Tema

Introducao

Rev. Medicina Desportiva informa, 2017, 8 (1), pp. 19-23

Traumatologia da
Articulacao de Lisfranc

Dr. Diogo Moura’, Dra.- Ana Rita Gaspar?, Prof. Doutor Fernando Fonseca®
Médico interno de Ortopedia e Traumatologia; ?Assistente Hospitalar de Ortopedia e Traumatologia;
*Diretor do servico de Ortopedia e Traumatologia do Centro Hospitalar e Universitario de Coimbra.

RESUMO / ABSTRACT

As lesOes do complexo articular de Lisfranc sdo frequentes e muitas vezes subdiagnostica-
das em desportistas. Sdo lesdes com tempo prolongado de recuperagédo e que muitas vezes
colocam a carreira desportiva em risco, na medida em que a maioria evolui rapidamente
para osteoartrose sintomatica. Um nivel elevado de suspeita de reconhecimento dos sinais
clinicos de lesdo e uso dos exames de imagem adequados séo criticos para um diagnés-
tico correto e precoce, de modo a se conseguir um tratamento adequado e garantir rapido
regresso a atividade desportiva. Os tratamentos ideais para as lesoes de Lisfranc sdo
controversos e devem ser adequados ao tipo de lesdo, estadio e caracteristicas do atleta.
Este artigo apresenta uma revisdo da atual evidéncia cientifica em relagdo aos principios
de diagnéstico e tratamento das lesdes do complexo articular de Lisfranc na populagdo
praticante de desporto.

Lisfranc joint complex injuries are reported as frequent and often underestimated injuries in ath-
letes. These injuries have a prolonged recovery time and often put sports career in jeopardy, since

its majority quickly progress to osteoarthrosis. A high level of suspicion in recognition of the clinical
signs of injury and appropriate image exams use are critical for correct and early diagnosis, in order
to allow for appropriate treatment and guarantee a fast return to athletic activity. Gold standard
treatments of Lisfranc injuries in the athlete remain controversial and should be adequate to injury
types, its stages and athlete characteristics. This article presents a review of the current scientific
evidence regarding diagnosis and management principles for Lisfranc joint complex injuries in the
athletic population.
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a mortalha formada entre os cunei-
formes medial e lateral (Figura 1)?°.

O pé é um segmento frequente-
mente atingido nos desportistas,
correspondendo a aproximadamente
16% das lesdes traumaticas despor-
tivast. Imediatamente a seguir as
articula¢Ges metatarsofalangicas, o
complexo articular de Lisfranc é o
mais frequentemente atingido em
praticantes de desporto e acredita-
-se que a sua incidéncia tem sido
subestimada?*.

Anatomia e biomecéanica

O complexo articular de Lisfranc,
descrito pelo cirurgido francés Jac-
ques Lisfranc (1790-1847), corres-
ponde ao conjunto das articulagdes
tarsometatarsicas, intermetatar-
sicas e intertarsicas. Por sua vez, a
articulacdo de Lisfranc corresponde
a articulacéo tipo chave-fechadura
que ocorre entre o 2.° metatarsico e

A conformacao especifica desta arti-
culacao, isto é, 0 maior comprimento
do 2.° metatarsico e 0 menor com-
primento do cuneiforme intermédio,
permite que a base do 2.° metatar-
sico forme uma indentacao e ultra-
passe proximalmente a superficie
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articular distal do cuneiforme
medial em aproximadamente 8mm
e a do cuneiforme lateral em 4mm,
articulando-se desta maneira com
os trés cuneiformes. Este encaixe faz
com que a base do 2.° metatarsico
funcione como uma pedra angular
que bloqueia e estabiliza arco trans-
versal do mediopé?. Apesar desta
estrutura osteoarticular especifica,
a congruéncia éssea isolada seria
insuficiente para garantir esta esta-
bilidade. O suporte ligamentar é cri-
tico para estabilizar a articulacdo de
Lisfranc, em particular o ligamento
de Lisfranc (Figura 1)% Este liga-
mento insere-se no 2.° metatarsico e
no cuneiforme medial e tem 3 com-
ponentes principais, um interésseo
mais resistente, outro plantar tam-
bém muito desenvolvido e um dorsal
menos resistente?®. A sua funcéo é
garantir a estabilidade transversal
entre estes 0ssos, compensando
assim a auséncia de ligamento
inter6sseo transversal entre o 1.° e
2.° metatarsicos (ao contrario do que
acontece entre os outros metatar-
sicos, nos quais estes ligamentos
interdsseos estdo presentes), sendo
essencial para a estabilidade do arco
transversal do mediopé?°.

