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Resumen : La lesión de Lisfranc con una inciden

entre la articulación del cuneiforme medial y la base del segundo metatarso. Puede presentarse como injurias 

meramente ligamentosas (esguinces leves) o severas luxo

realización de estudios de imágenes como radiografías o tomografía computarizada. 

presentación (lesión ligamentosa vs ósea) tiene distintas implicaciones en el tratamiento

quirúrgico en unos casos y conservador 

deformidad progresiva del pie, dolor crónico y discapacidad.
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STICO Y MANEJO. REPORTE DE CASO
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con una incidencia de 0.2%, es una condición caracterizada por la disrupción 

entre la articulación del cuneiforme medial y la base del segundo metatarso. Puede presentarse como injurias 

meramente ligamentosas (esguinces leves) o severas luxo-fracturas. Para el diagnostic

realización de estudios de imágenes como radiografías o tomografía computarizada. 

presentación (lesión ligamentosa vs ósea) tiene distintas implicaciones en el tratamiento

quirúrgico en unos casos y conservador en otros. Las lesiones mal diagnosticas pueden resultar en 

deformidad progresiva del pie, dolor crónico y discapacidad.  

n del pie medio. Fuente MeSH. 
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: PRESENTACIÓN, 

STICO Y MANEJO. REPORTE DE CASO. 

Víctor   

es una condición caracterizada por la disrupción 

entre la articulación del cuneiforme medial y la base del segundo metatarso. Puede presentarse como injurias 

Para el diagnostico, es necesario la 

realización de estudios de imágenes como radiografías o tomografía computarizada. El patrón de 

presentación (lesión ligamentosa vs ósea) tiene distintas implicaciones en el tratamiento, siendo este 

esiones mal diagnosticas pueden resultar en 
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THE LISFRANC INJU

AND HANDLING. CASE REP

 
 
Abstract: The Lisfranc injury, with an incidence of 0.2%, is a condition 

the articulation of the medial cuneiform and base of the second metatarsal

sprains to severe fracture-dislocations. 

tomography. Ligamentous vs. bony injury pattern

and others its better to restrain the surgical management

deformity, chronic pain and dysfunction
 

Key words:  Lisfranc, mid-foot lesion. Source MeSH.

 

 
 
 
 
INTRODUCCIÓN 
La lesión de Lisfranc, es una condición 

caracterizada por la disrupción entre la 

articulación del cuneiforme medial y la base del 

segundo metatarso. Puede presentarse como 

injurias meramente ligamentosas (esguinces leves) 

o severas luxo-fracturas. El patrón de presentación 

(lesión ligamentosa vs ósea) tiene distintas 

implicaciones en el tratamiento.

Epidemiológicamente tiene una incidencia del 

0.2% de todas la fracturas, es más común en la 

tercera década de vida y se presenta 

principalmente en varones.       
 
 
REPORTE DEL CASO 
Se trata de un paciente masculino de dieciocho 

años de edad, sano, sin antecedentes quirúrgicos 

el cual se desenvuelve en labores de campo con sus 

familiares. Una mañana mientras cargaba una 

carreta con madera, una de las pesadas ruedas de 

la misma accidentalmente se desprende y le cae 

sobre la cara dorsal de la pierna izquierda, 

compresionandole el pie en flexión y rotación 

externa. El paciente es llevado al Servicio de 

Emergencias del Hospital San Francisco de 

donde se le realizan radiografías  

analgesia (véase imagen No. 1, No. 2 y No. 
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URY: PRESENTATION, DIAGNOSIS 

AND HANDLING. CASE REPORT. 

injury, with an incidence of 0.2%, is a condition characterized by disruption between 

the articulation of the medial cuneiform and base of the second metatarsal. Injuries can range from mild 

. To make the diagnosis, usually we need to use x

igamentous vs. bony injury patterns has treatment implications, some can be 

and others its better to restrain the surgical management. Missed injuries can result in progressive foo

deformity, chronic pain and dysfunction. 

