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ACTUALIZACIÓN

Introducción

Debido a su configuración anatómica, las inserciones
ligamentarias y tendinosas, la articulación de Lisfranc o
tarsometatarsiana es intrínsecamente estable. Sus meca-
nismos de lesión pueden ser directos (de alta energía) o
indirectos (de baja energía). Estos últimos son los más
frecuentes y debido a su discordancia clínico-radiológica,
resulta muy difícil clasificarlos y, así, protocolizar un tra-
tamiento.

Se presenta una nueva clasificación en la que se inclu-
yen todas las lesiones de la articulación tarsometatarsia-
na, como también un protocolo de tratamiento.

Anatomía

La articulación tarsometatarsiana es intrínsecamente es-
table debido a su configuración en forma de arco romano
que impide los desplazamientos hacia la planta. Además,
el segundo metatarsiano se halla encastrado entre los tres
cuneiformes y el primero y el tercer metatarsiano, por lo
que es el menos móvil. 

La estabilidad también depende de las inserciones liga-
mentarias, musculares y de la cápsula articular.

Los ligamentos plantares y la cápsula articular son más
fuertes en la región plantar y están reforzados por la in-
serción del tendón del peroneo lateral largo, el tibial pos-
terior, los músculos interóseos y la fascia plantar.

La cápsula articular divide la articulación de Lisfranc
en tres compartimientos: medial, central y lateral. El me-
dial comprende la articulación con el primer metatarsia-

no; el central, la segunda y la tercera articulación; y el la-
teral, la cuarta y la quinta articulación.

La presentación de los ligamentos es variable, pero se
los puede agrupar en dorsales, interóseos y plantares. Los
ligamentos dorsales son débiles y siguen direcciones
oblicuas, longitudinales y transversales. Los ligamentos
más fuertes son los interóseos, los cuales se encuentran
ausentes entre el primero y el segundo metatarsiano,
mientras que la estabilidad entre la base del segundo me-
tatarsiano y el primer cuneiforme está dada por el liga-
mento de Lisfranc.

Los ligamentos plantares también son oblicuos, longi-
tudinales y transversos, pero más potentes que los dorsa-
les. Entre ellos se destaca el que se dirige de la base de la
primera cuña a las bases del segundo y tercer metatarsia-
no, considerado el principal estabilizador de la articula-
ción.14

Mecanismo de lesión

El mecanismo de lesión puede ser indirecto o directo.
Directo: se trata de impactos directos o por aplasta-

miento en la articulación mediotarsiana, con mayor fre-
cuencia asociados con lesiones graves de las partes
blandas, síndrome compartimental o compromiso vas-
cular.6

Indirecto: son lesiones más frecuentes que pueden ser
causadas por una fuerza longitudinal combinada con ro-
tación o compresión o por una fuerza excesiva con el pie
en flexión plantar; la luxación es casi siempre hacia el
dorso y rara vez se asocia con compromiso vascular o de
las partes blandas.2,17

Manifestaciones clínicas

Las lesiones de baja energía secundarias a un trauma-
tismo indirecto se caracterizan por presentar una discor-

Recibido el  20-12-2007. 
Correspondencia:

Dr. GUILLERMO ARRONDO
gmarrondo@speedy.com.ar/garrondo@gmail.com

Rev Asoc Argent Ortop Traumatol
Año 73, pp 302-306



Lesión tarsometatarsiana (I) 303Año 73 • Número 3 • Septiembre de 2008

dancia clínico-radiológica. El paciente presenta tumefac-
ción y dolor en la región tarsometatarsiana acompañados
por equimosis plantar. El dolor se intensifica con la pro-
nación pasiva del mediopié o con la flexión dorsoplantar
del primer metatarsiano y refiere impotencia en la fase de
despegue en la marcha aun con radiografías que aparen-
tan ser normales. Es en este grupo de lesiones en las cua-
les el diagnóstico puede pasar inadvertido.13

En las lesiones secundarias a un traumatismo directo
existe un severo compromiso de las partes blandas y es-
quelético, con el riesgo de producirse un síndrome
compartimental, existiendo una relación clínico-radio-
lógica. 

