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Objetivos Docentes

El complejo articular tarsometatarsiano o de Lisfranc proporciona estabilidad al mediopié y antepié. Las
lesiones de Lisfranc son relativamente poco frecuentes, pero conocer los hallazgos para su identificacior
es esencial para evitar o disminuir complicaciones, tales como inestabilidad del arco plantar, deformidac
0 artrosis.

El objetivo es familiarizar a los radidlogos con los hallazgos en radiografia simple, que pueden ser sutiles
y remarcar la importancia de TCMD vy, en algunos casos, de RM en la evaluacién mas detallada y
precisa de las lesiones detectadas en radiologia simple y de las estructuras anatomicas, identificacion de
las lesiones ocultas y en valoracion prequirurgica.

Revision del tema

ANATOMIA

Complejo articular de Lisfranc estd formado por una serie de estructuras dseas y capsulo-ligamentosas
que delimitan la articulacion de Lisfranc (Fig. 1): los metatarsianos (M1-MS5), los cuneiformes (C1-C3)
el cuboides (Cu) y los ligamentos que unen estas estructuras oseas.

Las siguientes caracteristicas de las estructuras éseas proporcionan estabilidad al pie (Fig. 2).

» La forma trapezoide de las bases de los M2-M4 que proporcionan al antepié la forma de arco
romano en el plano coronal.

* El1 M2 encaja entre C1 y C3 en forma de mortaja, proporcionando de esta forma mayor estabilidad
al arco plantar.

Ademas en el pie se definen tres columnas (Fig. 2):

* Medial: formada por C1 y M1.
* Media: formada por C2-M2 y C3-M3. Las columnas medial y la media son rigidas y hacen de
palanca durante la marcha.

Pagina 1 de 15 www.seram.es




 Lateral: formada por el cuboides, M4 y M5. Es la columna mas movil.

Las estructuras ligamentosas estan constituidas por (Fig. 1):

* El complejo ligamentoso de Lisfranc estd formado por los ligamentos que C1 con M2 y esta
constituido por tres componentes:
> Dorsal
o Interéseo (ligamento de Lisfranc)
o Plantar (puede extenderse hasta el M3)

» Tarso-metatarsianos dorsales y plantares

* Intertarsianos (intercuneiformes y con el cuboides)
* Intermetatarsianos dorsales y plantares

» No hay ningun ligamento entre M1 y M2.

LESIONES DE LISFRANC
Las lesiones de Lisfranc se definen como cualquier lesion que afecta alguna de las estructuras que
forman el complejo articular de Lisfranc y se dividen en dos grupos:

1. Fracturas-luxacion de alta energia
2. Lesiones de baja energia

1. Fracturas-luxacion de alta energia

Son fracturas poco frecuentes. El mecanismo traumatico suele ser por impactacion directa sobre el pie
con mayor frecuencia durante accidentes de trafico o precipitados. Se ha descrito alta morbilidad en estc
tipo de lesiones, principalmente artrosis postraumatica.

La clasificacion mas utilizada para estas lesiones es la clasificaciéon de Myerson (Fig. 3), que se basa er
la congruencia articular y el sentido de desplazamiento de los metatarsianos.

La radiografia simple suele ser suficiente para el diagnostico.

La TC es util para identificar fracturas asociadas, no visibles en la radiografia y para planificar e
tratamiento quirdrgico.

Podemos ver algunos ejemplos en las Fig. 4, Fig. 5y Fig. 6.

2. Lesiones de baja energia

Suelen ser lesiones ligamentosas asociadas a fracturas-avulsion de pequeios fragmentos Oseos c¢
fracturas con minimo desplazamiento. Se han descrito con mayor frecuencia en deportistas, sobre todc
son caracteristicas de bailarinas.

Pueden ser dificiles de identificar en la radiografia simple. Para evitar los falsos negativos, deber
valorarse los siguientes aspectos de forma sistematica (Fig. 7):

* Proyeccion anteroposterior (frontal):
o Alineacion de las articulaciones tarsometatarsianas (sobre todo C1-M1)
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o Distancia entre C1-M2 (debe ser menor de 2mm)
o Distancia entre C1-C2
* Proyeccion lateral
° Alineacion dorsal C1-M1
o MI debe estar en localizacién més dorsal que M5 (en caso contrario indicaria colapso del
arco plantar)
* Aspectos generales:
> Valorar presencia de sutiles fragmentos 6seos adyacentes a los huesos que forman la
articulacion de Lisfranc
o Realizar la radiografia en bipedestacion (en carga) siempre que sea posible (mayor
sensibilidad que sin carga)
o Al ser hallazgos muy sutiles, es util comparar con el pie contralateral

El estudio con TC es necesario para confirmar el diagndstico, detectar otras fracturas asociadas y para Iz
planificacion quirtrgica.

