
Técnica Quirúrgica: Neoligamentoplastia para el
tratamiento de las tigamentarias de laslesiones
articulación intercuneanas y tarsometatarsianas.

Los autores no recibieron o recibirán ningún incentivo u honorario en
relación al tema abordado en este trabajo.

Fecha de Recepción: O2lO2lfi

lntroducción

Las fracturas y luxaciones de las articulaciones intercuneifor-
mes y ta rso-metata rsia nas no son frecuentes en com pa racion
con otras fracturas- luxaciones en el tobillo y el pie. t,, rs) [g
incidencia de este tipo de Iesiones es de 1:60000 pacientes
por ano y aproximadamente el 200/o no son diagnosticadas al
momento del trauma. (,0)

Cuando nos focalizamos en las lesiones ligamentarias puras
del mediopie, la situacion es mas crítica. Su incidencia es des-
conocida, el diagnostico es difícil y no hay consenso sobre la
mejor forma de tratamiento.

N uestro objetivo de estud io son las lesiones secu nda rias a u n

traumatismo indirecto, de baja energía, combinado con movi-
mientos rotacionales. un ejemplo típico es el esguince del pie
que se produce al correr o jugar en la arena o la torsion del
antepie al pisar en un hoyo en la tierra.(ro)

El sistema propuesto por Nunley y Vertullo (21) clasifica las lesiones
sutiles de los Iigamentos intermetatarsianos acompanadas o no de
pequenas avulsiones oseas. Según estos autores, en el estadio t se

observa la distension de los ligamentos tarso-metatarsianos sin
diastasis osea o reduccion de altura de Ia boveda plantar del pie
en las radiografías con carga - el complejo de Lisfranc es estable;
en el estadio ll existe una diastasis de hasta 5mm entre la cuna
medial y la base del segundo metatarsiano, sin una perdida de
altura de la boveda del pie - el ligamento de Lisfranc puede estar
lesionado pero se mantiene el complejo articular en posicion nor-
mal;en el estadio lll las lesiones resultan en diastasis superiores a

los 5mm, acompanadas de disminucion de la altura de la boveda
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plantar - ambos ligamentos de Lisfranc y en Y están lesionados.
Las opciones de tratamiento disponibles en la literatura son
la reduccion cerrada con bota de yeso sin ca tls tz,tz,tt), reduc-
cion cerrada con fijacion percutánea con clavijas de Kirschner
(4'6'7's'11'17'"), reduccion abierta con fijacion interna (tornillos) tr,

3'8' r0), placas puente con o sin re paracion ligamentaria (r,), fija-
cion con endobottom y artrodesis. Qz,zs,zt1

Au nq ue existen presentaciones con buenos resu ltados con la
Ias alternativas presentadas, algunas veces el tratamiento
pa rece excesivo o poco raciona l, especia lmente cua ndo se

trata de Iesiones ligamentarias puras. Creemos que, en las
articulaciones con movimientos bastante restringidos, como
los de la region del mediopie, es preferible mantener la movi-
lidad y estabilidad funcional de modo que la reconstruccion
anatomica de los ligamentos regionales ofrezca mejores
resultados que la fijacion percutánea con clavijas, la fijacion
interna con tornillos o Ia artrodesis. (28,30)

E! objetivo de este trabajo es presentar detalladamente !a

tecnica utilizada para Ia neoligamentoplastia de la region
ta rso-metata rsia na.

Anatomía y Fisiopatología r

Es muy importante recordar la anatomía locsl {:2,,.)así como Ios

meca n ismos de lesion más frecuente (', 28, 30, 33, 
'n) desde Ia tog ica

del tratamiento quirúrgico presentado y basado en esto.
Los ligamentos que estabilizan las cunas y el cuboides entre
si y las bases de los metata rsia nos se d istribuyen en tres
regiones: dorsal, interoseo y plantar.

PAIÁBRAS CLAVE Lesion de Lisfranc, ligamento de Lisfranc, tratamiento de las lesiones de Lisfranc,
reconstruccíón I iga ment aria.
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Fig.l I Ugr*.ntos de tas articulaciones intercuneanas y tarso-
metatarsianas: sector dorsal (izquierda), interoseos (cen-
tro) y plantar (derecha). Ver el texto para mayores detalles.

Fi s' 2 I ffin:T,tJ;';'J ;[?::,tÍ.'§;::il.,f; T,,H::i,;
interna de pierna.

Dorsal: En la region mediotarsiana, existen dos ligamentos
dorsales caracterizados por bandas rectangulares, orientadas
transversalmente que fijan la cufra mediat (Ct I a la cuõa
intermedia (CZ) y esta a la lateral (C3).

