagnosticada, sin un protocolo de atencién bien definido en nuestro
hospital. Muchas veces con atencion tardia y por ende un peor prondstico. Creemos que
realizar un estudio donde se evalue clinica, radiolodgica y funcionalmente el tratamiento
quirurgico de pacientes que presenten una lesion del complejo ligamentario de la
articulacion de Lisfranc es de suma importancia, ya que es una patologia que se viene
presentando cada vez mas en la consulta externa de extremidades, pero no se ha
medido la incidencia de esta patologia. También es importante senalar que no hay
investigaciones realizadas en esta UMAE sobre esta lesién. La aportacion que daria
esta investigacion seria dar estadistica local sobre la incidencia de la lesién, que
contribuiria a ver como se comporta este padecimiento, asi mismo contribuir a la

estadistica institucional y nacional.

El evaluar clinica y funcionalmente a los pacientes con tratamiento quirdrgico, nos
ayudaria a visualizar que opcion terapéutica es la que mas se realiza en este hospital,
asi como observar cual tendria una mejor evolucion clinica-funcional a los seis meses

del postquirurgico.

Este protocolo es factible, ya que cada vez se observan mas pacientes con lesiones
traumaticas de pie, ademas que cada vez hay mas pacientes con lesiones derivadas de
accidentes de trafico, sobre todo asociados a vehiculo automotor. Al ser la UMAE un
hospital de referencia de padecimientos musculoesqueléticos, tanto traumaticos como

cronico-degenerativos, tendriamos la cantidad suficiente de pacientes.
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Al conocerse los resultados de esta investigacion, sirven como base para la toma de
decisiones en el tratamiento de estos pacientes, asi mismo contribuyd a mejorar la
calidad de la atencion de los pacientes de este hospital y del instituto. Asi mismo es una

base para futuras investigaciones relacionadas al tema.

Al ser un estudio observacional no se modifico la historia natural de la enfermedad, asi
mismo se cuenta con todos los recursos, tanto materiales como humanos para la
realizacién de esta investigacion, sin requerir un financiamiento externo. Las pruebas
que se realizaron, sobre todo las funcionales, son actividades rutinarias que cada vez
se usan mas en la evaluacion del tratamiento de los pacientes. Las escalas que se
utilizaron son gratuitas, y cuentan con validacion externa y con adaptacion cultural y

traduccién al espafiol.
4.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢,Cuadles son los resultados clinicos, radiologicos y funcionales de los pacientes con

lesion de Lisfranc tratados quirdrgicamente en la UMAE HTyO Puebla?
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4. OBJETIVOS.

41. OBJETIVO GENERAL.

Analizar la evolucion clinica, radioldgica y funcional del manejo quirurgico de la Lesién
de Lisfranc en la UMAE HTYO Puebla.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.
e Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes con fractura-

luxacién de Lisfranc en la UMAE HTYO Puebla.

o Clasificar a los pacientes por tipo de lesion de Lisfranc con las clasificaciones

de Meyerson y con la clasificacién de Quenu y Kiss modificada por Hardcastle.
o Describir si la cirugia realizada fue de urgencia o programada.
¢ Contrastar el tiempo de inicio de la patologia con el tiempo de cirugia.
e Dividir a los pacientes por tipo de tratamiento quirurgico realizado.
e Estimar el tiempo quirdrgico por tipo de tratamiento quirurgico realizado.

o Describir la presencia de complicaciones posteriores a la cirugia al mes y 3

meses.

o Describir si el paciente presenta consolidacion 6sea a los seis meses de

tratamiento por tipo de tratamiento quirurgico.

¢ Identificar la presencia de consolidacién viciosa y/o perdida de la congruencia

articular a los 3 y 6 meses posquirurgicos por tipo de tratamiento quirurgico.

e Evaluar la percepcion del dolor por pare del paciente con la escala visual

analoga (EVA) al mes, 3 y 6 meses de postquirurgico.

e Evaluar con AOFAS a los 3 y 6 meses posteriores al tratamiento quirurgico a

todos los pacientes con lesion de Lisfranc.

e Contrastar los resultados clinicos por tipo de lesién y por tipo de tratamiento

quirurgico realizado.

o Contrastar los resultados funcionales con AOFAS por tipo de lesion y por tipo

de tratamiento quirurgico realizado.

e Contrastar los resultados radiolégicos por tipo de lesiéon y por tipo de

tratamiento quirurgico realizado.
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5. HIPOTESIS.

« HIPOTESIS DE TRABAJO O DEL INVESTIGADOR (H1):

Los pacientes con Lesién de Lisfranc tratados con Reduccion Abierta y Fijacion
Interna con tornillos tendran menos complicaciones, con resultados funcionales
buenos a excelentes con AOFAS y con mejores resultados radiolégicos que

con otras opciones quirurgicas.
« HIPOTESIS NULA (Ho):

Los pacientes con Lesion de Lisfranc tratados con Reduccion Abierta y Fijacion
Interna con tornillos tendran mas complicaciones, con resultados funcionales
regulares a malos con AOFAS y con peores resultados radioldégicos que con

otras opciones quirurgicas.
o HIPOTESIS ALTERNATIVA (Ha):

No habra diferencias significativas en cuanto a resultados clinicos, radioldgicos
y funcionales entre todas las opciones quirurgicas para el tratamiento de la

Lesién de Lisfranc.
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6. MATERIAL Y METODO.

6.1. DISENO DEL ESTUDIO.

¢ Por la maniobra del investigador: Observacional

e Por su propésito: Analitico

e Por su temporalidad: Prospectivo

e Por el numero de evaluaciones en el tiempo: Longitudinal

e Por su poblacién: Homodémico.

6.2. UBICACION ESPACIOTEMPORAL
6.2.1 Lugar.

Servicio clinico de extremidades de la Unidad Médica de Alta Especialidad Hospital
de Traumatologia y Ortopedia “Manuel Avila Camacho” perteneciente al Instituto
Mexicano del Seguro Social, localizado en el area de consulta externa del hospital
Direccion: Avenida Diagonal Defensores de la Republica S/N esquina avenida 6
poniente, Colonia Amor, CP. 72140. Tel. (22) 22243307. Ext. 208.

6.2.2 Periodo.

Se consideraron 6 meses posteriores de seguimiento a los pacientes previa a
autorizacién por los comités de investigacion y por el comité de ética en investigacion

en salud.

6.3. MARCO MUESTRAL.

6.3.1 UNIVERSO DE ESTUDIO.

Pacientes con Lesién de Lisfranc con tratamiento quirurgico.
6.4. CRITERIOS DE SELECCION.

6.4.1. Criterios de inclusion.

e Pacientes derechohabientes del IMSS.

e Pacientes diagnosticados con una fractura y/o luxacion de la articulacién de
Lisfranc (lesion de Lisfranc) por causa traumatica.

e Pacientes con lesiones contiguas a la articulacion de Lisfranc.

e Mayores de 16 afios.
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e Lesiones unilaterales.