Fisiopatologia

O principal motivo de controvérsia
em torno da chamada “lesao de
Lisfranc” ocorre por ser uma enti-
dade muito ampla, incluindo varios
tipos de lesdes por vezes nao muito
bem definidas. O tratamento deve
ser adequado a cada tipo de lesdo de
Lisfranc e nunca havera apenas uma
Unica opgao terapéutica ideal’.
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Figura 1. Complexo articular de Lisfranc, articulacdo de Lisfranc, ligamento de Lisfranc,
ligamentos interdsseos transversais intermetatarsicos.
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As lesOes traumaticas da articu-
lacdo de Lisfranc incluem les6es do
ligamento de Lisfranc (entorses),
fraturas e luxacées e podem condu-
zir a dor, deformidade, instabilidade
articular e alteracdes articulares
degenerativas®®.

Os mecanismos de lesdo mais
frequentes séo:
¢ traumatismo direto no mediopé,

tipicamente de alta energia, resul-

tando em fraturas e luxacoes de

Lisfranc
¢ traumatismo indireto, em parti-

cular movimentos de hiperflexao

plantar e hiperabducéao, que mui-
tas vezes ocorrem combinados?®.

Apesar das lesdes de Lisfranc de
alta energia serem mais frequen-
temente reportadas, na populagao
desportista as de baixa energia sao
mais frequentes, admitindo-se que o
seu dificil diagnéstico pode subesti-
mar a sua verdadeira frequéncia®*°.
As lesdes em flexdo plantar ocor-
rem quando é aplicada carga axial
sobre o pé em flexdo plantar e as
metatarsicofalangicas em dorsifle-
xa0, sendo este movimento tipico
de desportos de carga que incluem
saltos. A articulacdo de Lisfranc cede
dorsalmente, verificando-se luxacéo
dorsal da base do 2.° metatarsico.
As lesoes em hiperabducéao ocor-
rem quando o antepé sofre abducao
subita relativamente ao retropé
que se encontra fixo, o que se pode
verificar, por exemplo, no surf e na
equitacao?*!. O estudo de Peicha G
et al.> sugere que os individuos que
apresentam uma anatomia com
menor profundidade da indenta-
cao da base do 2.° metatarsico na
mortalha entre os cuneiformes tém
menor estabilidade articular e como
tal risco superior de lesdo desta
articulacao.
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Figura 2. Classificagdo de Myerson das luxagdes de Lisfranc.
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Classificacao

Em 1909, Quénu e Kuss'® criaram a
primeira classificacdo das luxagoes
de Lisfranc, dividindo-as em homo-
laterais, isoladas e divergentes. Este
sistema foi revisto por Hardcastle

et al*® e Myerson et al*, chegando a

classificacao mais utilizada atual-

mente (Figura 2):

e tipo A —incongruéncia total em
direcéo lateral ou medial,;

e tipo B - incongruéncia parcial,
com luxacao de apenas uma
coluna;

e tipo C - divergente, com desvio
medial da coluna medial e des-
vio lateral da coluna média e por
vezes também a lateral.

Estas classificacGes descrevem as
lesoOes de alta energia que provocam
luxacobes de Lisfranc, mas néo as de
baixa energia que resultam mais
frequentemente em entorses. Em
2002, Nunley e Vertullo®® criaram
uma classificagdo para as entor-
ses de Lisfranc (Figura 3). O grau
I corresponde a lesdo ligamentar
parcial, ndo demonstrando sinais
radiograficos de instabilidade. Os
graus II e III correspondem a roturas
totais do ligamento de Lisfranc, com
consequente instabilidade articular.
O grau II tem sinais de instabilidade
radiogréfica (diastase da articula-
cao de Lisfranc superior a 2mm) e
altura do arco longitudinal mantida,
enquanto no grau IIl ha também

perda da altura do arco longitudinal.