Existen siete ligamentos tarso-metatarsianos dorsales. La base
del primer metatarsiano (M1)se fija a la cuna medial (C1) por
un potente ligamento dorso-medial. La base del segundo
metatarsiano (M2) es estabilizada por tres ligamentos para el
dorso de las cufras medial, intermedia y lateral. La base del ter-
cer metatarsiano (lVS) se conecta al dorso de la cufla lateral
por un ligamento dorsal, así como Ias bases del cuarto y quin-
to metatarsiano (M+ y M5) están unidas al cuboides (Cu) por
dos ligamentos dorso-laterales (FIG. f - izquierda)

lnteróseo: Existen solo dos ligamentos interoseo uniendo las
cufras. Ambos se caracterizan por fibras cortas y fuertes,
orientadas transversalmente uniendo Ias tres cufras. El liga-
mento interoseo cu neiforme med ia I esta loca lizado en la
mitad posterior de la faceta lateral de la cuna medial (Cr) a

8m m del borde a nterior de esta cu na. El liga mento cu neifor-
me interoseo lateral se sitúa anterior a las facetas articulares
entre las cuna intermedia (CZ) y Iateral (C3).

El Iigamento interoseo tarso-metatarsiano más fuerte y más
importante es el ligamento de Lisfranc, situado entre la cufra
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medial (Ct) y la base del segundo metatarsiano (M2).El liga-
mento de Lisfranc se origina en la cara lateral de la cufra medial
(Ct;justo debajo de la faceta articular pa ra la cufra intermedia
(Cz1 y distal al ligamento intercuneiforme medial, que se dirige
oblicuamente en sentido plantar y lateral, insertándose en la

mitad inferior de la faceta medial de la base del segundo meta-
tarsiano (Mz) a 5mm proximal a este (FlG. 1- centro)

Plantar: A n ivel pla nta r existe u n liga mento corto y fuerte
que se origina en el borde postero-lateral de Ia cufra medial
(Ct 1 y se inserta en la en Ia cresta de la cufra intermedia (C2)

- el ligamento intercuneiforme plantar.
La cufra medial (Ct)se une a la base del primer metatarsiano
(Mt) por un Iigamento largo que nace en su cara plantar y se
inserta en la mitad lateral de la base de! primer metatarsiano.
El liga mento pla nta r más resistente, considerado como la pie-
dra angular del arco metatarsiano (') se origina el la faceta
lateral del cuneiforme medial (Ct)y se divide en dos bandas:
la banda superficial es la más densa y fuerte, insertándose en
la base del tercer metatarsiano (M3); la banda profunda, más
frágil, se inserta en la base del segundo metatarsiano (lVz1 -
es el ligamento en Y (FIG.1 - derecha).
No existe ningún Iigamento plantar entre la cuna intermedia
(CZ) y la base del segundo metatarsiano (M2).
Anatomicamente, el ligamento más resistente es el Iigamento
de Lisfranc (C1-M2) en el sector interoseo, seguido por el liga-
mento en Y en el sector plantar (C1-M2+M3) y por último el
sector dorsal con ligamentos mas débiles. La porcion lateral de
la articulacion de Lisfranc (Cu-M4 y Cu-Ms) presenta Iiga-
mentos más delicados y menos propensos a lesiones Iigamen-
tarias, debido a la mayor movilidad y flexibilidad.(,,1
Coincid iendo con Jeffreys, el patron de lesiones de los liga-
mentos intercuneiformes y tarso-metatarsianos se debe a las
fuerzas rotacionales aplicadas con el pie flexionado y el ante-
pie firmemente adherido âl piso. tz)

La presencia de fu erzas de inversion actua ndo en el retropie
(rotacion externa de la pierna y el tobillo) los ligamentos dor-
sales se lesionan primero. Si se mantiene la fuerza, la lesion
prog resa e involucra a los liga mentos interoseos. En este
caso, el ligamento plantar en Y actúa como fulcro del movi-
m iento y las su bluxaclones se prod ucen en torno a I m ismo
(FIG.2). Este mecanismo ha sido el responsable del 400/o de
las lesiones en nuestra casuística. (ro)

Si u na fuerza en inversion se aplica al retropie (rotacion inter-
na de Ia pierna y el tobillo), la lesion afecta inicialmente el sec-
tor ligamentario plantar con la ruptura del ligamento en y o la
avulsion de las bases del segundo y tercer metatarsiano o la
region plantar de la base de la cufra medial. Con Ia progresion
de la fuerza, los ligamentos interoseos son comprometidos. En

este caso, los ligamentos dorsales actúan como fulcro del movi-
miento y se mantienen intactos ('o). En nuestra observacion, este
mecanismo fue responsable del GOo/o de los casos. (ro)

Planificación qu i rú rgica

El principa I dato clín ico, además de Ia referencia a I accidente
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Fig.3 | nspecto ctínico de un caso agudo: A. edema dorsal; B.' equimosis plantar.