¢ Sin antecedente de traumatismo previo y/o fractura previa en el pie afectado.

e Pacientes que no presenten otra fractura agregada en alguna otra parte de la
economia.

¢ Pacientes sin alteraciones degenerativas o congénitas en el pie afectado.

o Pacientes que no presenten cirugia previa de pie.

o Pacientes que no presenten alteracién del estado de alerta y/o que no
presenten alteraciones en el habla.

o Pacientes tratados quirurgicamente entre 01 de mayo de 2023 al 31 de mayo
de 2024.

e Pacientes con comorbilidades controladas.

e Con riesgo quirturgico ASA I-lII.

e Con expediente clinico completo.

o Con radiografias iniciales tomadas en esta UMAE.

o Pacientes atendidos de manera inicial en este hospital

o Pacientes que acepten participar en el estudio y que firmen la carta de

consentimiento informado.
6.4.2. Criterios de exclusion.

e Pacientes no derechohabientes del IMSS.

e Con edad menores de 16 afos.

e Lesiones de Lisfranc bilateral.

e Pacientes con antecedente de fracturas o traumatismos previos en el pie
afectado.

e Pacientes con traumatismo severo y/o politraumatizados.

e Pacientes con fracturas o luxaciones de la articulacién de Lisfranc por causas
no traumaticas.

e Pacientes con alteracion del estado de alerta y/o que presenten alteraciones
en el habla.

e Con riesgo quirurgico ASAIV o mayor.

¢ Que no cuenten con expediente clinico completo.

¢ Que no cuenten con radiografias iniciales tomadas en esta unidad.

e Pacientes que recibieron tratamiento inicial en otro hospital.

o Pacientes que no deseen participar en el estudio y/o que no firmen la carta de

consentimiento informado.

6.4.3. Criterios de eliminacion.
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e Pacientes que no cuenten con mas de tres consultas de seguimiento.

e Pacientes que fallezcan durante el desarrollo de la investigacion.

o Pacientes que pierdan la derechohabiencia.

e Pacientes que durante su estancia hospitalaria sean trasladados por

cualquier causa a otro hospital.

6.5. TECNICA DE MUESTREO Y OBTENCION DE LA MUESTRA.

6.5.1. Tipo de muestreo.
No probabilistico a criterio del investigador.
6.5.2. Tamano de la muestra.

Se realiz6 mediante el calculo de una proporcién con muestra conocida. Para
realizar el calculo de esta férmula se utilizé el programa EPI INFO 7. El calculo se
realizé tomando un intervalo de confianza del 95%. Con un error alfa (p) de 0.05 y
un error beta (q) de 0.20. Se realiz6 con el 80% del poder estadistico.

Se tomé como muestra conocida (N) de 30.

Quedando como muestra total de 28 pacientes.

6.6. VARIABLES.

DEFINICION DE VARIABLES.

e Variable dependiente: Lesion de Lisfranc (clasificacion clinica, lateralidad,

6.6.1

tipo de tratamiento quirdrgico, tiempo cirugia)

e Variable independiente: Evaluacion clinica (dolor, complicaciones
[dehiscencia de herida e infeccidn], congruencia articular posterior a la
cirugia y evaluacion funcional (evaluacion con AOFAS).

o Variables sociodemograficas: edad, sexo, ocupacién, peso, talla, IMC,
comorbilidades (obesidad, DM, HAS, otra patologia)

6.6.2 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

DEFINICION DEFINICION UNIDAD DE
VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL TiPo MEDICION
Periodo comprendido Edad del paciente
desde el nacimiento expresado en afio en el | Cuantitativa =
Edad o . . Afos
de un individuo. Se momento de realizarse | Discreta
mide en tiempo la investigacion.
Condicién de indole
organica que permite Sexo del paciente en el | Cualitativa .
. . ; : Masculino
Sexo diferenciar a un ser momento de realizarla | nominal :
. o NS Femenino
humano entre hombre | investigacion. dicotomica
y mujer.
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Obrero
Campesino
Estudiante
Albafiil
Tipo de actividad Ocupacion del paciente I Operador de
. . . Cualitativa L
. laboral a la que dedica | con lesién de Lisfranc . maquinaria
Ocupacion nominal Lo
la mayor parte de su al momento del P Profesionista
. . politdmica .
tiempo. estudio. Trabajador de
oficina
Ama de casa
Desempleado
Jubilado.
Medida resultante de .
- . Peso del paciente al I
la accion que ejerce la - Cuantitativa .
Peso momento de realizar el . Kilogramos
gravedad terrestre X Continua
estudio
sobre un cuerpo
Estatura de una
persona, medida Estatura del paciente al Cuantitativa
Talla desde la planta del pie | momento del estudio . Metros
o . L Continua
hasta el vértice de la de investigacion.
cabeza ]
. - Indice de masa
Razdén matematica I
- corporal al momento de | Cuantitativa .
IMC que asocia la masa 'y . . Puntaje IMC
NS realizar la Continua
la talla de un individuo | . L
investigacion.
Peso normal
Enfermedad crénica . Sobrepeso
. comun que se Grado de obesidad de Cualitativa Obesidad Grado |
Tipo de . acuerdo con el IMC del . .
. caracteriza por una . Nominal Obesidad Grado
obesidad e paciente al momento e
acumulacion anormal del estudio Politémica Il
de grasa en el cuerpo Obesidad Grado
Il
Enfermedad cronica
en la que aumenta la
presion con la que el Afirmacion o negacion Cualitativa Si
HAS corazon bombea de presentar HAS al nominal N
. . ST o}
sangre a las arterias, momento del estudio. dicotomica
para que circule por
todo el cuerpo
Enfermedad
metabdlica crénica . s e o
. Afirmacion o negacion Cualitativa .
caracterizada por la . Si
DM de presentar DM al nominal
glucosa en sangre . ST No
momento del estudio. dicotémica
elevada
(hiperglucemia)
L . Afirmacién o negacion
a presencia de una
- de presentar alguna -
enfermedad adicional " Cualitativa .
Otra patologia | al trastorno primario otra comorbilidad nominal S
diferente a DM y/o HAS o No
que padece una . dicotémica
ersona en el paciente al
P momento del estudio.
Evaluacion del estado
clinico y condiciones
de salud del paciente
que va a ser Riesgo quirurgico
intervenido otorgado al paciente
) quirurgicamente, de con lesion de Lisfranc, Cualitativa ASA |
Riesgo forma que sean de acuerdo a la .
o . - PR Nominal ASA
quirurgico identificados los clasificacion de la e
X e . Politdmica ASA Il
riesgos y Asociacion Americana
complicaciones a lo de Anestesiologia
largo de todo el (ASA).
periodo antes, durante
y después de la
cirugia.
Tipo de lesién Caracteristicas del Descripcion del tipo de Cualitativa Clasificacion de

