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y Introducción
La lesión de Lisfranc es una lesión infrecuente en niños y

adolescentes, y su diagnóstico pasa fácilmente desapercibido,
supone menos del 0,2% de todas las fracturas del esqueleto
[1]. En los últimos años ha experimentado un ligero aumento
debido a la alta tasa de accidentes de circulación y su identifi-
cación ha mejorado gracias al desarrollo de técnicas de imagen

que permiten el diagnóstico de lesiones que antes pasaban de-
sapercibidas [2]. Su tratamiento se basa en las conclusiones ob-
tenidas a partir de estudios realizados en adultos [3]. Aunque
puede ocurrir a cualquier edad, es una lesión que se observa ra-
ramente en niños, ya que el extenso componente cartilaginoso
del pie hace que sea bastante resistente a la fractura [4]. Su in-
cidencia aumenta con la edad y es más frecuente en la tercera
década de la vida, y en el sexo masculino. Pueden ser lesiones
de bajo o de alto impacto; las de bajo impacto resultan de una
torsión en flexión plantar y carga axial del pie (bailarinas, fut-
bolistas), mientras que las de alto impacto son lesiones por
aplastamiento (accidentes de tráfico, caídas desde altura) [5].
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Resumen
Objetivo: Presentamos dos casos clínicos con lesiones de Lisfranc, raras en niños y adolescentes. Aunque clíni-
camente son sutiles, los casos no tratados pueden predisponer a dolor crónico y discapacidad en el adulto.
Material y metodología: Se trataron quirúrgicamente dos lesiones de Lisfranc que se redujeron de forma inme-
diata en quirófano de urgencias mediante reducción cerrada y fijación interna. Se realizó seguimiento clínico-
radiológico, así como un cuestionario final de función y dolor en el pie.
Resultados: Se logró reducción anatómica en ambos casos. No se apreció en las revisiones dolor, malestar ni
limitación funcional en el pie afectado. 
Conclusión: La valoración clínica y radiográfica es crucial para detectar lesiones de Lisfranc en niños y ado-
lescentes. El diagnóstico y tratamiento tempranos posibilitan buenos resultados clínicos y radiográficos.
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y ORIGINAL

Abstract
Objective: Lisfranc injuries are rarely seen in children and adolescents. Although clinically subtle, untreated
cases can predispose to chronic pain and disability in the adult life.
Material and methods: Two Lisfranc injuries of adolescents were treated operatively in Hospital de Basurto in
2012. Both patients were treated immediately in the emergency’s theatre with closed reduction and internal fi-
xation. Clinical and radiological follow-up was done, as well as a final questionnaire concerning the function
and pain of the foot.
Results: Anatomical reduction was achieved in both cases. None claimed harm, discomfort or physical limita-
tion in the injured foot.
Conclusions: Clinical and radiological evaluation is crucial in detecting Lisfranc injuries in children and ado-
lescents. Prompt diagnosis and treatment provide clinical and radiological good results.
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Al principio la clínica puede ser sutil, manifestándose úni-
camente como tumefacción en el mediopié e incapacidad
para la carga de peso. Se calcula que el diagnóstico radio-
gráfico inicial en urgencias es impreciso en un 20% de ca-
sos [6]. Las lesiones de Lisfranc no tratadas pueden predis-
poner al paciente a padecer dolor crónico, discapacidad e
incluso pérdida de la extremidad [7].

CASO 1
Niña de 13 años que fue remitida al servicio de urgen-

cias con lesiones en el pie izquierdo tras caída con el pie en
flexión plantar al saltar una valla, mientras entrenaba atle-
tismo, quedando con imposibilidad posterior para la carga
de peso. La exploración clínica evidenció inflamación del
dorso del pie, con dolor a la palpación superficial en el ter-
cio medio dorsal del pie. La exploración neuro-vascular
distal mostraba pulso pedio débil pero presente y buen es-
tado sensitivo local y distal. Las radiografías revelaron
una luxación de Lisfranc comprometiendo a las cinco arti-
culaciones tarso-metatarsianas del pie, tipo A de Hardcas-
tle (Figura 1a).