Fig,4 | Signo de la llama de vela: A. radio grafíasimpte; B. misma
radiografía sobre la cual dibujamos el esquema de la llama
de vela.

Fiq.5 | lmágenes de RMN: A. subtuxación de ta primera
{l 'articulación cuneo-metatarsiana; B. lesión típica der

mecanismo de eversión + rotación = ligamentos plantares.

es el movimiento traumático y el dolor en la region del medio-
pie.En los casos agudos, puede aparecer edema difuso, equi-
mosis especialmente en la planta del pie (FlG.3). El dolor puede
ser exacerbado por la pronacion y supinacion del antepie con
el retropie fijo. Esa maniobra es especialmente útil en el escla-
recimiento del posible movimiento traumático. (28,30)

Cuando desaparecen los signos de la lesion aguda, el pacien-
te es incapaz de realizar caminatas prolongadas y no logra
elevarse en puntas de pie. Qo,2s,26l

En las radiografías simples de pie- incidencias ántero-posterior
(AP) y lateral (L) de ambos pies- buscamos identificar la presen-
cia de fracturas, pequefras asimetrías articulares o la relacion osea

y la simetría de las inclinaciones de los metatarsianos (pitch).

Una diastasis mayor a 5mm entre las cufras medial e inter-
media (C1 y C2) o entre las bases del primer y segundo meta-
tarsiano (M 1-M2) en la incidencia AP con ca rga,caracteriza
el signo de llama de vela descripto por Turco ('u) (FlG. 4). Este

signo, si bien indica una lesion ligamentaria importante, fue
positivo en el 550/o (dos casos). ('o)

La resonancia nuclear magnetica permite la visualizacion de los

ligamentos Iesionados, subluxaciones articulares y la existencia
de posibles fracturas (FIG.5). La adecuada planificacion quirur-
gica depende de la identificacion de todas las estructuras lesio-
nadas. Por su alta exactitud (tooolo) ('o), recomendamos realizar
una resonancia nuclear magnetica a todos los pacientes con his-
toria de entorsis de pie que tenga radiografías simples normales,
sin importar el tiempo transcurrido del traumatismo.

Técn ica q u irú rg ica

A traves de una incision transversal dorsal, la region de las

articulaciones intercuneanas y tarsometatarsianas es expues-
ta. La arteria dorsal del pie y el nervio peroneo profundo son

identificados y separados para disminuir las posibilidades de

lesiones secundarias. (")

Uno de los mas importantes tiempos en el procedimiento es

la confirmacion e identificacion cu idadosa de todas las

estructuras lesionadas. Al mismo tiempo en que la integridad
ligamentaria es evaluada con una sonda, es útil aplicar fuer-
zas rotacionales al antepie, intentando reproducir el meca-
nismo del trauma. Todos los restos ligamentarios interpuestos
en las articulaciones, deben ser retirados, en especial en el

sector interose65 (za''o' ya que pueden dificultar la reduccion
de las subluxaciones además de ser causa de dolor cronico
observado en pacientes no tratados (FlG.G).Todas las estruc-
turas mencionadas en la revision anatomica que presentamos
deben ser evaluadas y confi rmar su integridad.

Una vez que la alineacion articular ha sido restablecida, se

rea liza n perforaciones oseas de 3 m m de d iá metro con el

objetivo de reproducir la anatomía y la isometría de los liga-
mentos lesionados. En este tiem po, es m uy im porta nte el

empleo de un intensificador de imágenes y una clavija de
Kirschner para determinar la correcta orientacion tridimen-
sional de los túneles oseos.

Siendo tres, Ios tuneles que pueden ser necesarios para la
reconstruccion liga menta ria de la reg ion intercu nea na y
tarso-metatarsiana (FIG 7).

El primero, es un túnel transveral que se dirige desde el punto
mas profundo de depresion de la cara medial de la cufra



medial (C1)hasta el punto medio del borde lateral de la cufra

latera | (C3). Al esta r correcta mente orientado, este tu nel

atraviesa el centro geometrico de Ia cuna medial (Ct ), la

mitad distal de la cuna intermedia (CZ) y el centro geometri-
co de la cuna lateral (C3), preservando todas las carillas arti-
culares de las tres cufras. Con este tunel, pretendemos recre-
ar Ios ligamentos intercuneiformes del sector interoseos.