Estudios complementarios

Radiografias

En la proyección radiográfica anteroposterior (frente y
oblicua) de pie hay que considerar los siguientes criterios
diagnósticos:

• Diastasis entre las bases del primero y el segundo
metatarsiano.

• Diastasis entre las bases del segundo y el tercer me-
tatarsiano.

• Diastasis entre la primera y la segunda cuña.

• Diastasis entre la segunda y la tercera cuña.

• Avulsión ósea de la base del segundo metatarsiano o
la primera cuña.

Una distancia mayor o igual a 2 mm o una diferencia
de 1 mm entre ambos pies se considera un signo de ines-
tabilidad, ya que la distancia normal entre la base del pri-
mero y el segundo metatarsiano es de 1,3 mm.

En la proyección lateral se evalúa la distancia entre la
base del quinto metatarsiano y la primera cuña, que debe
ser en promedio de 1,5 mm (0-4 mm). En las lesiones de
la articulación de Lisfranc este valor es negativo.

Se debe sospechar una lesión de la articulación tarso-
metatarsiana si se observa una fractura compresiva del
cuboides, ya que con frecuencia se asocian estas lesiones.

En este examen se incluyen radiografías comparativas
con estrés de la articulación mediotarsiana. Con el retro-
pié bloqueado, se lleva el antepié a la abducción; el exa-
men es normal si se traza una línea tangente al borde me-
dial del escafoides y la primera cuña que corta el primer
metatarsiano.3,4,5,10

La tomografía computarizada es útil para determinar el
grado de conminución de las superficies articulares. La
resonancia magnética no aporta mayor información en el
momento de realizar el diagnóstico y determinar el tipo
de tratamiento.11

Clasificación

Las clasificaciones se basan en el mecanismo de pro-
ducción o en la descripción del tipo de desplazamiento
(Quenu y Kuss, 1909);12 Hardcastle, en 1982,6 tomando
como base la clasificación de Quenu y Kuss, diseñó una
nueva clasificación basada también en el tipo de despla-
zamiento, que a su vez fue modificada por Myerson en
1986.9

Estas clasificaciones excluyen las lesiones ligamenta-
rias de baja energía y no son útiles para establecer el pro-
nóstico de cada lesión. 

Por lo tanto, el objetivo de esta publicación es presen-
tar una nueva clasificación que permita incluir todas las
lesiones tarsometatarsianas con un protocolo de trata-
miento para cada lesión en especial.

Tabla 1. Clasificación EPTP 

I- Ocultas 

A. Estables

B. Inestables

II- Evidentes

A. Simples

B. Conminutas

Subtipos

1.Columna medial: primer metatarsiano y primera 
cuña.

2.Columna central: segundo y tercer metatarsiano,
segunda y tercera cuña.

3.Columna lateral: cuarto y quinto metatarsiano.

Las inestabilidades intercuneanas se consideran dentro
de las inestabilidades de la columna medial y central.

Tipo I: Ocultas: lesiones secundarias a traumatismos de
baja energía. Las radiografías simples son negativas.

Tipo IA: Ocultas-estables: las radiografías con estrés
son negativas (Fig. 1).

Tipo IB: Ocultas-inestables: las radiografías con estrés
son positivas. Existe una inestabilidad ligamentaria inter-
metatarsiana, intercuneana y/o intercuneo-metatarsiana
(Fig. 2).

Tipo II: Evidentes: las lesiones pueden ser simples (ti-
po IIA) y se trata de trazos de fractura únicos o lesiones
ligamentarias de uno o varios metatarsianos o cuñas (Fig.
3); o conminutas (fracturas complejas de uno o varios
metatarsianos o cuñas) (Fig. 4)
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Figura 1. La maniobra de estrés no evidencia inestabilidad 
ligamentaria.