La paciente fue trasladada a quirófano urgente para re-
ducción y fijación de su luxación mediante agujas de
Kirschner. Se redujo la luxación y se estabilizó mediante
dos agujas-K. La primera desde el primer metatarsiano has-
ta la segunda cuña y la segunda desde el quinto metatarsia-
no hasta la tercera cuña. Las agujas se doblaron y se deja-
ron sobre la piel. Se inmovilizó mediante férula de yeso
posterolateral (Figura 1b).

Durante su estancia en el hospital se pautó tratamiento
antiinflamatorio, manteniendo la extremidad en alto con
controles neurovasculares dentro de la normalidad. Presen-
tó un cuadro de fiebre de 38º C autolimitada que fue eti-
quetada por el servicio de pediatría como viriasis por rino-
rrea. Fue dada de alta a las 48 horas de la cirugía,
recomendándose la descarga de la extremidad intervenida.
Las revisiones clínico-radiológicas posteriores fueron co-
rrectas. Se mantiene descarga durante cuatro semanas, car-
ga parcial las siguientes dos semanas y se retiraron las agu-
jas-K a las seis semanas de seguimiento.

A los ocho meses de la cirugía no se observó tumefacción
ni dolor en el pie, con una ligera angulación en el dorso del
mismo. Aquejaba molestias leves en los dedos al inicio de la
marcha, pero 15 meses después de la cirugía el resultado de
la escala funcional del mediopié AOFAS era de 100. No ha-
bía evidencia de dolor o malestar en el pie, con una EVA de
0. Se mantenía la reducción anatómica en el último control
radiográfico (Figura 1c)

CASO 2
Niño de 9 años que fue remitido con lesiones en el pie iz-

quierdo tras atropello con atrapamiento del pie bajo una de
las ruedas del vehículo, con imposibilidad posterior para la
carga de peso. La exploración clínica evidenció tumefac-
ción del dorso del pie, con dolor a la palpación superficial
en el tercio medio dorsal del pie. La exploración neuro-vas-
cular distal mostraba pulso pedio débil pero presente y

Fig. 1. Caso 1. A) Radiografía inicial. Luxación de Lisfranc tipo A
de Hardcastle, B) Radiografía postquirúrgica. Reducción con agu-
jas Kirschner. C) Control radiográfico a los 15 meses.
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buen estado sensitivo local y distal. Las radiografías revela-
ron una fractura-luxación de Lisfranc afectando a las cinco
articulaciones tarso-metatarsianas del pie, tipo B2 de Hard-
castle. Presentó una fractura de la base del cuarto metatar-
siano con epifisiolisis tipo 2 de primer metatarsiano y
arrancamiento en el cuboides (Figura 2a).

El paciente fue trasladado a quirófano urgente para re-
ducción y fijación de su luxación mediante agujas de
Kirschner de 1,4 mm. Se redujo la luxación y se estabilizó
mediante dos agujas-K, colocadas desde el quinto metatar-
siano hasta la tercera cuña. Las agujas se doblaron y se de-
jaron sobre la piel. Se inmovilizó mediante férula de yeso
postero-lateral (Figura 2b). Durante su estancia en el hospi-
tal se pautó tratamiento antiinflamatorio, manteniendo la
extremidad en alto. Presentó un cuadro doloroso que preci-
só de aflojamiento de la inmovilización, observándose tu-
mefacción y hematoma dorsal con exploración neuro-vas-
cular distal dentro de la normalidad.

Fue dado de alta a las 48 horas de la cirugía, recomendán-
dose la descarga de la extremidad intervenida. Durante las
primeras revisiones precisó curas de la zona aquílea por ne-
crosis local, con buena evolución del cuadro tras curas suce-
sivas. La evolución radiológica posterior fue correcta y se
retiraron las agujas-K a las ocho semanas de seguimiento. 