Source MeSH.

es una condición 

caracterizada por la disrupción entre la 

articulación del cuneiforme medial y la base del 

segundo metatarso. Puede presentarse como 

tosas (esguinces leves) 

fracturas. El patrón de presentación 

ión ligamentosa vs ósea) tiene distintas 

implicaciones en el tratamiento. 

Epidemiológicamente tiene una incidencia del 

0.2% de todas la fracturas, es más común en la 

tercera década de vida y se presenta 

trata de un paciente masculino de dieciocho 

años de edad, sano, sin antecedentes quirúrgicos y 

el cual se desenvuelve en labores de campo con sus 

. Una mañana mientras cargaba una 

carreta con madera, una de las pesadas ruedas de 

ccidentalmente se desprende y le cae 

sobre la cara dorsal de la pierna izquierda, 

el pie en flexión y rotación 

externa. El paciente es llevado al Servicio de 

Emergencias del Hospital San Francisco de Asís 

 y se le da 

1, No. 2 y No. 3); las  

 

 

 

 

 

radiografías  objetivan

de la articulación tarso

pie. Posterior a esto, 

Servicio de Ortopedia, quien indica internamie

para programación de cirugía electiva. 

 

 

Imagen No.1.  

Fotografía tomada con

colocada en el negatoscopio. Nótese e

oblicua, que el borde medial del cuarto metatarso no 
está alineado con el borde medial del cuboide.
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: PRESENTATION, DIAGNOSIS 

characterized by disruption between 

njuries can range from mild 

usually we need to use x-rays or computerized 

, some can be surgically fixed 

ssed injuries can result in progressive foot 

n la presencia de una luxación 

tarso-metatarsiana (TMT) del 

 se solicita la valoración al 

Servicio de Ortopedia, quien indica internamiento 

para programación de cirugía electiva.  

    

con la radiografía del paciente 

copio. Nótese en la proyección 

oblicua, que el borde medial del cuarto metatarso no 
está alineado con el borde medial del cuboide.    
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Imagen No. 2.  

Fotografía tomada con la radiografía 
colocada en el negatoscopio. Nótese en la proyección AP, 

que el borde medial del segundo metatarso no está 

alineado con el borde medial del cuneiforme medio 

(intermedio).  

Posterior al diagnóstico, se inmovilizó el pie, se 

optimizó analgesia y es ingresado al salón para 

programar cirugía electiva.  

El paciente es llevado a sala de operación

siguientes días, donde se le realizó una reducción 

abierta con fijación interna (véase imágenes 

y No. 5). 

Imagen No. 3. 

 

Fotografía tomada con la radiografía 

colocada en el negatoscopio. Nótese en la proyección 

lateral, la desalineación de los bordes dorsal y plantar 
de los metatarsos con los bordes del cuboide y el 

cuneiforme.  
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la radiografía del paciente 
Nótese en la proyección AP, 

que el borde medial del segundo metatarso no está 

alineado con el borde medial del cuneiforme medio 

Posterior al diagnóstico, se inmovilizó el pie, se 

analgesia y es ingresado al salón para 

El paciente es llevado a sala de operación, en los 

una reducción 

abierta con fijación interna (véase imágenes No. 4 

la radiografía del paciente 

n la proyección 

dorsal y plantar 
de los metatarsos con los bordes del cuboide y el 

Imagen No. 4. 

Fotografía tomada en el tras

abordaje a través de una

dorso del pie para exponer la articulación TMT. 

Se discutirán a continuación 

diagnóstico y manejo de este tipo de lesiones.

 

Imagen No. 5. 

Fotografía tomada en el tras

Arco en C. linero. 

 
DISCUSIÓN 
La articulación de Lisfranc, nombrada por Jacques 

L. Lisfranc, ginecólogo francés y cirujano 

Napoleónico, quien describió una amputación en 

línea a travéz de la articulación tarso
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otografía tomada en el tras-operatorio. Nótese el 

abordaje a través de una incisión longitudinal en el 

dorso del pie para exponer la articulación TMT.  

a continuación la presentación, 

manejo de este tipo de lesiones. 