Clinica

Nas lesdes de Lisfranc ligeiras é
necessario um grau elevado de
suspeita clinica, na medida em que
o paciente com entorse de Lisfranc
pode apresentar-se com varios graus
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de dor e edema do mediopé. Tipica-
mente a dor é localizada no mediopé
e surge com a carga sobre 0 mesmo,
sobretudo ao descer escadas®*™.

A equimose plantar do mediopé é
considerada patognomonica de lesdo
de Lisfranc, sendo critério absoluto
para estudo radiografico. A palpa-
cdo dorsal ao nivel da articulacao de
Lisfranc, a compressao colateral do
mediopé e a manipulacao plantar e
dorsal da base do 1.° metatarsico em
relacdo ao 2.° metatarsico sdo mano-
bras provocativas que despertam dor
na presenca de lesdo de Lisfranc®.
Nas luxacdes verifica-se uma defor-
midade marcada de acordo com a
orientacao do desvio articular.

Diagnéstico

O ndo diagnodstico, e consequente
nao tratamento, das lesdes de Lis-
franc pode nédo apenas prolongar

o regresso a atividade desportiva,
mas também conduzir a alteracoes
articulares degenerativas pos-
-traumaticas e dor que limitam a
atividade e pioram a qualidade de
vida no futuro?. A dificuldade no
diagnoéstico verifica-se sobretudo
nas entorses puras, quando nao se
estdo presentes fraturas ou luxa-
coes dbvias. A histéria e o exame
fisico sdo cruciais para o diagnéstico
das lesdes de Lisfranc. No entanto,
deve-se realizar sempre um estudo
radiografico''. Na suspeita de lesdo
de Lisfranc é mandatério realizar
radiografias em carga do pé em
incidéncias antero-posterior, perfil e
obliqua a 30°. Estas sdo as incidén-
cias radiograficas base para o estudo
da articulacdo de Lisfranc e também
as mais Uteis?. Em situacoes de ele-
vada suspeita clinica e incidéncias
radiograficas base sem alteragdes,
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pode ser necessario complementar o
estudo radiografico com incidéncias
em stress de abducao e com compa-
racao com o pé contralateral?®s,
Considera-se que existe instabi-
lidade da articulagdo de Lisfranc
guando na radiografia antero-
-posterior do pé em carga o espaco
formado de um lado pela base do 2.°
metatarsico e do outro pelo cunei-
forme medial e a base do 1.° meta-
tarsico é superior a 2mm (diastase
da articulagéo de Lisfranc), corres-
pondendo a um grau II da classifica-
cao de Nunley-Vertullo** (Figura 4).
Na radiografia de perfil do pé, é sinal
de instabilidade a diminuicédo do
espaco entre o bordo plantar do 5.°
metatarsico e o cuneiforme medial,
correspondendo a perda da altura do
arco longitudinal (grau III da classifi-
cacao de Nunley-Vertullo)**. Por sua
vez, ao se compararem o pé lesado
e o contralateral, considera-se que

Figura 3. Clas-
sificacdo de
Nunley-Vertullo
das entorses de
Lisfranc?®.

existe instabilidade quando existe
uma diferenca superior a Imm na
avaliacdo do espaco da articulacao
de Lisfranc?. Apesar disto, frequen-
temente o paciente na fase aguda
nao tolera realizar carga sobre o

pé nem as manobras de stress.

As radiografias sem carga podem
identificar lesdes graves, tais como
fraturas e luxacdes, no entanto sao
pouco Uteis para identificacdo de
alteracbes nas entorses de Lisfranc
puras (Figura 4). Para contornar este
problema, uma das opgoes é infiltrar
o tornozelo com anestésico ou fazer
um bloqueio nervoso e de seguida
realizar as radiografias em carga e
stress, ou simplesmente permitir
repouso do pé durante uma semana
e de seguida obter as radiografias
desejadas. A avulsdo do ligamento
de Lisfranc provoca pequenas fra-
turas nos seus locais de insercéao,
nomeadamente na porcao medial

Figura 4. A - Radiografia antero-posterior do pé sem carga, sem alteragdes no espago
da articulacdo de Lisfranc (inferior a 2mm). B - Radiografia antero-posterior do pé
em carga, a demonstrar alargamento do espaco da articulacao de Lisfranc (superior
a 2mm). C — Manobra de stress em abdugédo sobre o médio-pé, a demonstrar instabili-
dade din@mica por aparecimento de diastase da articulacao de Lisfranc®?.

da base do 2.° metatarsico e/ou no
canto lateral distal do cuneiforme
medial (fleck sign ou sinal da man-
cha), sendo estas lesdes indicadoras
de instabilidade da articulacao de
Lisfranc®*. Apesar disto, considera-
-se que mais de 20% das entorses

de Lisfranc nédo sdo diagnosticadas
apos estudo radiografico inicial®.