Estrés positivo

Tipo I BTipo I A

Figura 2. La maniobra de estrés evidencia una inestabilidad
ligamentaria oculta.

Tipo II A

Figura 3. En la radiografía se observa fractura simple 
de uno o más metatarsianos y/o lesiones ligamentarias

cuneometatarsianas o intercuneanas. 

Tipo II B

Figura 4. Se observa fractura conminuta de uno 
o más metatarsianos y/o cuñas, con lesión ligamentaria 

o no.
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Tratamiento

El protocolo de tratamiento varía según el tipo de lesión.
En las lesiones ocultas y estables (tipo IA) se inmovili-

za con ortesis para la marcha durante 6 semanas.
En las lesiones ocultas inestables (tipo IB), se estabili-

zan las articulaciones inestables en forma percutánea con
tornillos canulados de posición de 4 mm de diámetro. 

El paciente permanece inmovilizado durante 2 semanas
y se autoriza la carga parcial (50%) a la quinta semana y
la carga total a la octava semana.

En las lesiones evidentes simples (tipo IIA) se realiza
la reducción a cielo abierto mediante uno o dos abordajes
longitudinales en el primero o el tercer espacio interme-
tatarsiano, según la ubicación de la lesión y la fijación
mediante tornillos canulados de posición. Se realiza el
mismo posquirúrgico que en las lesiones IB (ocultas ines-
tables).1,7,8,15,16 

En las lesiones evidentes complejas (tipo IIB) se indica
realizar una reducción a cielo abierto y artrodesis de las
articulaciones comprometidas con injerto y tornillos ca-
nulados de compresión o grapas. Se mantiene la inmovi-
lización enyesada durante 6 semanas y luego se comien-
za con carga en ortesis de marcha durante 6 semanas
más.8 

En el caso de inestabilidad de la columna lateral (cuar-
to y quinto metatarsiano) se reemplaza la fijación por tor-
nillos con clavijas de 2 mm de diámetro.16 

Los tornillos de posición se retiran al cuarto mes de la
operación para evitar su rotura.

Conclusiones

Creemos que es importante realizar estudios radiográ-
ficos con estrés comparativo ante la presencia de un trau-
matismo de baja energía con equimosis plantar, ya que el

diagnóstico de las lesiones ocultas inestables (tipo IB) es
el que con mayor frecuencia pasa inadvertido. 

Las lesiones ocultas de la articulación tarsometatarsia-
na son frecuentes, están causadas por mecanismos indi-
rectos comunes de la vida diaria y no sólo se limitan a las
lesiones graves del antepié. Por ello, se las debe sospe-
char en un paciente con hematoma plantar y dolor espe-
cífico en el mediopié y realizar maniobras de estrés en
esa estructura. 

La clasificación presentada en este trabajo permite eva-
luar las lesiones ocultas y evidentes de la articulación tar-
sometatarsiana e indicar un tratamiento específico para
cada caso.

Así:

• Las lesiones tipo IA (ocultas estables) son de trata-
miento ortopédico.

• Las lesiones tipo IB (ocultas inestables) son de trata-
miento quirúrgico percutáneo (determinadas por ma-
niobras de estrés mediotarsiano).

• Las lesiones tipo IIA (evidentes simples) son de tra-
tamiento quirúrgico a cielo abierto con tornillos de
posición.

• Las lesiones tipo IIB (evidentes conminutas) son de
tratamiento quirúrgico a cielo abierto y artrodesis
primaria.

El subtipo A o B lo determina la evaluación a través de
la tomografía computarizada.

Por lo expuesto, esta nueva clasificación –a diferencia
de las ya existentes– permite dividir los distintos tipos de
compromiso lesional de la articulación e indicar un trata-
miento para cada uno de ellos.
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