 

otografía tomada en el tras-operatorio a imagen del 

rticulación de Lisfranc, nombrada por Jacques 

L. Lisfranc, ginecólogo francés y cirujano 

quien describió una amputación en 

de la articulación tarso-metatarsiana 
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en un soldado que había sufrido una lesión en el  

pie medio durante una caída de su caballo. 

lesiones de esta articulación no son comunes, 

una incidencia del 0.1-0.4%, de las cuales, cerca de 

un 20% son pasadas por alto ó mal diagnosti

durante la valoración inicial, conduciendo al 

desarrollo de osteoartritis y minusvalía

plazo. Las lesiones agudas de la articulación TMT 

ocurren por trauma directo o indirecto en el 

escenario de una colisión vehicular, caídas de 

altura o algunos deportes de impacto 

futbol, el wind-surfing, entre otros [1-3

Anatómicamente el complejo articular de Lisfranc 

consiste de tres articulaciones: la tarso

metatarsiana, la inter-metatarsiana y la inter

tarsal, unidas entre sí por los ligamentos: inter

metatarsales, tarso-metatarsales plantares y 

dorsales, y el ligamento de Lisfranc, el cual es la 

unión interósea que va desde la base del 

cuneiforme medial a la superficie plantar del 

segundo metatarso (véase imagen No. 

este ligamento es crítico para estabilizar el 

segundo metatarso y mantener el arco del pie 

medio; otorgándole escasa movilidad a la 

arquitectura ósea del pie [4, 5].       

 

Imagen No. 6. 

Dibujo realizado a mano alzada por los autores

dibujo se identifica bajo la nomenclatura C1
cuneiformes y M1-5 a los metatarsos. 
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en un soldado que había sufrido una lesión en el  

pie medio durante una caída de su caballo. Las 

no son comunes, con 

0.4%, de las cuales, cerca de 

diagnosticadas 

, conduciendo al 

minusvalía a largo 

Las lesiones agudas de la articulación TMT 

ocurren por trauma directo o indirecto en el 

ar, caídas de 

impacto como el 

3]. 

Anatómicamente el complejo articular de Lisfranc 

iculaciones: la tarso-

a y la inter-

por los ligamentos: inter-

metatarsales plantares y 

dorsales, y el ligamento de Lisfranc, el cual es la 

unión interósea que va desde la base del 

cuneiforme medial a la superficie plantar del 

gen No. 6 y No. 7); 

para estabilizar el 

segundo metatarso y mantener el arco del pie 

medio; otorgándole escasa movilidad a la 

 

Dibujo realizado a mano alzada por los autores. En el 

dibujo se identifica bajo la nomenclatura C1-3 a los 

Imagen No. 7. 

Dibujo realizado a mano alzada por los autores. 

Ligamentos del pie medio, inter

identificados en color amarillo, tarso
identificados en color rojo, y el ligamento de Lisfranc en 

color azul. No hay ligamento inter

y M-2. 

El mecanismo de lesión

aplicación de fuerzas 

hiperdorsiflexión o flexión

forzada. El escenario 

individuo cayendo hacia adelante con el pie en 

flexión plantar, como cuando se pierde un paso al 

descender unas escaleras

No. 9). 

Imagen No. 8. 

Dibujo realizado a mano alzada por los autores.

Mecanismo de lesión en caída de escaleras.
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ibujo realizado a mano alzada por los autores. 

Ligamentos del pie medio, inter-metatarsales 

identificados en color amarillo, tarso-metatarsales 
identificados en color rojo, y el ligamento de Lisfranc en 

color azul. No hay ligamento inter-metatarsial entre M-1 

nismo de lesión, involucra  comúnmente la 

fuerzas sobre el pie medio en 

n o flexión plantar y en abducción 

El escenario más usual involucra a un 

acia adelante con el pie en 

plantar, como cuando se pierde un paso al 

descender unas escaleras (véase imagen No. 8 y 

  

realizado a mano alzada por los autores. 