A los tres meses de la cirugía se observó un leve edema
dorsal residual sin dolor en el pie. Se permitió el inicio pro-
gresivo de la actividad deportiva, con buena tolerancia. A
los 15 meses, según la escala funcional del mediopié AO-
FAS, no existía dolor, malestar ni limitación funcional, con
un resultado excelente (100 puntos). La valoración EVA fue
0. Se valoraron los resultados radiográficos, evidenciando
la correcta reducción anatómica y ausencia de signos dege-
nerativos (Figura 2c).

y Resultados
Presentamos dos casos de lesiones de Lisfranc pediátricas

tratadas en el Hospital de Basurto en el año 2012. Para
cuantificar la presencia de dolor y determinar la pérdida de
calidad de vida tras una fractura-luxación de Lisfranc se han
usado la Escala Analógica Visual (EAV) de satisfacción sub-
jetiva –con valores que van de 0 a 10 puntos– y la Escala del
mediopié de la American Orthopaedic Foot and Ankle So-
ciety (AOFAS) –de 0 a 100 puntos– [8]. La escala AOFAS
valora la función, el dolor y el alineamiento, sin incluir ha-
llazgos radiográficos ni el arco de movilidad de cada articu-
lación al no poder medirse clínicamente. La clasificación de
los diferentes tipos de lesiones se ha realizado mediante la
escala de Hardcastle, modificada por Meyerson.

Para valorar la reducción anatómica de la lesión se han
empleado los criterios radiológicos de Myerson [9], consi-
derándose articularmente reducida cuando la distancia en-
tre las bases del primer y segundo metatarsiano es ≤ 2 mm y
la articulación tarsometatarsiana está alineada (2º MTT
alineado con 2ª cuña en RX AP o ausencia de subluxación
dorsal de los MTT con respecto al mediopié en L). Se consi-

Fig. 2. Caso 2. A) Radiografía inicial. Luxación de Lisfranc tipo
B2 de Hardcastle, B) Radiografía postquirúrgica. Reducción con
agujas Kirschner. C) Control radiográfico a los 15 meses. 
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deran tolerables hasta 5 mm de diástasis entre las bases del
primer y segundo metatarsianos. 

La lesión de Lisfranc se debe sospechar en cualquier niño
que se presente con dolor en el mediopie, ya sea plantar o
dorsal, durante la carga de peso. La presencia de equimosis
medioplantar, dolor con la abducción-pronación del pie o
lesión importante de las partes blandas del pie con una ra-
diografía aparentemente normal deben despertar sospechas. 

Las radiografías con proyección estándar, anteroposterior
y oblicuas, que se realizan en urgencias inicialmente suelen
ser imprecisas; si hubiera dudas, habría que realizar proyec-
ciones en carga, comparativas con el otro pie [10]. 

Hay pistas para sospechar este tipo de lesiones en una ra-
diografía anteroposterior [11]. Anatómicamente, el primer
metatarsiano debe estar alineado con la cuña medial. El
borde medial del cuarto metatarsiano se alinea con el borde
medial del cuboides. El borde medial del segundo metatar-
siano es paralelo al borde medial de la segunda cuña. El
primer y segundo espacios intermetatarsianos deben ser pa-
ralelos con los espacios entre las cuñas. Cuando las lesiones
no se pueden confirmar con radiografías simples, se debe
recurrir al TC o la RMN [12], siendo esta última superior
para identificar lesiones ligamentosas sutiles.

No hay que olvidar que la arteria pedia dorsal discurre
sobre la base del segundo metatarsiano y es susceptible de
dañarse en este tipo de lesiones. Es imprescindible un exa-
men minucioso del estado neuro-vascular del pie y, si es ne-
cesario, completar la evaluación con un eco-Doppler [13].

