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Resumo

A patologia aguda da articulagdo de Lisfranc abrange um espectro de lesdes que
afectam o complexo articular tarsometatarso, desde entorses, tipicas em atletas, a
fracturas-luxacgdes, resultantes de traumatismos de alta energia. Embora sejam raras, é
importante manter um elevado indice de suspeicdo num doente com dor, edema e/ou

equimose plantar do mediopé, apds traumatismo.

A avaliacdo imagioldgica vai desde a radiologia convencional até a ressonancia

magnética nuclear.

LesGes instaveis ou com diastase superior a 1 mm entre a base do primeiro e a
do segundo metatarsicos tém indicacdo para cirurgia. Ndo existe um método consensual
e transversal ao tratamento de todo o espectro de lesdes. Reducdo aberta e fixacdo
interna com parafusos parece ser 0 mais apropriado actualmente. A artrodese parcial

primaria podera representar uma alternativa eficaz em situagdes particulares.

Diagnostico tardio ou tratamento inadequado conduzem a um prognostico

desfavoravel.



Abstract

Acute injuries of the Lisfranc joint encompass a spectrum of injuries which
affect the tarsometatarsal joint complex. They range from sprains, often seen in athletes,
to fracture-dislocations, resulting from high-energy trauma. Although rare, it’s
important to maintain a high index of suspicion in a patient with midfoot pain, swelling
and/or plantar ecchymosis, in a post-traumatic event.

The imaging evaluation goes from conventional radiology to magnetic resonance

imaging.

Operative treatment is indicated in the presence of instability or displacement
greater than 1 mm between the base of the first and second metatarsals. There isn’t a
consensual and transverse method for treatment of the entire spectrum of injuries.
Nowadays, open reduction and internal fixation with screws appears to be the most
appropriate. Primary partial arthrodesis may represent an effective alternative in

particular cases.

Delayed diagnosis or inappropriate treatment leads to a poor prognosis.



Introducéo

A patologia aguda da articulacdo de Lisfranc abrange um espectro amplo e
potencialmente grave de lesdes que afectam o complexo articular tarsometatarso,
responséavel por unir o antepé ao mediopé'*3!823" O epénimo Lisfranc atribuido a
este complexo articular e as respectivas lesdes € uma homenagem a Jacques Lisfranc de
Saint-Martin (1790-1847), um cirurgido francés, pertencente ao exército napolednico,
quem primeiro descreveu a amputacdo realizada através da interlinha articular
tarsometatarsica, para o tratamento da gangrena do antepé, que surgia nos soldados que
caiam dos cavalos, durante as batalhas, ficando com um dos pés preso no

estribol7,19,23,57,65

Com o intuito de facilitar a comunicagdo, a referéncia ao complexo articular
tarsometatarso é feita, muitas vezes, recorrendo a simples designacdo de articulacéo de

Lisfranc®3"4?,

Quanto as estruturas envolvidas, as lesdes deste complexo articular podem ser
classificadas como dsseas, nomeadamente fracturas fechadas ou expostas; puramente
ligamentares, as chamadas entorses do mediopé ou da articulacdo de Lisfranc,
associadas ou ndo a perda da congruéncia articular, de gravidade variavel; ou, mais
frequentemente, uma combinacdo de ambas, conhecidas como fracturas-luxagdes ou
fracturas-subluxacfes de Lisfranc'*®#*>**® As lesdes podem afectar uma articulacéo

tarsometatarsica de forma isolada ou estenderem-se até todo o complexo articular®®.

Embora sejam raras, com uma incidéncia estimada em torno de 1:55.000
pessoas, anualmente, correspondendo a aproximadamente 0,2% de todas as

18,23,26,34,57

fracturas , as fracturas-luxacdes e fracturas-subluxacdes de Lisfranc sdo lesbes

graves, que se associam a elevada morbilidade®”. A maioria dos doentes que as

apresentam sdo politraumatizados no contexto de acidentes de alta energia®*2>*.

As entorses do mediopé sdo igualmente incomuns na populacdo em geral.
Todavia, representam uma causa frequente de lesdes do pé em atletas>?+2%43°°
Abrangem um espectro amplo de lesdes que afectam o complexo ligamentar de
Lisfranc, desde entorses ligeiras, sem perda do alinhamento 6sseo anatomico, até roturas
ligamentares totais, com franca didstase®. Este grupo de lesdes tem uma apresentacéo
clinica e radiografica mais discreta, dificultando o seu diagndstico™*® ?****> Mesmo as

lesbes subtis podem revelar-se uma causa de morbilidade consideravel,

3



impossibilitando, por vezes, o regresso dos individuos ao nivel de actividade fisica
2,16,57

prévio a lesdo

As lesdes deste complexo articular podem surgir no contexto de traumatismos de
alta energia, que sédo os mais frequentes e dos quais resultam as fracturas-luxacoes e
fracturas-subluxagdes de Lisfranc, nas quais se verifica instabilidade articular marcada
e, por vezes, se associam a lesdo neuro-vascular; ou no contexto de traumatismos de

baixa energia, dos quais costumam resultar as entorses do mediopg® 2624

Os homens apresentam uma probabilidade duas a quatro vezes maior de

18,21,29

sofrerem patologia aguda deste complexo articular , mais evidente durante a 32

década de vida®'®. Os atletas, em particular, s&o o grupo de maior risco®.