dafio que ocurre en el

lesién de Lisfranc, de

Meyerson
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cuerpo vinculado al acuerdo a las Nominal Clasificacion de
deterioro fisico clasificacion de Politomica Handcastle
causado por un golpe, | Meyersony ala
una herida o clasificacion de
una enfermedad. Handcastle.
. . Accidente
Tipo de mecanismo L . .
or el qué sé produio Descripcion del tipo de Cualitativa vehicular
Mecanismo de | P g P ) mecanismo que . Machacamiento
lesio el patrén de fractura 5 la lesion d Nominal L
esion observado en la provoco la lesion de Politomica por maquinaria
. . Lisfranc Caida de altura
radiografia
Otro
Predileccién que nace
de manera
espontanea en un ser | Descripcion del lado
vivo para utilizar con derecho o izquierdo de | Cualitativa Derecha
Lateralidad mayor frecuencia los la lesién de Lisfranc nominal :
, . T Izquierda
organos que se con tratamiento dicotdmica
encuentra en el lado quirurgico.
derecho o en el lado
izquierdo del cuerpo.
Evaluacién de las Grado |
- condiciones contusiones en la
Caracteristicas de los requiraraicas de los iel
Condiciones elementos organicos {De'ic?os blgndos con la Cualitativa grado Il heridas o
de tejidos formados por tejido de J1dos bian Nominal :
. = Clasificacién de e dermoabrasiones
blandos sostén (tejido Politdmica .
o Tscherne en los Grado Il flictenas
conjuntivo) . L
pacientes con lesion de 0 escaras
Lisfranc. necroticas.
Artrodesis
Abordaje quirdrgico primaria
por medio del cual se Tio de tratamiento RCy Fl con
Tipo de expone un 6érgano o ur?rur ico realizado en Cualitativa Agujas K
tratamiento una estructura. q 9 . Nominal RAFI con agujas
S el paciente con lesion P
quirdrgico . Politémica K
de Lisfranc
RAFI con placa
puente
RAFI con tornillos
Planificacion de | Descripcion si la cirugia
bloque quirdrgico que | del paciente con lesién
surge de la necesidad | de Lisfranc fue
. que tiene un paciente | programada o se o
Tipo de ‘s por un procedimiento y | realiza de urgencia. Cuallltatlva Programada
programacion nominal ;
L= que antecede a T Urgencia
quirargica - dicotomica
actividades como la
preparacion del
paciente y el
acto quirurgico
Medicion de la | Tiempo quirdrgico
duracion del | determinado en
acontecimiento minutos que dura la
. quirurgico, el cual se | cirugia para el L
T_|em|?o de lleva a cabo en 4 | tratamiento de la lesidon Cyantltatlva Minutos.
cirugia . Discreta
etapas, de Lisfranc
permitiéndonos
ordenar los sucesos en
secuencias.
Numero de dias que
Tiempo de Numero de dias que, | permanece el paciente
estanri:ia en promedio, | hospitalizado, desde su | Cuantitativa Dias
hosnpitalaria permanecen los | ingreso a urgencias Discreta
P pacientes internados | hasta egreso
en el hospital hospitalario (alta).
Percepcion del dolor
Experiencia sensitiva y | posterior a la cirugia Cuantitativa
Dolor emocional medido con EVA en el Discreta Puntaje de EVA

desagradable,

paciente al mes y tres
meses postquirdrgicos.
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asociada a una lesion
tisular real o potencial

Infeccion que ocurre
dentro de los primeros

Afirmacion o negacion
de la presencia de

Infeccién de 30 dias del | infeccion de herida Cualitativa Si
herida procedimiento quirdrgica al mes de nominal No
quirurgica quirargico, involucra | postoperado del dicotémica
piel y tejido profundo | paciente con lesion de
en el sitio de la incision. | Lisfranc
Fractura homeostatica
entre la tension de la
pared abdominal sobre | Afirmacién o negacién
la fuerza de los tejidos | de la presencia de
Dehiscencia abdominales, la | dehiscencia de herida Cualitativa Si
de herida calidad de los mismos | quirurgica al mes de nominal No
quirargica y la fuerza tensil de la | postoperado del dicotomica
sutura utilizada, asi | paciente con lesion de
como la seguridad de | Lisfranc
los nudos y la técnica
quirargica utilizada.
Escala de formacion | Afirmacion o negacion
parcial, total 0 | de la presencia de
. L. ausencia de callo y | consolidacion 6sea Cualitativa .
Consolidacién . . Si
- puentes 06seos entre | completa a los 6 meses | nominal
Osea L RSN No
fragmentos, visibilidad | de postoperados de los | dicotémica
parcial, total o nula del | pacientes con lesion de
trazo de fractura. Lisfranc.
Complicacion mas | Afirmacién o negacion
frecuente de las | de la presencia de
fracturas del extremo | consolidacion viciosa
de los huesos del | en el paciente con Cualitativa
Consolidacién | antebrazo. Producen | lesién de Lisfranc con . Si
L. ) . L nominal
viciosa dolor, deformidades, | tratamiento quirurgico a S No
S dicotémica
limitacion de la | los 3y 6 meses de
movilidad articular y | tratamiento
modificacion de la
cinética del carpo.
Afirmacién o negacion
Hace referencia a que | de la pérdida de
una congruencia articular I
. ; L Cualitativa .
. curvatura anatémica | del paciente con lesion . Si
Congruencia . . nominal
- tiene de Lisfranc que fue e No
articular A . ) dicotdmica
un grado de similitud | sometido a tratamiento
con quirurgico alos 3y 6
su respectiva | meses de postoperado.
articulacion
Herramienta que | Evaluacion funcional
valora los diferentes | del tratamiento
componentes que | quirargico con AOFAS
Evaluacion pueden afectar el | en el paciente con Cuantitativa | Puntaje de
funcional estado funcional de | lesion de Lisfranc alos | Discreta AOFAS

una persona (esferas
fisica, cognitiva,
emocional y social).

3y 6 meses
postquirurgicos
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7. PROCEDIMIENTO.

7.1 Fuente de informacion.

Para la obtencién del listado de pacientes se consulté el censo diario de pacientes
hospitalizados y/o la programacién diaria de quiréfano donde se verificé el diagnéstico,
cama, asi como nombre del paciente. Para verificar que el paciente seleccionado
cumplié los criterios de inclusion se revisaron los expedientes clinicos tanto fisicos como
radioldgicos, asi como las radiografias digitales prequirdrgicas. También se consultaron,
en caso necesario el expediente clinico de consulta externa (ECE). En caso de consultar
el expediente clinico fisico, una vez que el paciente se haya dado de alta de

hospitalizacién, se solicitaron mediante oficio al archivo clinico del hospital.
7.2 Reclutamiento.