La RM no es necesaria en la mayoria de los casos, pues se llega al diagnoéstico mediante las dos pruebas
descritas anteriormente. No obstante, en raras ocasiones, cuando la radiologia simple y la TC sor
negativas y en persistencia de la clinica, se puede realizar la RM para descartar esguines, desgarros
parciales o completos ligamentosos sin desplazamientos 0seos.

Se presenta un ejemplo de una lesion de Lisfranc de baja energia en la Fig. 8 y Fig. 9.

Es importante tener presente dos variantes anatémicas para no confundirlos con fracturas:

- El hueso intermetatarsiano (Fig. 10): hueso accesorio que se localiza entre M1 y M2 (no entre C1-M2)
que presenta margenes esclerosos y bien delimitados.

- Cuneiforme medial bipatito (Fig. 11): suele tener un componente dorsal y otro plantar, que pueden sei
asimétricos en sus tamafos.

TRATAMIENTO E INDICACIONES QUIRURGICAS

El tratamiento conservador se reserva para las lesiones ligamentosas no desplazadas.

En el resto de las lesiones estd indicado el tratamiento quirurgico. Generalmente las opciones
terapéuticas son las siguientes:

- Placas y tornillos o tornillos canulados: en afectacion de las columnas medial y media para conseguii
rigidez y estabilidad de las mismas (Fig. 12).

- Agujas de Kirschner: en afectacion de la columna lateral para mantener la movilidad y evitar le
sobrecarga.

COMPLICACIONES

Las lesiones de Lisfranc son lesiones inestables. Por lo tanto, si no se tratan, evolucionan a luxaciones
deformidad y artrosis postraumatica (Fig. 13).

Imagenes en esta seccion:
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Estrnucturas dseas

- Metatarsianos (M1-M5)

- Cunedormes medaal, medio y Isteral (0 pnmera |

segunda y tercera cufas) (C1-C3)
Cuboxdes (Cuv)

Estas estruciuras dseas delmitan un linss articular
denomenada articulacion de Lisfranc (inea roga)

Estructuras igamentosas

- Complejo ligamentoso de Lisfranc
Ligamento dorsal (=y0)
Ligamento imendseo (Lig, de Lisfranc)
Ligamento planar

- Ligamentos tarsometatarsanos (emaniics)
IMenarsanos (rrdes)

- Imemetatarsianos (azuvies) entre M2-M5
No existe un gamento entre M1.M2

Fig. 1: Complejo articular de Lisfranc
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Mortaja del M2 entre C1 y C3
representada en
reconstrucciones volumetricas
(a) y TC (b).

El arco plantar tiene forma de
arco romano debido a la forma
trapezoide de los metatarsianos

(c).

Se definen tres columnas del
arco plantar (d):

- Medial: C1-M1 (verde)

- Media: C2C3-M2M3 (rojo)

- Lateral: C4C5-Cu (azuw))

54
P N

Fig. 2: Estructuras que proporcionan la estabilidad del arco plantar.
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CLASIFICACION DE MYERSON

Fig. 3: Clasificacion de Myerson.
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C2 (completa)

Tipo A:

« Incongruencia total
- Desplazamiento
homolateral

Tipo B:

- Incongruencia parcial
» Desplazamiento
homolateral

Tipo C:
- Divergente




Fractura-bunacidn tipo A segun la
clasificacidn de Myerson

Aumento de la distancia entre C1 y la
Sane de M2 del pie lzgquierdo en
comparacion con of ple contralateral
(fechas negros), donde ademis se
ORservan peguenos, puntiformes
fragmentos 0seos (dificiles de apreciar)
Desalineacion las aticulaciones C1-M1 y
C2-M2 [pantas de flecha), & wxpansas &
desplazamiento Lateral de los

e lataranos

Ademds existe un sumento de los
espacios articulares del resto de las
o aciones CUNO Y CUSO

metatarsianas del pie quierdo en

CoOmParacion con ¢f ple contralateral .

|fechas ozules)

Fractura-luxacion B1 segin la clasificacion de Myerson

(a). Fractura de la base ded M1 con su desplazamiento
medial respecto la C1

Ademas existen fracturas de las diafisis distales de los
M2-M4.