Mecanismo de lesión en caída de escaleras. 
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En escenarios que impliquen la aplicación de 

fuerzas a alta velocidad, como por ejemplo 

accidentes auto-motores o caída de altura, la 

presencia de fracturas óseas es frecuente; mientras 

que en escenarios de trauma de baja velocidad, las 

lesiones ligamentosas predominan [6, 7]

 

Imagen No. 9. 

Dibujo realizado a mano alzada por los autores. 

Mecanismo de lesión en accidentes auto-motores.

 
 
PRESENTACIÓN  
El paciente con lesión de la articulación

típicamente se presenta a los servicios de 

emergencias de los distintos centros médicos del 

país, aquejando dolor severo del pie e incapacidad 

para soportar peso en el pie lesionado 

medio se va a observar edematoso, con 

plantar (patognomónico), con exacerbación á

al palpar la unión tarso-metatarsiana [10, 11]

El test provocativo  va a reproducir dolor con la 

pronación y abducción del pie medio.  

El test de inestabilidad/prueba de estrés

al agarrar las cabezas de los metatarsos y aplicar 

fuerza dorsal al pie medio, mientras que con la otra 

mano se palpan las articulaciones TMT. La 

reproducción de subluxación dorsal sugiere 

inestabilidad. Cuando los ligamentos 

están intactos, la subluxación dorsal no ocurre con 

la prueba de estrés y esta lesión podría manejarse 
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En escenarios que impliquen la aplicación de 

fuerzas a alta velocidad, como por ejemplo 

motores o caída de altura, la 

nte; mientras 

que en escenarios de trauma de baja velocidad, las 

[6, 7].   

 

ibujo realizado a mano alzada por los autores. 

motores. 

articulación TMT, 

típicamente se presenta a los servicios de 

de los distintos centros médicos del 

severo del pie e incapacidad 

 [8, 9]. El pie 

a observar edematoso, con equimosis 

), con exacerbación álgica 

[10, 11].   

va a reproducir dolor con la 

 

ba de estrés, realizado 

al agarrar las cabezas de los metatarsos y aplicar 

mientras que con la otra 

mano se palpan las articulaciones TMT. La 

reproducción de subluxación dorsal sugiere 

Cuando los ligamentos plantares 

la subluxación dorsal no ocurre con 

la prueba de estrés y esta lesión podría manejarse 

de manera conservadora. Si el primer y segundo 

metatarso son desplazados medial y lateralmente 

con la prueba de estrés, existe una inestabilida

global de la articulación y el manejo quirúrgico es 

necesario [12].   

La evaluación neuro

confirmación del pulso dorsal pedio, ya que este 

puede verse comprometido por la luxación del 

segundo metatarso. En 

ha de descartarse la presencia de un 

compartimental asociado 

 
DIAGNÓSTICO 
El diagnóstico es realizado mediante 

Radiografías en proyección antero

lateral y oblicua, son

radiografías “en estrés”

demostrar inestabilidad cuando las imágenes 

iniciales son normales pero la sospecha es alta

[14].   

En la proyección AP, l

medial del segundo metatarso con el borde medial 

del cuneiforme medio (intermedio)

lesión de Lisfranc. En ocasiones puede observarse 

un fragmento óseo (signo de FLECK), 

representante de la avulsión del ligamento de 

Lisfranc de la base del segundo metatarso, en el 

primer espacio inter

(patognomónico).  

En la proyección oblicua, el borde medial del 

cuarto metatarso debe de alinearse con el borde 

medial del cuboide. Una

un milímetro es considerada patológica. 

En la proyección lateral, los bordes dorsal y plantar 

de los metatarsos deben alinearse con los bordes 

del cuboide y el cuneiforme, cualquier 

alineación es considerada anormal. 