Se realizo la invitacién a todos los pacientes que presenten diagnéstico de lesion de
Lisfranc y/o fractura-luxacién de la articulacion de Lisfranc, que cumplan los criterios de
inclusién a participar en el protocolo de investigacion. Mediante una charla informativa
a la orilla de la cama se les dio a conocer los pormenores de la investigacion, asi como
los objetivos, beneficios, procedimiento, asi como los posibles riesgos de la
investigacion. Esta actividad se realizd con tiempo suficiente y en un ambiente de
tranquilidad. Se realizé con la presencia de dos testigos, quienes fueron familiares o
personas que conozcan al o a la paciente. Esta actividad la realiz6é el médico residente
vinculado a esta investigacion, que es parte del equipo de investigadores, que a su vez
se encuentra realizando su tesis de grado con esta investigacion. Una vez que el

paciente aceptd se le dio a firmar una carta de consentimiento informado (Anexo 1).
7.3. Método.

1. Antes de proceder a realizar la investigacion se sometio a evaluacion y revision
el presente protocolo de investigacion ante el comité de investigacion en salud
(CLIS 2105) y por el comité de ética en investigacion en salud (CEI 21058). Una
vez aprobado y autorizado el protocolo por ambos comités, se obtuvo el nimero

de registro institucional para la realizacion de la presente investigacion.

2. Una vez obtenida la autorizacion por los comités, se procedid al proceso de

reclutamiento ya anteriormente descrito.

3. Se consultaron los expedientes clinicos para extraer las variables
sociodemograficas, comorbilidades, caracteristicas de las Lesiones de Lisfranc,

asi como verificar el procedimiento realizado.
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4.  Se agruparon a los pacientes por tipo de tratamiento realizado.

5. Al mes se citaron en la consulta externa de extremidades para evaluacion. Se
les midio el grado de percepcion del dolor con EVA (Anexo 3). También se reviso
la herida quirurgica para determinar si el paciente presenta dehiscencia de herida

quirurgica y/o infeccion de herida quirargica.

En las radiografias de control (Dorsoplantar y lateral) de pie, se determiné si hay o no

perdida de la congruencia articular.

6. A los tres meses se le citd nuevamente al paciente a consulta externa, donde se
evalué percepcion del dolor con EVA, congruencia articular, presencia de
consolidacién viciosa y presencia de consolidacion completa. Se evalud

funcionalmente con la escala de AOFAS al paciente.

A los pacientes que presentaron reduccion con fijacion percutanea con clavillos

Kischner se le retiraron estos.

7. A los seis meses se les evalud consolidacion 6sea, pérdida de la congruencia

articular y funcionalmente con AOFAS.

8. Una vez completada la muestra se procedioé a realizar el andlisis estadistico,

redaccion de resultados, discusién y conclusiones en un documento final
7.4 Recopilacion de la informacion.

Toda informacién obtenida de los pacientes y de los expedientes clinicos se anot6 en
las hojas de recoleccion de informacion (Anexo 2) y posteriormente se recopilaron en
una base de datos realizada en el programa Microsoft Excel, la cual esta configurada

para exportacion al programa estadistico IBM SPSS.
7.5 Control de la calidad de la informacioén.

Se verifico la calidad de la informacion vertida en las hojas de recoleccion de datos de

manera mensual, trimestral y semestral por parte del asesor metodoldgico.

Cada hoja de recoleccion de datos se le asign6 un numero de folio; este consistié en un
nuamero progresivo con el cual se identificé a cada paciente que se haya incluido para
el analisis. En la base de datos se identificd a cada paciente solo con nimero de folio,

evitandose el nombre y nimero de seguridad social para su identificacion.

* Control de sesgos de informacién: para evitar este sesgo se realizé una busqueda
exhausta de informacién relacionada al tema principal de esta investigacion. Para
ello se realizé6 una redaccion del estado del arte, dentro de los antecedentes

especificos. Esta se realiz6 como una revision sistematica, donde se ponderé a cada
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articulo con el nivel de evidencia (NE) de la medicina basada en evidencia de Oxford.
Para la recoleccion de la informacion obtenida como producto de la medicion de
variables, se plasmoé en un documento, que fue una encuesta (Anexo). Esta se
sometid a una revision por parte de los investigadores (asesores y director de tesis)

para verificar su correcta estructura y precision de los datos.
7.6. Analisis de los datos.

Para el analisis univariado se utilizaron medidas de tendencia central y dispersion
para variables numéricas. Para las variables categéricas se expresaron en

frecuencias y porcentajes.

Para el analisis bivariado, la asociacion de variables numeéricas se utilizé la prueba
de t de Student para muestras independientes. Para la asociacion de variables

categoricas (nominales) se utilizé la prueba de Chi cuadrada (X2).
Para el analisis multivariado no se realizé ya que no se requirio.

El valor que se tomé como estadisticamente significativo fue p <0.05.
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7.7 Mapa procedimental.

Artrodesis
primaria

| EAVZLN

2 Congruencia
articular

3 AOFAS

4 Rangos de
movimiento

Al mes, a los 3
meses y a los 6
meses

Evaluacion y autorizacion del
protocolo por el CEI 2105 y el

CEI 220858

Reclutamiento de

pacientes

Obtener autorizacion de los
pacientes mediante consentimiento

RC con clavillos k

y tornillos

1 EVA

2 Congruencia
articular

3 AOFAS

4 Rangos de
movimiento

Al mes, a los 3
meses y a los 6
meses

informado

Extraccion de

variables

Agrupar
pacientes

RAFI con tornillos
y clavillos K

!

1 EVA

2 Congruencia
articular

3 AOFAS

4 Rangos de
movimiento

Al mes, alos 3
meses y a los 6
meses

RAFI con placa
puente

1 EVA

2 Congruencia
articular

3 AOFAS

4 Rangos de
movimiento

Al mes, a los 3
meses y a los 6
meses




7.8 LOGISTICA.

7.8.1 RECURSOS HUMANOS.

Dr. Maria Fernanda Medellin

Pérez

Dr. Jorge Quiroz Williams

Dr. Jorge Eduardo Soto Pérez

Medellin-Pérez MF, Quiroz-Williams J, Soto-Pérez J.

Investigador principal y Experto del tema. Fue la
encargada de la direccién de la investigacion, ademas
realizé la supervision de campo, en el analisis de los
resultados y en la redaccién de la discusion. También

aporto los pacientes del estudio.

Tutor de tesis. Fue el encargado de la co-direccién de la
investigacion, asi como el analisis estadistico de los
resultados, asesoria y tutoria metodoldgica. Ademas, es
el encargado de publicar los resultados en alguna revista

médica cientifica arbitrada de preferencia indexada.

