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Técnica Quirirgica: Neoligamentoplastia para el
tratamiento de las lesiones ligamentarias de las
articulacion intercuneanas y tarsometatarsianas.
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Introduccion

Las fracturas y luxaciones de las articulaciones intercuneifor-
mes y tarso-metatarsianas no son frecuentes en comparacion
con otras fracturas- luxaciones en el tobillo y el pie. "' a
incidencia de este tipo de lesiones es de 1:60000 pacientes
por afio y aproximadamente el 20% no son diagnosticadas al
momento del trauma.

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

Nuestro objetivo de estudio son las lesiones secundarias a un
traumatismo indirecto, de baja energia, combinado con movi-
mientos rotacionales. Un ejemplo tipico es el esquince 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.®

El sistema propuesto por Nunley y Vertullo ® clasifica las lesiones
sutiles de los ligamentos intermetatarsianos acompafiadas o no de
pequerias avulsiones 6seas. Seguin estos autores, en el estadio | se
observa la distension de los ligamentos tarso-metatarsianos sin
diastasis 6sea o reduccion de altura de la boveda plantar del pie
en las radiografias con carga - el complejo de Lisfranc es estable:
en el estadio Il existe una diastasis de hasta 5mm entre la cufia
medial y la base del sequndo metatarsiano, sin una pérdida de
altura de la boveda del pie - el ligamento de Lisfranc puede estar
lesionado pero se mantiene el complejo articular en posicién nor-
mal; en el estadio Il las lesiones resultan en diastasis superiores a
los 5mm, acompafiadas de disminucion de la altura de la boveda
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plantar — ambos ligamentos de Lisfranc y en Y estan lesionados.
Las opciones de tratamiento disponibles en la literatura son
la reduccion cerrada con bota de yeso sin carga ®'>7, reduc-
cion cerrada con fijacion percutdnea con clavijas de Kirschner
waren1.2) reduccion abierta con fijacion interna (tornillos) *
%19, placas puente con o sin reparacion ligamentaria @, fija-
cion con endobottom y artrodesis. ¢222)

Aunque existen presentaciones con buenos resultados con la
las alternativas presentadas, algunas veces el tratamiento
parece excesivo o poco racional, especialmente cuando se
trata de lesiones 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 percutanea con clavijas, la fijacion
interna con tornillos o la artrodesis. @ %

El objetivo de este trabajo es presentar detalladamente la
técnica utilizada para la neoligamentoplastia de la region
tarso-metatarsiana.

Anatomia y Fisiopatologia

Es muy importante recordar la anatomia local > asi como los
mecanismos de lesién mas frecuente " 2.%.%.3 desde la logica
del tratamiento quirtrgico presentado y basado en esto.

Los ligamentos que estabilizan las cufias y el cuboides entre
si y las bases de los metatarsianos se distribuyen en tres
regiones: dorsal, interoseo y plantar.

Lesion de Lisfranc, ligamento de Lisfranc, tratamiento de las lesiones de Lisfranc,



Flg1 I Ligamentos de las articulaciones intercuneanas y tarso-
metatarsianas: sector dorsal (izquierda), interéseos (cen-
tro) y plantar (derecha). Ver el texto para mayores detalles.

Flg.z I Mecanismo de lesion segun Jeffreys: izquierda- inversion +
rotacion externa de pierna; derecha- eversion + rotacion
interna de pierna.

Dorsal: En la region mediotarsiana, existen dos ligamentos
dorsales caracterizados por bandas rectangulares, orientadas
transversalmente que fijan la cufia medial (C1) a la cufia
intermedia (C2) y esta a la lateral (C3).

Existen siete ligamentos tarso-metatarsianos dorsales. La base
del primer metatarsiano (M1) se fija a la cuiia medial (C1) por
un potente ligamento dorso-medial. La base del segundo
metatarsiano (M2) es estabilizada por tres ligamentos para el
dorso de las cufias medial, intermedia y lateral. La base del ter-
cer metatarsiano (M3) se conecta al dorso de la cufia lateral
por un ligamento dorsal, asi como las bases del cuarto y quin-
to metatarsiano (M4 y M5) estédn unidas al cuboides (Cu) por
dos ligamentos dorso-laterales (FIG. 1- izquierda)

Interéseo: Existen sdlo dos ligamentos interdseo uniendo las
cuiias. Ambos se caracterizan por fibras cortas y fuertes,
orientadas transversalmente uniendo las tres cufias. El liga-
mento interéseo cuneiforme medial esta localizado en la
mitad posterior de la faceta lateral de la cufia medial (C1) a
8mm del borde anterior de esta cufia. El ligamento cuneifor-
me interdseo lateral se sitla anterior a las facetas articulares
entre las cufia intermedia (C2) y lateral (C3).