O conhecimento mais aprofundado
da anatomia da articulacdo de
Lisfranc, bem como o desenvolvi-
mento dos exames de imagem, tém
permitido um diagnéstico cada vez
mais eficaz®. A tomografia computo-
rizada esta indicada para estudo de
fraturas associadas e é mais sensi-
vel que a radiografia a identificar
subluxacodes. Por sua vez, a resso-
nancia magnética é o exame mais
sensivel e especifico para identificar
as lesdes do ligamento de Lisfranc. A
ressondncia é considerada desne-
cessaria na presenca de subluxacoes
e luxacoes Obvias identificadas na
radiografia, devendo apenas ser
realizada quando existe elevada
suspeita clinica e ndo se identifica
na radiografia qualquer diastase da
articulacao de Lisfranc®2°,

Tratamento

O tratamento das lesdes da arti-
culacdo de Lisfranc é controverso,
havendo poucos estudos de elevado
nivel de evidéncia acerca destas
lesoes, particularmente em despor-
tistas?**. A idade do paciente, tipo e
extensao da lesdo, nivel de atividade
e desejo de regresso a pratica des-
portiva sdo fatores a ter em conta na
escolha do tratamento?.

E universalmente aceite que os
pacientes com evidéncia radiolégica
de instabilidade estatica ou diné-
mica da articulacéo de Lisfranc,
que corresponde a rotura total do
ligamento de Lisfranc, requerem
tratamento cirurgico®. Sendo assim,
apenas as entorses estaveis (grau I
da classificag@o de Nunley-Vertullo)
tém indicacdo para tratamento
conservador, que consiste em imo-
bilizacdo gessada seguida de carga
de acordo com evolucéo da lesao.
Alguns optam por imobilizacao
gessada suropodalica durante seis
semanas, enquanto outros permi-
tem carga parcial progressiva com
ortétese protetora apds periodo de
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duas semanas de imobilizacao, no
entanto ambas as abordagens tém
sucesso e resultados finais seme-
lhantes?211151822:2¢ | A carga sem
protecao pode ser iniciada entre as 6
e as 8 semanas quando os pacientes
ndo apresentarem dor com a mano-
bra de abducao sobre o mediopé?.

A reabilitagdo tem um papel
fundamental no nivel funcional
obtido e no tempo de regresso a
préatica desportiva. Atividades tipicas
de alguns desportos que incluem
torcdo do mediopé, tais como correr
em superficies irregulares e mudan-
cas de direcao acentuadas, apenas
sdo permitidas apos os primeiros 3
a 4 meses, altura em que o atleta
jé deve realizar o single-leg hop test
(saltar horizontalmente com apoio
em apenas um membro inferior) de
forma indolor?. Em suma, o trata-
mento nao cirtrgico é eficaz a garan-
tir o regresso dos atletas a pratica
desportiva apds entorses estaveis de
Lisfranc, que ocorre apés num tempo
médio de quatro meses'.

Quanto ao tratamento cirdrgico,

a técnica ideal, o momento cor-

reto para efetuar a intervencao,

o implante de fixacao, os cuida-

dos pbs-operatérios e o tempo de
regresso a pratica desportiva sao
temas controversos®. A redugao ana-
témica é o fator mais importante a
ter em conta na intervencéao cirur-
gica e aquele que mais influencia

o prognéstico, devendo ser sempre
confirmada sob fluoroscopia nas
incidéncias antero-posterior e per-
fil2313142526 A presenca de luxagdes
e fraturas implica a sua redugéo e
fixacdo interna, que deve ser seguida
de seis semanas de imobilizacédo
suropodalica e carga parcial pro-
gressiva sobre a regido calcaneana

a partir das duas semanas. As seis
semanas de pbs-operatério o atleta
pode iniciar progressivamente ativi-
dades fisicas de baixo impacto e as
de elevado impacto apenas devem
ser permitidas apds extragdo do
material de fixacdo. A remocéao dos
implantes de fixagdo interna per-
mite melhorar a mobilidade articu-
lar e a funcionalidade, devendo ser
efetuada a partir dos 5 a 6 meses de
fixacao?3.