El segundo tunel, se realiza en forma oblicua desde la cara
medial (C1) hasta la metáfisis proximal del segundo metatar-
sia no (M Z) V pretende reprod ucir el trayecto del liga mento de

Lisfranc. Con la orientacion correcta, este tunel atraviesa la

region de contacto entre la cuna medial (Ct I y la base del

segundo metatarsiano (M2).

El tercer tunel, más anterior y plantar, se dirige en forma obli-
cua desde la cufra medial (Ct)a la base del tercer metatarsia-
no (M3) reproduciendo los Iigamentos plantares profundos.

Durante la planificacion quirurgica y tomando como base el

mecanismo de lesion y las imágenes de la resonancia magneti-
câ, debemos decidir que tuneles serán necesarios realizar, así

como la secuencia ideal para el paso del neoligamento a traves

de los mismos para lograr la mayor estabilidad posible. En algu-
nos casos, no es necesario la utilizacion de !os tres túneles des-

criptos. Algunas veces, puede ser necesaria la realizacion de

pequenos túneles accesorios, conectando los tuneles principales

con el fin de estabilizar la primera articulacion cuneo-metatar-
siana (C1-M 1) o para reforzar los Iigamentos del sector dorsal.

Para efectuar esta neoligamentoplastia, recomendamos el

uso del tendon extensor largo del tercer dedo, que es toma-
do como injerto libre y reforzado con una sutura Fiber-wire
2.0. Es necesario contar con por Io menos 9cm de injerto de

tendon pa ra com pleta r la re paracion liga menta ria en la forma
que fue expuesta en este trabajo.

El neoligamento es guiado a traves de los túneles con la

ayuda de un pasatendon y la tension adecuada es aplicada a

traves de la sutura Fiber-wire que refu erza el injerto para
garantizar la estabilidad pretendida y la flexibilidad normal
de las a rticu laciones. Antes de da r por fina lizado el proced i-
miento, se realizan maniobras de prono-supinacion del ante-
pie para confirmar la eficiencia y Ia estabilidad del conjunto.
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Fig.6 
|

Téenica quirúrgica:
A. incisión dorsal transversa;

B. evaluación de las lesiones mos-

trando el ligamento tarso-metatar-
siano del primer rayo y el ligamento

intercuneiformes (C1 -C2) dorsal ;

C. en el plano interóseos, se observan

los restos del ligamento de Lisfranc

completamente lesionado (flecha)

al finalizar, se coloca Ia masa de la musculatura interosea, en

el interior de los tuneles, reduciendo la posibilidad de irrita-
cion de los tejidos circundantes por friccion.

El abordaje es cerrado en la forma convencional, se coloca

una ferula suro-podálica durante tres semanas. Las suturas
cutáneas se retiran al dia 21 de post-operatorio y se mantie-
ne al paciente sin carga hasta completar Ia Bva semana.

Seguido de un perído de rehabilitacion de tres meses de duracion.

Fig.7 
I

Planificación quirúrgica: los tres túneles disenados para reproducir la

anatomía e isometría de los ligamentos (ver texto): en la figura inferior,
se observa a la derecha, la carilla lateral de la cuna medial, la cuna
íntermedia abajo y a la derecha la carilla medial de la cufra lateral. Las

principales áreas anatómicas fueron identificadas de la siguiente
manera:a. carilla articularde la cufia medial (Cl) para el escafoides; b.

carilla articular para la cuna intermedia (C2); c. carillas articulares para

el segundo metatarsiano (M2); d. zona de inserción del ligamento de

Lisfranc; e. zona de inserción del ligamento interóseos entre las cunas
medial e intermedia (Ct -CZ); f. carilla articular para el primer
metatarsiano (Mt); g. carilla articular para el cuneiforme medial (Ct);

h. carilla articular para el cuneiforme lateral (C3); i. carilla articular
para el escafoides; j. carilla articular para el cuneiforme intermedio
(C2); k. zona de inserción del ligamento interóseos entre las cufras

intermedia y lateral (C2-C3); l. carilla articular para el segundo

metatarsiano (M2); m. carilla articular para el tercer metatarsiano; 1.

orificio y trayecto del primer túnel; 2. orificio y trayecto del segundo

túnel; 3. orificio y trayecto del tercer túnel.

ffi
ffi
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Resu ltados

El tiempo de seguimiento promedio fue de B anos (mínimo de
2 y máximo de 13 afros), 17 pacientes (aSolol fueron clasifica-
dos como excelentes y buenos resultados y 3 pacientes (t solo)

fueron considerados como resultados regulares o malos.(,0)

Conclusión

A pesar de los buenos resultados obtenidos por otros autores
con diferentes metodos de tratamiento, Ia neoligamentoplas-
tia parece ser una buena opcion terapeútica que mantiene Ia

funcion de Ias articulaciones del mediopie.
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