Tesista. Fue el encargado de la busqueda de la
informacion, redaccion de los antecedentes y del
protocolo de investigacion, asi como busqueda de
pacientes, expedientes y mediciones. También
contribuyé en el analisis de los resultados y de la
redaccioén de estos, asi como la redaccion de la discusion
y conclusiones, que estuvieron plasmadas en un
documento final, que le sirve como tesis para obtencion

de grado académico.
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7.8.2 RECURSOS MATERIALES.
¢ Hojas blancas para impresién de los examenes y hojas de recoleccion de
datos.
e Goniémetro.
e Impresora de la Direccién de Educacion e Investigacion en Salud.
e Laptops personales.
e Computadora de la Divisidon de Investigacion en Salud.
¢ Recopilador de hojas.
o Programas Microsoft Office (Word y Excel) e IBM SPSS version 24.0.

7.8.3 RECURSOS FINANCIEROS.

El presente estudio no requirié de financiamiento externo, ya que se utilizaron
recursos del instituto y del hospital. En caso de haber sido necesario, son

cubiertos por el grupo de investigacion.
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8. CONSIDERACIONES ETICAS.

El presente trabajo de investigacién se realizo en el registro de poblacidon mexicana,
con base al reglamento de la Ley General de Salud en relacién en materia de
investigacion para la salud, que se encuentra en vigencia actualmente en el territorio
de los Estados Unidos Mexicanos, en especial en el titulo segundo: De los aspectos
éticos de la Investigacion en seres humanos, capitulo 1, disposiciones generales. En
los articulos 13 al 27. Titulo sexto: De la ejecucion de la investigacion en las
instituciones de atencién a la salud. Capitulo unico, contenido en los articulos 113 al
120 asi como también acorde a los codigos internacionales de ética: Declaraciéon de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial (AMM) sobre los principios éticos para las
investigaciones meédicas en seres humanos, adoptada por la 18a asamblea de la AMM
celebrada en Helsinki, Finlandia en Junio 1964 y enmendada 7 veces, la ultima
enmienda por la 64a Asamblea Médica Mundial de Fortaleza, Brasil en octubre del
2013, donde se establece que deben adoptarse todas las precauciones necesarias
para respetar la intimidad de las personas y reducir al minimo el impacto del estudio
sobre su integridad fisica y mental y su personalidad. Después de asegurarse de que
el individuo ha comprendido la informacién, el médico u otra persona calificada
apropiadamente se pidié entonces, preferiblemente por escrito, el consentimiento
informado y voluntario de la persona. Si el consentimiento no se puede otorgar por

escrito, el proceso para lograrlo debe ser documentado y atestiguado formalmente.

Este trabajo se presentd ante el comité de investigacién (CLIS 2105) y ética en
investigacion en Salud (CLIE 21058) de la UMAE, mediante el sistema de registro
electronico de la coordinacién de investigacion en salud (SIRELCIS) para su

evaluacion y dictamen.

Este estudio, al ser no experimental no modificéd la historia natural de los pacientes,
asi como los procesos y tratamientos. Se toma la informacién de fuentes directas por
lo que, Sl se requirié de carta de consentimiento informado, conforme a la Norma 2000-
001-009 del IMSS que establece las disposiciones para la investigacion en salud en el
IMSS.

Cumple con los principios de: Beneficencia, No maleficencia, Justicia y Equidad, tanto
para el personal de salud, como para los pacientes, ya que el presente estudio
contribuyd a identificar el patron de prescripcion para la toma de decisiones para la
amputacion precoz en una extremidad severamente lesionada, lo cual contribuyé a dar

elementos para el salvamiento de una extremidad que requieran una reanimacion
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oportuna y adecuada a su arribo a urgencias de esta unidad. Asi mismo este protocolo
dara pauta para el mejoramiento de la calidad de atencion a los derechohabientes del

instituto.

Acorde a las pautas del reglamento de la ley general de salud en materia de
investigacion publicada en el Diario Oficial de la Federacion sustentada en el articulo
17 en el Numero Il se considera una investigacion con riesgo minimo ya que se
emplearan instrumentos de recoleccion de datos y preguntas dirigidas a los

participantes.

De acuerdo a la Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacién Publica
Gubernamental (LFTAIPG), en especial en el capitulo IV se establece un marco muy
general que regula la obtencion, transmision, uso y manejo de los datos personales en
posesion de dependencias y entidades federales, asi como en la declaracion de la
AMM (Asociacion Médica Mundial) sobre las consideraciones éticas de las bases de
datos de salud y los biobancos, adoptada por la 53a Asamblea General de la AMM,
Washington DC, EE.UU. octubre 2002 y revisada por la 672 Asamblea General de la
AMM, Taipei, Taiwan, octubre 2016. Por lo tanto, la informacion obtenida del presente
protocolo sera solo con fines de la investigacién. Los datos obtenidos de los pacientes
no se haran publicos en ningun medio fisico o electronico. El resguardo de la
informacion personal de los pacientes se guardara en una carpeta fisica, en la Division
de Investigacion en Salud, quedando para su resguardo por 5 afos, posteriormente

sera guardada en un archivo de descarga.
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10. RESULTADOS.

Se obtuvo una muestra total de 30 pacientes, de los cuales la media de edad fue de
43.87 afios (de 13.2, rango entre 21 y 71 afios). De estos el 73.3% fueron masculinos
(n=22)y el 26.7 (n= 8) fueron femeninos, en cuanto a la ocupacion la mas comunmente
afectadas fueron obreros y operadores de maquinaria ambos con un 26.7% (n=8), el

resto de las ocupaciones con una distribucion semejante (tabla 1).

En cuanto a los datos relacionados con la somatometria, se obtuvieron medias, el peso
fue de 74.27 (DE: de 8.5 en un rango entre 60 y 100kg), con una media en talla de 1.63
(DE: 0.745 en un rango entre 1.51 y 1.81 mts), lo que dio como resultado una media de
IMC de 27.69 demostrando un sobrepeso en la poblacion estudiada (DE 3.32 con rango
entre 22.49 y 36.73) (tabla 1). Las comorbilidades encontradas fueron DM con 10%
(n=10%), HAS con 13.3% (n=4) (tabla 2).

Las lesiones de Lisfranc se pueden clasificar de acuerdo a la clasificacion de Hardcastle,
el tipo mas frecuente fue el tipo B2 con el 36.7% (n=11), la tipo A y B1 ambas con 23.3%
(n=7), el 13.3% Hardcastle tipo C1 (n=4) y Hardcastle tipo C2 del 3.3% (n=1). Sobre la
lateralidad de las lesiones se dividieron en un 50% derecho y un 50% izquierdo (n=15).
(tabla 3).