(b), Radwografia postratamiento mediante reduccion

quirdrgica y artrodesis con placas y tornillos
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Fig. S: Fractura-luxacion de Lisfranc tipo B1 segun la clasificacion de Myerson.

Fractura-luxacion tipo B2 segun la
clasificacion Myerson

Desplazamiento Lateral de los M2 y M3.
Pequefios fragmentos éseos en el

espacio entre C1 y la base de M2,

LY

Fig. 6: Fractura-luxacion de Lisfranc tipo B2 segun la clasificacion de Myerson.
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Radiografia dorsoplantar (a) y lateral (b) de un pie normal:

- Correcta alineacion C1-M1 y C2-M2
Espacio entre C1-M2 (flecho negra) y C1-C2 (flecho azul)
menor de 2mm

- Correcta alineacion dorsal C1-M2 (Veeo o)
La base de M1 es mas dorsal que MS (dodle flecho)

(a) Radiografia dorsoplantar. Aumento de la distancia entre
C1 ¥y M2 del pa derecho, donde ademas se chsarvan
pequefios fragmentos 6seos (fecha neprs). Discreta
subluxacion lateral del M1 y M2, Es muy (a8l comparar las
mégenes con el pie contralateral

(b) Radicgrafia lateral del pie dereche, Pegquefio fragmento
6860 adyacente a la cara dorsal del C1 (Secha blanca)

Fig. 8: Lesion de Lisfranc de baja energia.
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$e roaliza Ia TC para confirmar ol diagnéstico:

(a) v (b). Se observan pequefos fragmentos dseos,
dascritos previamente e la radicgratia, que
cormesponden 8 fracturas corticales de la cara

dorsal de la base de M1

f(e). Fractura comtical de La cara dorsal de C1 (fischo
Slonce ), que tambidn se visualizaba en la

radiografia laters

(d). Fractura anticdlar de la carilla antedior el C1

no visuslizads en radiografia simple flecho negra)
L t §ra)

Fig. 9: TC de lesion de Lisfranc de baja energia.
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Fig. 10: Huesos intermetatarsianos.
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Hueso cuneiforme medial bipartito

Radiografia anteroposterior (a), donde se
observan ambos cuneifcemes mediales
bipartitos de forma bilateral. In la
radiogratia lateral (B) del pie derecho se
dentifican el componente dorsal y ef plantar

del Hoeso biparntito

Las imbgenes de TC en cones axiales (¢)
sagitales (d) y volum rendering () son
supenponiies a las radiografias. Notese gue

» base del M1 es mis ancha que en un ple

a5 articulares

soemal y peesenta dos Car

Fig. 11: Hueso cuneiforme medial bipartito.
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Radiografis dorsoplantar y lateral con besion de Lisfranc de ks Fig, B y 9 intervenids quinagicamente

mediante artrodesis con placas y tomillos en C1.M1 y C2:M2 vy artrodesss con un tomillo C1.C2

Fig. 12: Lesion de Lisfranc tratada quirtirgicamente.
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En los cortes axiales (3), sagitales (b) y volum rendening (c) se cbaerva antigua fracturs-luxscion de Lisfranc no

tratada que ha evolucionado a una luxacion dorsal y proximal completa de todos los metatarsianos (M) Nétese que

s carillas articulares del cuboides y de los cuneiformes estin libres (flechas),

Fig. 13: Antigua lesion de Lisfranc no tratada.

Conclusiones

La mayoria de las lesiones de Lisfranc son lesiones inestables. Es imprescindible conocer los hallazgos
en radiologia simple para poder identificarlos, ya que a veces son sutiles. El estudio con TC es necesaric
para la evaluacion mas detallada y completa de las lesiones, y adecuado tratamiento. El no diagnosticc
de este tipo de lesiones y el consecuente retraso del tratamiento conlleva alta morbilidad.
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