Chiodo y Myerson [14] clasificaron las lesiones tarsome-
tatarsianas según una teoría columnar, enfatizando en los
segmentos móviles del mediopie. Así, habría tres columnas
mecánicas en el pie: la medial (primera tarso-metatarsiana
y articulación escafo-primera cuña), media (2º y 3º tarso-
metatarsianas y 2ª y 3ª cuña) y lateral (4º y 5º tarso-meta-
tarsiana con el cuboides). Los metatarsianos en una misma
columna funcionan como una unidad [15]. La desviación
más frecuente es la supero-externa (lateral dorsal de todos
los metatarsianos), siendo la divergente menos frecuente.

La lesión se produce tras una flexión plantar forzada del
pie, desplazando al primer metatarsiano entre la cuña me-
dial y el segundo metatarsiano. Esto se acentúa por la con-
cavidad ventral proximal del primer metatarsiano y la obli-
cuidad horizontal de la cuña medial. También contribuyen
a este efecto las fuerzas ejercidas por los tendones del tibial
anterior y del peroneo largo [16].

La mejor estrategia de tratamiento es controvertida. Algu-
nos autores sugieren la necesidad de reducción quirúrgica in-
mediata, mientras otros prefieren esperar uno o dos días para
permitir la curación de las lesiones de partes blandas [17]. La

lesión neuro-vascular o el síndrome compartimental son indi-
caciones absolutas para la reducción de urgencia. La reduc-
ción e inmovilización con yeso, aunque aceptada inicialmente
[18], se ha asociado a desplazamientos secundarios conlle-
vando una tórpida evolución posterior. Queda fuera de dis-
cusión la necesidad de una estabilización quirúrgica, siendo
la reducción cerrada útil en la mayoría de situaciones. Casos
más complejos deben ser tratados con reducción abierta [19].
Hay defensores de la osteosíntesis mediante agujas de Kirsch-
ner [20] o tornillos [21]. El uso de agujas de Kirschner tiene
la ventaja de ser un método cerrado, con bajos índices de pér-
dida de reducción y gran estabilidad. El postoperatorio es de
menor duración que en los casos de cirugía abierta. La estabi-
lización más correcta implicaría el uso de dos agujas para el
primer metatarsiano, fijando siempre el segundo y el quinto,
y opcionalmente el tercero [22]. Los tornillos proporcionan
una fijación más estable que permite una movilización e in-
cluso carga precoz, favoreciendo la disminución del edema y
la consolidación temprana. Sin embargo, requieren una se-
gunda cirugía para su retirada a partir de los tres meses. 

No obstante, lo que se ha demostrado importante en el
resultado de estas lesiones es una reducción anatómica y es-
table tarso-metatarsal. Tras la fijación interna, se debe
mantener la pierna en escayola durante 3-4 semanas, reti-
rándose las agujas de Kirschner a las 6-8 semanas, previa-
mente a la carga del peso [23].

Algunas de las complicaciones asociadas a esta lesión son
la isquemia del antepie, necrosis cutánea, dolor ocasional
en el pie lesionado y cambios degenerativos tardíos [24]. La
artrosis postraumática no estaría relacionada con el retraso
diagnóstico sino con el grado de congruencia articular lo-
grada tras la reducción [25]. Los malos resultados se aso-
cian, generalmente, a la gravedad de las lesiones primarias.
Cuando existe un defecto de reducción, la deformidad resi-
dual más frecuente es un pie plano del adulto [26]. Los re-
sultados a largo plazo en niños son inciertos.

Los buenos resultados en los casos presentados, con una
reducción anatómica y ausencia de dolor o limitación funcio-
nal en la actividad física de los pacientes, confirman las con-
clusiones de otros estudios que recomiendan el tratamiento
quirúrgico temprano de las lesiones de Lisfranc pediátricas.
Sin embargo, solo la evolución a largo plazo nos dará infor-
mación de las secuelas reales de este tipo de lesiones. 
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