Los mecanismos mas frecuentes estan relacionados con actividad deportiva 26.7%
(n=8), accidente de trafico con un 33.3% (n=10), caida de altura con 30% (n=9), y

traumatismo con objeto contuso del 10% (n=3) (tabla 4).

A la mayoria de los pacientes se les realizé RCFI 36.7% (n=11) y RAFI AK/tornillos 50%
(n=15) con 2 casos manejados con artrodesis primaria y 2 con RAFI con placa puente,
cabe sefalar que uno de los pacientes operados con placa puente se tuvo que re operar

al tercer mes por una inadecuada reduccion e intolerancia al MOSS por dolor (tabla 5).

En cuanto a datos de infeccion o dehiscencia de herida al mes de evolucion ninguno de
los pacientes presento signos y en la primera valoracion se encontraba una herida

totalmente cicatrizada

En cuanto a las valoraciones clinicas realizadas se obtuvieron los siguientes resultados,
EVA al mes, se observd un valor mas alto en los pacientes operados con RAFI placa
puente 7.5+2.1(6-9) y artrodesis primaria 8+0.0 (8-8), en comparacion con los pacientes
manejados con RCFI agujas K 6.91£0.7(6-8) y RAFI con tornillos y agujas K 7+0.7(5-8)
(P=0.256), en tanto que a los 6 meses se observa un EVA significativamente mas alto
en pacientes tratados con RAFI con placa puente 6+1.4(5-7), sin embargo al solo tener

dos casos manejados de esta manera no es concluyente, en tanto que los paciente
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manejados con RCFI 3.5+0.9 y RAFI AK/tornillos 3.8+1.2 (P= 0.099). En cuanto a la
congruencia articular solo uno de los pacientes manejado con RAFI placa puente no
presentaba congruencia en la valoracion a los 3 meses por lo que fue reintervenido. En
cuanto a AOFAS se recabaron los siguientes datos donde nuevamente se observa una
diferencia entre los pacientes manejados con RAFI placa puente 37.0£5.6(33-41) y el
resto, presentando a los 6 meses RCFI 61.2+5.7 y RAFI AK/tornillos 57+9.8 (P=0.088)
(tabla 6).

También se valoraron rangos de movimiento en las mismas etapas clinicas, obteniendo
los siguientes resultados a los 6 meses de evolucion, Dorsiflexion RCFI 20.5+5.2° y RAFI
AK/tornillos 21.7+£3.6° (P=0.104); plantiflexion RCFI 35.917° y RAFI AK/tornillos
33.7£8.9° (P=0.080); supinacion RCFI 40+9.7° y RAFI AK/tornillos 38.2+13.5°
(P=0.158); pronacion RCFI 23.73+4.1° y RAFI AK/tornillos 23.0+7.51° (P=0.139) (tabla
7).

Tabla 1. Variables socio demograficas

N=30 n(%)
SEXO
Masculino 22(73.3)
Femenino 8(26.7)

EDAD | 43.87+13.203(21-71)

TALLA | 1.63+0.745(1.51-1.81)
PESO | 74.27+8.501(60-100)

27.69+3.32(22.49-

IMC 36.73)
OCUPACION

Obrero 8(26.7)

Campesino 1(3.3)
Operador de maquinaria 8(26.7)
Estudiante 3(10)

Ama de casa 3(10)
Profesionista 3(10)

Desempleado 4(13.3)
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Tabla 2. Comorbilidades

N(30) | n(%)
Diabetes

Si 3(10)

NO 27(90)
HAS

Si 4(13.3)

NO 26(86.7)
Otras

Si 0

NO 30(100)

Tabla 3. Clasificacion de las lesiones por Hardcastle

N(30) | n(%)
Clasificacion
Hardcastle tipo A 7(23.3)
Hardcastle tipo B1 7(23.3)
Hardcastle tipo B2 11(36.7)
Hardcastle tipo C1 4(13.3)
Hardcastle tipo C2 1(3.3)

Tabla 4. Mecanismo de lesion

N(30) n(%)
Actividad deportiva 8(26.7)
Accidente de trafico 10(33.3)
Traumatismo con objeto
contuso 3(10)
Caida de altura 9(30)
Tabla 5. Tratamiento quirurgico
Tratamiento Quirdrgico
N=30 n(%)
Artrodesis primaria 2(6.7)
Reduccion cerrada con aguja Ky
tornillos | 11(36.7)
RAFI con agujas K y tornillos 15(50)
Rafi con placa puente 2(6.7)
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N=30 Art;odesis RCFI agujas K RA:;?;::LIO/ er\’zler:‘lta:a p
(6.7) 11(36.7) 5(c0) 26.7)
DOLOR (EVA)
1 mes 8+0.0 (8-8) 6.9+0.7(6-8) 7+0.7(5-8) 7.5+£2.1(6-9) 0.256
3 meses 5.5+0.7(5-6) 5.5+0.9(4-7) 5.5+0.9(4-7) 6.5+0.7(6-7) 0.474
6 meses 3.5+.07(3-4) 3.5+0.9(2-5) 3.8+1.2(2-6) 6+1.4(5-7) 0.099
CONGRUENCIA ARTICULAR
3 meses 2 11 15 1 0.793
6 meses 2 11 15 2
AOFAS
3 meses | 38.2+15.5(27-49) 36.5+7.6(27-51) 33.4+8.1(20-51) 15.5+21.9(0-31) 0.378
6 meses 5849.9(51-65) 61.2+5.7(54-72) 57.0+9.8(41-75) 37.0+5.6(33-41) 0.088
Tabla 7. Rangos de movimiento
N=30 Art;odesis RCFI agujas K RA:;:‘?;:'II(IO/ Rﬁzler:ta:a p
(6.7) 11(36.7) 15(50) 26.7)
Dorsiflexién
1 mes 0 6.4+5.5(0-15) 6.315.1(0-15) 0 0.619
3 meses 10+0.0(10-10) 12.946(0-20) 14.34£3.7(10-20) 10 0.245
6 meses 17.543.5(15-20) 20.5+5.2(10-25) 21.7+3.6(15-25) 12.543.5(10-15) 0.104
Plantiflexion
1 mes 0 9.146.6(0-20) 6.315.1(0-15) 0 0.082
3 meses 17.5+3.5(15-20) 20.5+8.5(10-40) 1646.3(5-25) 1047.1(5-15) 0.335
6 meses | 27.5+10.6(20-35) 35.9+7(25-45) 33.7+8.9(15-45) 12.543.5(10-15) 0.080
Supinacion
1 mes 0 7.7+6.1(0-20) 6.3+4.8(0-10) 0 0.104
3 meses 17.5+3.5(15-20) 24.1+10.2(15-50) 19.3+6.2(5-30) 1047.1(5-15) 0.135
6 meses | 35.0+14.1(25-45) 4049.7(25-60) 38.2+13.5(18-60) 15+7.1(10-20) 0.158
Pronacion
1 mes 0 7.2746.06(0-20) 5+4.6(0-10) 0 0.125
3 meses | 10+0.0(10-10) 14.5546.10(10-30) | 14.0%5.07(10-25) 7.5+3.53(5-10) 0.17
6 meses 17.5+3.53(15-20) 23.73+4.1(15-30) 23.0+£7.51(10-40) 15.0+0.0(15-15) 0.139
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11. DISCUSION.