Em luxacdes de Lisfranc puras (sem
fraturas associadas) considera-se que
o tratamento cirtrgico deve ser redu-
cao e fixagdo interna efetuada até as
primeiras seis semanas apos lesdo, de
preferéncia nas primeiras duas sema-
nas®>*?’, A fixacdo interna deve ser a
opcao preferida até aos quatro meses
de evolugdo da lesdo e a partir deste
periodo a artrodese primaria deve ser
a primeira escolha?.

Na presenca duma luxacao de
Lisfranc, a reducao fechada deve
ser tentada o mais rapido possivel
(sob anestesia) através de tracao
longitudinal e pressdo dorsoplantar,
mantendo atencao para os sinais
de compromisso circulatério e de
desenvolvimento de sindrome com-
partimental. O uso de uma pinga
redutora entre o cuneiforme medial
e 0 2.° metatérsico pode ser util para
conseguir a reducao fechada (Figura
5)2. As lesoes de Lisfranc com menos
de seis semanas em que a redu-
cdo fechada obtida é anatémica e
estavel sdo as candidatas ideais para
fixagdo percutanea com parafusos
canulados®. No entanto, quando a
reducao fechada ndo tem sucesso,

é instavel ou a lesdo tem mais de
seis semanas, esta indicada redugao
aberta e fixacdo interna, na medida
em que € necessario remover tecidos

Figura 5 - Redugao fechada com pinga redutora, fixagdo com fio de Kirschner (A) e
através dele com um parafuso canulado (B). Artrodese da articulacdo de Lisfranc (C)2.
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interpostos para conseguir a redu-
¢ao anatémica desejada®. Alguns
ortopedistas defendem que a redu-
¢do anatémica apenas se obtém com
visualizacdo direta e reducéo aberta
e ndo por métodos fechados??.

A via de abordagem da articulagao
de Lisfranc é através do intervalo
entre os tendoes longo extensor
do hallux e o extensor comum dos
dedos do 2.° dedo. A dissecéo até
a articulacao deve ser cuidada,
na medida em que neste inter-
valo encontram-se o nervo fibular
profundo e a artéria pediosa dorsal,
estruturas que devem ser preser-
vadas?. A fixacdo pode ser feita
com fios de Kirschner, parafusos ou
placas. Atualmente, devido aos pro-
blemas cuténeos, riscos de migracao
e de perda de reducdo associados
a fixacdo com fios de Kirshner, os
implantes de fixacao preferidos,
pela sua estabilidade superior, séo
os parafusos?!4?225262° Nas luxacoes
de Lisfranc é frequente o parafuso
ser colocado a atravessar a articula-
cao de Lisfranc desde o cuneiforme
medial até a base do 2.° metatarsico.
Muitas vezes esta fixacdo é comple-
mentada com um fio de Kirschner
entre o 5.° metatarsico e o cuboide,
de modo a trancar todo o complexo
de Lisfranc? Se apds estas fixacoes,
as 1% e 22 articulacdes tarsometa-
tarsicas estiverem instaveis devem
também ser fixadas. Nao s&o reco-
mendados parafusos em compres-
sdo, na medida em que a pressao
aumentada através das superficies
articulares pode causar lesdo da sua
cartilagem e, consequentemente,
evoluir para osteoartrose?*. Foi
demonstrado que um parafuso a
atravessar uma articulacdo metatar-
sicotarsica lesa aproximadamente 2
a 4,8% da sua cartilagem articular,
ndo contando com a provavel lesao
térmica causada pela broca na fura-
gem do orificio para o parafuso. Nos
ultimos anos surgiram técnicas de
fixacdo extra-articular da articula-
cao de Lisfranc, tais como placas em
ponte e placas dorsais, cujo objetivo
visa poupar a cartilagem articular e
diminuir o risco de osteoartrose®'3+.
Surgiram também os botoes de
sutura (endobuttons) e parafusos rea-
bsorviveis, opcoes de fixacdo em que,
ao contrario dos parafusos e placas,
néao seria necessario a sua extracao.
Apesar disto, a eficicia, indicacdes e