La tomografía, adquiere utilidad para el 

diagnostico, la planeación preoperatoria y la 

resonancia magnética es utilizada para confirmar 
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de manera conservadora. Si el primer y segundo 

metatarso son desplazados medial y lateralmente 

con la prueba de estrés, existe una inestabilidad 

global de la articulación y el manejo quirúrgico es 

La evaluación neuro-vascular debe incluir la 

confirmación del pulso dorsal pedio, ya que este 

puede verse comprometido por la luxación del 

segundo metatarso. En caso de sospecha, siempre 

ha de descartarse la presencia de un síndrome 

asociado [13]. 

stico es realizado mediante imágenes. 

Radiografías en proyección antero-posterior, 

on el estudio inicial. Las 

radiografías “en estrés”, pueden ser de ayuda para 

demostrar inestabilidad cuando las imágenes 

iniciales son normales pero la sospecha es alta 

En la proyección AP, la mal-alineación de borde 

medial del segundo metatarso con el borde medial 

del cuneiforme medio (intermedio) diagnostica la 

En ocasiones puede observarse 

un fragmento óseo (signo de FLECK), 

representante de la avulsión del ligamento de 

Lisfranc de la base del segundo metatarso, en el 

primer espacio inter-metatarsiano 

oyección oblicua, el borde medial del 

cuarto metatarso debe de alinearse con el borde 

Una mala-alineación mayor de 

un milímetro es considerada patológica.  

lateral, los bordes dorsal y plantar 

de los metatarsos deben alinearse con los bordes 

cuneiforme, cualquier des-

es considerada anormal.  

adquiere utilidad para el 

la planeación preoperatoria y la 

onancia magnética es utilizada para confirmar 
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la presencia de lesiones puramente ligamentosas

[15, 16]. 

Múltiples esquemas de clasificación 

descritos, más ninguno ha demostrado utilidad al 

determinar manejo y pronóstico (véase imagen

10). 

Imagen No. 10. 

Dibujo realizado a mano alzada por los autores.

Clasificación de Myerson.  

 
MANEJO 
Posterior al diagnóstico, la atención inicial 

involucra proteger e inmovilizar el pie, reposo, 

analgesia y valoración de la necesidad quirúrgica.

En caso que exista solo inestabilidad en el plano 

transverso, no haya  desplazamientos en las 

radiografías en estrés y no se objetive la existencia 

de lesiones óseas, estos pacientes pueden 

manejarse de manera conservadora con un yeso 

por 8 semanas.  

El manejo quirúrgico con reducción abierta y 

fijación interna rígida está indicado para aquellos 

pacientes en los que existe cualquier evidencia de 

inestabilidad  y/o fracturas óseas [17]. 

Algunos expertos recomiendan esperar por lo 

menos cuatro meses antes de volver a realizar 

algún tipo de deporte. Sin embargo, la mayoría de 

los pacientes van a requerir de seis a doce meses, 

antes de lograr retornar a sus actividades. 
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la presencia de lesiones puramente ligamentosas 

Múltiples esquemas de clasificación han sido 

ha demostrado utilidad al 

(véase imagen No. 

 

ibujo realizado a mano alzada por los autores. 

stico, la atención inicial 

involucra proteger e inmovilizar el pie, reposo, 

analgesia y valoración de la necesidad quirúrgica. 

En caso que exista solo inestabilidad en el plano 

desplazamientos en las 

en estrés y no se objetive la existencia 

, estos pacientes pueden 

manejarse de manera conservadora con un yeso 

nejo quirúrgico con reducción abierta y 

fijación interna rígida está indicado para aquellos 

cualquier evidencia de 

.  

Algunos expertos recomiendan esperar por lo 

menos cuatro meses antes de volver a realizar 

algún tipo de deporte. Sin embargo, la mayoría de 

los pacientes van a requerir de seis a doce meses, 

antes de lograr retornar a sus actividades.  

La osteoartritis y el síndrome d

pie medio son comunes en la evolución de estos 

pacientes; algunos nunca son capaces de retornar 

su nivel de actividad previo a la lesión.
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