La lesion de Lisfranc (LL) sigue siendo uno de los mayores retos dentro de la patologia
de pie y tobillo, debido a la inestabilidad y las secuelas funcionales que genera, asi como
la incidencia de casos que no son diagnosticados y tratados de manera oportuna. En lo
general, el tratamiento de este tipo de lesidn se trata de manera quirurgica, por lo que
se hipotetizé en esta investigacion que los pacientes con LL tratados con RAFI con
tornillos tendran menos complicaciones, con resultados funcionales buenos a
excelentes (AOFAS) y con mejores resultados radiolégicos que con otras opciones
quirurgicas. Pero, no se encontraron diferencias significativas en los resultados a los

seis meses, por lo que se pudo comprobar una hipotesis alterna.

Han et al (30), define que si los pacientes con este tipo de lesiones son atendidos en las
primeras 72 horas presentan una mejoria mas significativa en aquellos que son
operados posteriormente, con mayores rangos de movimiento y menor dolor residual.
Para fines de este estudio todos los pacientes dentro de nuestra poblacién se operaron

dentro de las primeras 72 horas de evolucion.

Generalmente el 50 a 67% de las LL son ocasionadas por mecanismos de alta energia,
correspondiendo a mayor fuerza de carga mayor grado de lesién (31), clasificadas por
Hardcastle, el cual es otro punto importante para la evolucién clinica. Para G. Arrondo
et al (24) refiere que, a mayor grado de lesion, mayor complejidad para la osteosintesis
y mayor cantidad de secuelas funcionales. En contraste, en la presente investigacion
solo se encontré un caso clasificado como Hardcastle C2, que si bien fue el paciente
con peor evolucion a los 3 y 6 meses al ser solo un paciente no es estadisticamente

significativo.

En cuanto a los resultados comparando la reduccion abierta (RA) vs reduccion cerrada
(RC) la mayoria de la literatura menciona que existe una mejor evolucion clinica cuando
se optd por reduccion abierta sin importar el implante utilizado (29, 23), puesto que la
RC presentaba mayor rango de perdida de la congruencia articular, dolor residual y
limitacién funcional, asi como fracaso de la osteosintesis (18). En esta investigacion no
se identifico una diferencia relevante en cuanto a la evolucion clinico funcional entre los
pacientes manejados con RA vs RC. Sin embargo, es importante mencionar que la
mayoria de los estudios revisados realizaban un estudio con seguimiento de uno a dos

afios, en tanto que el presente por cuestidn de logistica solo se valord hasta seis meses.

A los seis meses ninguno de los pacientes en este estudio recupero sus rangos de

movimiento previos a la lesién, tampoco quedo libre del dolor.
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En cuanto a la evolucion clinica se demostré ser pobre para las expectativas de los
pacientes y a pesar de haber una evolucién satisfactoria de acuerdo con el cuadro inicial.
En el estudio realizado por |. Moracia-Ochagavia & E. C. Rodriguez-Merchan (11)
describen que mayoria de los pacientes con antecedentes de LL presentaran secuelas
funcionales o dolor residual en mayor o menor medida, a pesar del tiempo de cirugia o
el manejo elegido, por lo cual es frecuente que los pacientes se sienten inconformes con

los resultados obtenidos a largo plazo.

Debilidades: La muestra calculada fue representativa para nuestro estudio, pero al

compararse con otras series similares fue menor.

Fortalezas: Es uno de los pocos estudios realizados en nuestro medio y en México. Se
compararon las técnicas quirdrgicas mas habituales en nuestro medio, y que en muchas

partes del mundo todavia estan vigentes.

Propuestas: Es importante mencionar que el tiempo de evolucién para valorar secuelas
funcionales y dolor residual es al menos a un afno, por lo que se sugiere seguimiento de
este estudio a futuro para determinar si corresponde con los hallazgos en la literatura
internacional. Por lo tanto, se requieren mas estudios prospectivos, con una muestra

mayor, ademas de un seguimiento mayor a 12 meses.



Evaluacion clinica-funcional del tratamiento quirtirgico de la Lesion de Lisfranc en la UMAE HTyO Puebla

12. CONCLUSIONES.

En el presente estudio no se encontraron diferencias significativas en los resultados
clinico-funcionales entre las opciones terapéuticas quirdrgicas para el tratamiento

quirurgico de la LL.

Sin embargo, es fundamental realizar estudios complementarios, debido a que en
comparacion con la literatura internacional si existe una mejor evolucion en pacientes

tratados mediante una reduccién abierta en comparacioén con la reduccion cerrada.

Asi mismo hay multiples factores no estudiados para fines de esta investigacion que
pueden influir en la evolucion clinica, como el grado de la lesién y el tiempo de evolucion

de la lesion antes de un manejo definitivo.

El presente trabajo pretende sumar a la experiencia que se tiene en este medio para el
tratamiento de este tipo de lesiones, encontrando una mejoria significativa en la
sintomatologia y la evolucién funcional priorizando el diagnostico y tratamiento oportuno

por encima de implante o la técnica utilizada.
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14. ANEXOS.

d. Anexo 1. Carta de consentimiento informado.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

i UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
@ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
Carta de consentimiento informado para participacién en protocolos de investigacién (adultos)

IMSS

SLOUKIAL S0 AKIGAR S5 1A
Evolucion clinica, radiologica y funcional de pacientes con luxacion acromioclavicular manejados

Nombre del estudio: R
quirdrgicamente en la UMAE HTYO Puebla

Patrocinador externo (si aplica): No aplica
Lugar y fecha: UMAE HTYO CMN MAC, Puebla, Puebla a de 202
Numero de registro institucional: R-2023-2105-

La luxacién de la clavicula es un padecimiento muy frecuente, que se clasifica por tipos, y en grados intermedios a
avanzados el tratamiento que tiene mejores resultados ha sido el quirargico, pero hay cierta discrepancia en las tipo
III que serian intermedias, si se trata 0 no con cirugia, por lo que este estudio servira para describir si el tratamiento
quirargico de las tipo III es la mejor opcion.

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos: o . o
Se le realizara una serie de preguntas y pruebas para ver el resultado de su cirugia, la cuales son

sencillas y que no llevara mas de 20 minutos realizarlas. Estas se realizaran posterior a su cirugia, al
mes, 3, 6 y 12 meses, ademas de valorar la movilidad de su hombro afectado. También se le realizaran
radiografias de seguimiento para valorar la estabilidad de los implantes que se utilizaron para la
correccion de su clavicula.