resultados destes métodos de fixacao
permanecem por comprovar »*3-39,

As lesOes de Lisfranc nao tratadas
tém um risco superior de desen-
volver alteracoes articulares dege-
nerativas. Por outro lado, entre 40
a 94% dos pacientes, mesmo apds
reducao e fixacdo interna adequa-
dos, desenvolvem osteoartrose,

a qual frequentemente se torna
sintomatica e conduz a necessi-
dade de realizar a artrodese desta
articulagao!#?>2630.4041 Como tal,
considera-se que o tratamento atual
destas lesGes em desportistas tem
resultados pouco encorajadores,
com progressao frequente e quase
inevitavel para osteoartrose, o que
determina muitas vezes o fim da
carreira desportiva do atleta®.

A artrodese primaria da arti-
culagado de Lisfranc, que pode ser
feita com parafusos ou placa, esta
indicada classicamente como
tratamento primario em fraturas
articulares cominutivas da articu-
lacdo de Lisfranc e em lesoes de
Lisfranc com mais de quatro meses
de evolugao?”#. Apés a interven-
¢ao, os pacientes sao submetidos a
imobilizacdo e descarga do mem-
bro durante seis semanas, seguida
de carga parcial protegida até aos
trés meses, altura em que iniciam
atividades de baixo impacto?. Um
questionario a ortopedistas espe-
cialistas nestas lesoes, verificou que
a maioria dos inquiridos permite
a pratica de desportos de impacto
nos atletas submetidos a artrodese
de Lisfranc*. O facto de também
as entorses de Lisfranc isoladas
instaveis progredirem rapidamente
para osteoartrose levou a que
surgisse a hipétese da artrodese
priméria poder ser também nestes
casos uma opgao inicial viavel em
vez da reducao e fixacdo”?. Alguns
estudos chegam mesmo a relatar
resultados sobreponiveis e superio-
res da artrodese em comparagao
com a reducao e fixacdo em termos
de resultados funcionais, tempo de
recuperacao e de regresso a pra-
tica desportiva*"*45. Foi também
demonstrada uma taxa superior de
recuperacao na reducao e fixagao,
particularmente na de conversao
para artrodese ap6s instabilidade ao
se retirar o material de fixacao*-#2.
Contudo, apesar de a artrodese ser
uma solucdo definitiva ao eliminar o

risco de osteoartrose sintomatica, o
risco de limitacao funcional e rigidez
do mediopé que ocorre sobretudo
quando esta envolve multiplos raios,
faz com que ndo seja a melhor
opgao inicial em desportistas?*.
Além disso, esta opcao tem tam-
bém riscos de nédo consolidacéo, de
artrose acelerada peri-artrodese e de
fratura de stress?.

O regresso a pratica desportiva
apbs entorses instaveis, fraturas e
luxacobes de Lisfranc demora entre
quatro meses a um ano, quer se
trate de tratamento conservador ou
cirrgico®'*.

Conclusao

As lesoes de Lisfranc sdo um espe-
tro amplo de diferentes entidades,
as quais o tratamento conservador
ou cirurgico deve ser adaptado,
tendo também em conta a idade do
paciente, nivel de atividade e expeta-
tivas funcionais. O tempo de recupe-
racao é prolongado e o regresso ao
desporto demora aproximadamente
quatro meses a um ano. Além disso,
a maioria destas lesoes progride
rapidamente para osteoartrose
sintomatica, podendo colocar em
risco a carreira desportiva do atleta.
A decisdo de tratamento cirdrgico
entre reducao e fixacado e artrodese
primaéria deve ser discutida e parti-
lhada com o atleta, na posse de toda
a informacao sobre vantagens e des-
vantagens de cada uma das opcoes.
Sao necessarios mais estudos pros-
petivos aleatorizados que aumentem
a evidéncia e determinem os algorit-
mos de tratamento ideais para cada
tipo especifico de lesoes de Lisfranc.
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