El ligamento interéseo tarso-metatarsiano mas fuerte y mas
importante es el ligamento de Lisfranc, situado entre la cufia
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medial (C1) y la base del segundo metatarsiano (M2). El liga-
mento de Lisfranc se origina en |a cara lateral de la cufia medial
(C1) justo debajo de la faceta articular para la cufia intermedia
(C2) y distal al ligamento intercuneiforme medial, que se dirige
oblicuamente en sentido plantar y lateral, insertandose en la
mitad inferior de la faceta medial de la base del seqgundo meta-
tarsiano (M2) a 5mm proximal a este (FIG. 1- centro)

Plantar: A nivel plantar existe un ligamento corto y fuerte
que se origina en el borde postero-lateral de la cufia medial
(C1) y se inserta en la en la cresta de la cufia intermedia (C2)
- el ligamento intercuneiforme plantar.

La cufia medial (C1) se une a la base del primer metatarsiano
(M1) por un ligamento largo que nace en su cara plantar y se
inserta en la mitad lateral de la base del primer metatarsiano.
El ligamento plantar més resistente, considerado como la pie-
dra angular del arco metatarsiano ” se origina el la faceta
lateral del cuneiforme medial (C1) y se divide en dos bandas:
la banda superficial es la méas densa y fuerte, insertandose en
la base del tercer metatarsiano (M3); la banda profunda, mas
fragil, se inserta en la base del sequndo metatarsiano (M2) -
es el ligamento en Y (FIG.1 - derecha).

No existe ningun ligamento plantar entre la cufia intermedia
(C2) y la base del sequndo metatarsiano (M2).
Anatomicamente, el ligamento més resistente es el ligamento
de Lisfranc (C1-M2) en el sector interdseo, seguido por el liga-
mento en Y en el sector plantar (C1-M2+M3) y por tltimo el
sector dorsal con ligamentos mas débiles. La porcion lateral de
la articulacion de Lisfranc (Cu-M4 y Cu-M5) presenta liga-
mentos mas delicados y menos propensos a lesiones ligamen-
tarias, debido a la mayor movilidad y flexibilidad. 2
Coincidiendo con Jeffreys, el patrén 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 al piso.

La presencia de fuerzas de inversion actuando 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
progresa e involucra a los ligamentos interéseos. En este
caso, el ligamento plantar en Y actda como fulcro del movi-
miento y las subluxaciones se producen en torno al mismo
(FIG. 2). Este mecanismo ha sido el responsable del 40% de
las lesiones en nuestra casuistica. ©”

Si una fuerza en inversion se aplica al retropie (rotacion inter-
na de la 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 sequndo y tercer metatarsiano o la
region plantar de la base de la cufia medial. Con la progresion
de la fuerza, los ligamentos interdseos son comprometidos. En
este caso, los ligamentos dorsales actian como fulcro del movi-
miento y se mantienen intactos . En nuestra observacion, este
mecanismo fue responsable del 60% de los casos.

Planificacion quirirgica

El principal dato clinico, ademas de la referencia al accidente
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Flg.3 ’ Aspecto clinico de un caso agudo: A. edema dorsal; B.
equimosis plantar.

Flg.4 l Signo de la llama de vela: A. radiografia simple; B. misma
radiografia sobre la cual dibujamos el esquema de la llama
de vela.

Flg.5’ Imégenes de RMN: A. subluxacion de la primera

articulacion cuneo-metatarsiana; B. lesion tipica del
mecanismo de eversion + rotacion = ligamentos plantares.

es el movimiento traumatico 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 (FIG. 3). El dolor puede
ser exacerbado por la pronacion y supinacion del antepie con
el retropie fijo. Esa maniobra es especialmente util en el escla-
recimiento del posible movimiento traumatico.

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, 222

En las radiografias simples de pie- incidencias antero-posterior
(AP) y lateral (L) de ambos pies- buscamos identificar la presen-
cia de fracturas, pequefias asimetrias articulares o la relacion 6sea
y la simetria de las inclinaciones de los metatarsianos (pitch).

Una diastasis mayor a 5mm entre las cufias medial e inter-
media (C1y C2) o entre las bases del primer y sequndo meta-
tarsiano (M1-M2) en la incidencia AP con carga, caracteriza
el signo de llama de vela descripto por Turco " (FIG. 4). Este
signo, si bien indica una lesion ligamentaria importante, fue
positivo en el 55% (dos casos). ¥

La resonancia nuclear magnética permite la visualizacion de los
ligamentos lesionados, subluxaciones articulares y la existencia
de posibles fracturas (FIG. 5). La adecuada planificacion quirtir-
gica depende de la identificacion de todas las estructuras lesio-
nadas. Por su alta exactitud (100%) “°, recomendamos realizar
una resonancia nuclear magnética a todos los pacientes con his-
toria de entorsis de pie que tenga radiografias simples normales,
sin importar el tiempo transcurrido del traumatismo.

Técnica quirdrgica

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 cuidadosa de todas las
estructuras lesionadas. Al mismo tiempo en que la integridad
ligamentaria es evaluada con una sonda, es util 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 interéseos ** ya que pueden dificultar la reduccion
de las subluxaciones ademds de ser causa de dolor cronico
observado en pacientes no tratados (FIG. 6). Todas las estruc-
turas mencionadas en la revision anatomica que presentamos
deben ser evaluadas y confirmar su integridad.