Posibles riesgos y molestias: . o i ) i
Los riesgos son minimos, podra haber un poco de dolor al realizar las pruebas, por lo que se le daran

analgésicos para tratar el dolor.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: i L L o . i
No habra beneficio directo, ya que solo se medira el resultado de la cirugia, sino que el beneficios sera

indirecto ya que contribuira en el conocimiento de que tratamiento quirtrgico es mejor para tratar la
luxacién de la clavicula (luxaciéon acromioclavicular)

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento: . o . . . .
Se la hara de su conocimiento inmediato el resultado de las pruebas que se le apliquen. Las alternativas

de tratamiento se las hara saber el médico tratante en la consulta de seguimiento.

Su participacion es voluntaria. Usted tiene el derecho de retirarse de este estudio en el momento que lo

Participacion o retiro: " | : . 9 e
decida, sin que haya ninguna repercusion en su atencion médica.

Los datos y la informacion seran tratados con suma confidencialidad y privacidad. No se mencionara su

Privacidad y confidencialidad: : e 8 :
nombre en cualquier publicacion relacionada al mismo.

Declaracién de consentimiento:
Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

No acepto participar en el estudio.

I:I Si acepto participar.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigadora o Investigador Responsable: Dr. Miguel Angel Sanchez Duran Correo: miguel.sanchezd@imss.gob.mx Teléfono: 2222493099 Ext. 231

Colaboradores: Dr. Jorge Quiroz Williams, Dr. Heberth Alejandro Flores Romero

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podré dirigirse a: Comité Local de Etica de Investigacion en Salud (CLEI 21058) del Hospital de Traumatologia y Ortopedia
“Manuel Avila Camacho”, Diagonal Defensores de la Republica esquina Avenida 6 Poniente s/n. Col. Amor Puebla, Pue. C. P. 72140. Tel. (22) 224 3307 Ext. 208, Correo:
cei21058.htyop@gmail.com

Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio.
Clave: 2810-009-013
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b. Anexo 2. Hoja de recoleccion de datos.

FOLIO:
HOJA DE RECOLECCION DE
DATOS. Fecha de captura:
/ /
Nombre:
Numero de Seguridad
Social:
Sexo:
Edad: anos 71 Masculino
1 Femenino
OCUPACION:
1 Obrero 1 Ama de casa
"1 Campesino "1 Trabajador administrativo
1 Operador de / Oficina
Maquinaria 1 Profesionista
71 Estudiante 1 Desempleado
Peso: Talla: mts IMC:
kgs
COMORSBILIDADES
DM: HAS: Otra patologia:
0 Si 1 Si 1 Si
1 No 1 No 1 No
CARACTERISTICAS DE LA FXLX DE LISFRANC
TIPO DE LX AC: LATERALIDAD DE | MECANISMO DE
] Hardcastle tipo A LA LX AC: LESION:
1 Hardcastle tipo Bl "1 lzquierda "1 Actividad
1 Hardcastle tipo B2 1 Derecha deportiva
1 Hardcastle tipo ClI 1 Accidente de
1 Hardcastle tipo C2 trafico
"1 Traumatismo con
objeto contuso
1 Caida de altura
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SEGUIMIENTO AL MES

EVA:

ptos.

INFECCION DE LA
HERIDA

QUIRURGICA:
0 Si

LI No

DEHISCENCIA DE
HERIDA
QUIRURGICA:

1 Si

] No

ARCOS DE MOVILIDAD AL MES

Dorsiflexion: | Plantiflexiéon: | Supinacién | Pronacién
3 MESES
EVA: Puntaje AOFAS:
ptos
ARCOS DE MOVILIDAD
Dorsiflexiéon: | Plantiflexiéon: | Supinacién | Pronacién
6 MESES.
Puntaje AOFAS
ARCOS DE MOVILIDAD
Dorsiflexién: | Plantiflexién: | Supinacién | Pronacién
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c. ANEXO I3 ESCALA VISUAL ANALOGA.

0 10
Escala analdgica visual
Describa el dolor en una escalade 0 a 10
Ausencia £l peor dolor
de dok Leve Moderado Intenso .
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d. ANEXO 4. PRUEBAS FUNCIONALES (AOFAS).

Evaluacion:

Resultado: me
ses

me
Ses

SECCION 1. DOLOR
Ninguno 40
Ocasional 30
Moderado, diario 20
Severo, casi siempre presente 0

SECCION 2. FUNCION
1. Actividades
Sin limitacion y sin soporte externo 10
Sin limitacion en la vida diaria, pero si en el deporte y sin soporte
externo
Limitacion en la vida recreativa (precisa muleta)
Limitacion severa aun con muleta

ok~ N

2. Requerimiento de calzado
Cualquier calzado
Solo calzado confortable o uso de plantillas
Calzado especial u ortesis

owom

3. Caminar (distancia maxima)
Mas de 2 km
Entre 1.5y 2 km
Entre 0.5y 1 km
Menos de 350 m

-
o h~Ng

4. Tipo de terreno para caminar
Sin dificultad en cualquier terreno 10
Alguna dificultad en terreno desigual y escaleras 5
Dificultad en terreno desigual y escaleras 0

5. Cojera
Ninguna 10
Evidente 5
Marcada 0
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24/5/23, 08:31 SIRELCIS

‘ LA ION
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL WY TIACON

‘5) DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS m"a [Mb

Dictamen de Aprobado

Comité Local de Investigacion en Solud 2108,
HOSP TRAUMA Y ORTOPEDIA PUEBLA

Rogstro COFEFRLS 17 CE 21 114 025
Registre CONBIOETICA CONBIOETICA 21 CEX 008 2017121

FLENA Midrenles, 24 da mayo de 2023

Dra. Maria Fernanda Medellin Pérez

PRESENTE

Tengo el agrado de notficarle, que el protocolo de investigacidn con titulo Evaluacién clinica-funcional del
tratamiento quirdrgico de la Lesién de Lisfranc en la UMAE HTyO Puebla que sometio a consideracion pare
evaluacion de este Comité, de acuerdo con las recomendaciones de sus Integrantes y de los revisores,
cumple con la calidad metodolégica y los requerimientos de ética y de investigacion, por lo que el dictemen es
APROBADO:

.

Numero de Registro Institucional
R-2023-2105-012

De acuerdo 3 la normativa vigente, deberd presentar en junk de cada afio un informe de seguimiento técnico
acerca del desarrolle del protocolo a su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un afio, por lo que en caso de
sar necesaro, requerird solicitar la reaprobacion del Comité de Etica en Investigacion, 8! término de la
vigencia del mismo.

Dr. Carlos Frascisco Morales Flores
Presidente adl Comité Local de [nvestigacion en Salud No. 2105
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