Una vez que la alineacion articular ha sido restablecida, se
realizan perforaciones d6seas de 3 mm de diametro con el
objetivo de reproducir la anatomia y la isometria de los liga-
mentos lesionados. En este tiempo, es muy importante el
empleo de un intensificador de imagenes y una clavija de
Kirschner para determinar la correcta orientacion tridimen-
sional de los tuneles 6seos.

Siendo tres, los tuneles que pueden ser necesarios para la
reconstruccion ligamentaria de la region intercuneana y
tarso-metatarsiana (FIG 7).

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



medial (C1) hasta el punto medio del borde lateral de la cufia
lateral (C3). Al estar correctamente orientado, este tunel
atraviesa el centro geométrico de la cufa medial (C1), la
mitad distal de la cufia intermedia (C2) y el centro geométri-
co de la cuna lateral (C3), preservando todas las carillas arti-
culares de las tres cufias. Con este tunel, pretendemos recre-
ar los ligamentos intercuneiformes del sector interdseos.

El segundo tunel, se realiza en forma oblicua desde la cara
medial (C1) hasta la metafisis proximal del sequndo metatar-
siano (M2) y pretende reproducir el trayecto del ligamento de
Lisfranc. Con la orientacion correcta, este tunel atraviesa la
region de contacto entre la cuiia medial (C1) y la base del
sequndo metatarsiano (M2).

El tercer tunel, mas anterior y plantar, se dirige en forma obli-
cua desde la cufia medial (C1) a la base del tercer metatarsia-
no (M3) reproduciendo los ligamentos plantares profundos.
Durante la planificacion quirdrgica y tomando como base el
mecanismo de lesion y las imagenes de la resonancia magnéti-
ca, debemos decidir que tuneles seran necesarios realizar, asi
como la secuencia ideal para el paso del neoligamento a través
de los mismos para lograr la mayor estabilidad posible. En algu-
nos casos, no es necesario la utilizacion de los tres tuneles des-
criptos. Algunas veces, puede ser necesaria la realizacion de
pequefios tuneles accesorios, conectando los tuneles principales
con el fin de estabilizar la primera articulacion cuneo-metatar-
siana (C1-M1) o para reforzar los ligamentos 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 lo menos 9cm de injerto de
tendon para completar la reparacion ligamentaria en la forma
que fue expuesta en este trabajo.

El neoligamento es guiado a través de los tuneles con la
ayuda de un pasatendon y la tension adecuada es aplicada a
través de la sutura Fiber-wire que refuerza el injerto para
garantizar la estabilidad pretendida y la flexibilidad normal
de las articulaciones. Antes de dar por finalizado el procedi-
miento, se realizan maniobras de prono-supinacion del ante-
pie para confirmar la eficiencia y la estabilidad del conjunto.
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Fig.6 |

Técnica quirurgica:

A. incision dorsal transversa;

B. evaluacion de las lesiones mos-
trando el ligamento tarso-metatar-
siano del primer rayo y el ligamento
intercuneiformes (C1-C2) dorsal;

C. en el plano interdseos, se observan
los restos del ligamento de Lisfranc
completamente lesionado (flecha)

al finalizar, se coloca la masa de la musculatura interésea, 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 férula suro-podalica durante tres semanas. Las suturas
cutaneas se retiran al dia 21 de post-operatorio y se mantie-
ne al paciente sin carga hasta completar la 8va semana.

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

Fig.7 |

Planificacion quirirgica: los tres tuneles disefiados para reproducir la
anatomia e isometria de los ligamentos (ver texto): en la figura inferior,
se observa a la derecha, la carilla lateral de la cuiia medial, la cuia
intermedia abajo y a la derecha la carilla medial de la cufa lateral. Las
principales areas anatomicas fueron identificadas de la siguiente
manera: a. carilla articular de la cufia medial (C1) para el escafoides; b.
carilla articular para la cufia intermedia (C2); c. carillas articulares para
el seqgundo metatarsiano (M2); d. zona de insercion del ligamento de
Lisfranc; e. zona de insercion del ligamento interdseos entre las cuias
medial e intermedia (C1-C2); f. carilla articular para el primer
metatarsiano (M1); g. carilla articular para el cuneiforme medial (C1);
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 insercion del ligamento interéseos entre las cufias
intermedia y lateral (C2-C3); I. carilla articular para el segundo
metatarsiano (M2); m. carilla articular para el tercer metatarsiano; 1.
orificio y trayecto del primer tunel; 2. orificio y trayecto del segundo
tanel; 3. orificio y trayecto del tercer tunel.

m
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Resultados

El tiempo de seguimiento promedio fue de 8 afios (minimo de
2 y maximo de 13 afios), 17 pacientes (85%) fueron clasifica-
dos como excelentes y buenos resultados y 3 pacientes (15%)
fueron considerados como resultados regulares o malos.
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