Estima-se que, na avaliacdo radiografica inicial, a patologia aguda da articulacéo
de Lisfranc passe despercebida em cerca de 20% dos casos®’*®**%>%" A baixa
incidéncia; o baixo indice de suspeicdo; a apresentacao inicial, por vezes, subtil que
encobre a sua presenca; a complexidade anatomica da regido que dificulta a detecgéo
destas lesbes na avaliacdo radiografica, bem como o facto de surgirem em doentes
politraumatizados, que concomitantemente apresentam outras lesdes criticas, tidas como
prioritarias na abordagem do doente, tornam o diagnostico da patologia da Lisfranc um

desaﬁoll,l4,19,26,66

Um diagndstico incorrecto ou tardio impossibilita, ou pelo menos atrasa, a
escolha do tratamento adequado, o que a longo prazo pode traduzir-se em complicacdes
para 0 prognéstico do doente. Portanto, € essencial manter um elevado indice de
suspeicdo para a presenca de patologia do complexo articular de Lisfranc e a minima

suspeita esta hipétese deve ser colocada e investigada®'®~%%°,

Neste trabalho far-se-4 uma sintese sobre a anatomia do complexo articular
tarsometatarso, os tipos e mecanismos de lesdo que o afectam, e os achados clinicos e
imagioldgicos que nos devem fazer suspeitar da presenca destas lesbes. Pretende-se,
igualmente, abordar as indicacbes, eficacia e progndstico das principais atitudes

terapéuticas actualmente disponiveis.



Anatomia do complexo articular tarsometatarso ou de Lisfranc

O complexo articular tarsometatarso ou de Lisfranc é constituido pelas cinco
articulagBes tarsometatérsicas, entre os cuneiformes medial, intermédio e lateral, e o
cuboide, proximalmente, e as bases dos cinco metatérsicos, distalmente; pelas
articulacGes intertarsicas, entre 0s 0ssos pertencentes a fileira distal do tarso, e pelas

19,21,37,42,57. Estas

articulagbes intermetatarsicas, entre as bases dos metatarsicos
articulagdes estdo contidas dentro de trés compartimentos sinoviais distintos. A primeira
articulacdo tarsometatarsica forma o compartimento medial. As segunda e terceira
articulacGes tarsometatarsicas partilham uma cépsula articular que se comunica com as
articulacdes intercuneiformes e com as articulagdes naviculocuneiformes, formando o
compartimento central, e as articulacbes entre o cubdide e os quarto e quinto

metatarsicos partilham outra capsula articular, criando o compartimento lateral™%.

Numa perspectiva funcional, existem 3 colunas longitudinais, tendo em conta as
conhecidas variacdes biomecanicas que se verificam ao longo desta regido!*82:46°7
Esta teoria colunar sustenta implicagdes importantes para a escolha do método e para os
objectivos da fixacdo cirrgica das lesdes™®**". A coluna medial é constituida pela
articulacdo entre o primeiro metatérsico e o cuneiforme medial****#%°° A amplitude
dos seus movimentos nos planos sagital e frontal, nomeadamente dorsiflexdo
combinada com inversdo e flexdo plantar associada a eversdo, varia entre 3 a 4072,
Com uma amplitude minima de movimentos, a coluna média, composta pelas
articulacfes entre os segundo e terceiro metatarsicos, e os cuneiformes intermédio e
lateral, é a mais rigida'®*%?*°>*"_ A coluna lateral, constituida pelas articulacdes entre os

quarto e quinto metatarsicos e o cubdide, é a mais mgvel*317192157

, apresentando uma
amplitude de movimentos nos planos frontal e sagital que ronda os 10°*"**°. A coluna
lateral ndo costuma ser afectada por instabilidade pds-traumatica, e se a mesma ocorrer
é bem tolerada. O desenvolvimento de artrose pos-traumatica sintomatica é igualmente

rar013'17'21'41'55.

A rigidez proporcionada pelas colunas medial e média € essencial para que o pé
cumpra eficazmente a sua funcao de alavanca de impulso durante a marcha, aquando da
fase de elevacdo do calcanhar, na qual o complexo articular de Lisfranc é sujeito a

forcas consideraveis®*8#%3°7,



A arquitectura 6ssea desta regido anatdmica, principalmente da base do segundo
metatarsico, € responsavel pela estabilidade intrinseca deste complexo
articular®*31#2°% No plano coronal, as estruturas 6sseas que o compdem formam o
arco transversal do pé. Os cuneiformes e a base dos trés primeiros metatarsicos
apresentam uma morfologia trapezéide, com uma superficie dorsal mais larga
relativamente a plantar, o que contribui para a formacéo e para a estabilidade deste arco
do mediopé, de convexidade dorsal, no qual a base do segundo metatarsico, ao assumir-
se como 0 apex dessa estrutura, adopta a posi¢do de “pedra angular” do complexo
articular, mimetizando a homénima na configuracio de um arco romano?®3%4248:>7
(Imagem 1A). No plano axial, a base do segundo metatarsico encontra-se recuada
proximalmente em relacdo aos metatarsicos vizinhos, encaixando-se num recesso
formado entre os cuneiformes medial e lateral, onde se articula com o cuneiforme
intermédio (Imagem 1B). Esta configuracdo anatémica contribui para a sua posicao de
pedra angular e € essencial para a preservacdo do alinhamento 0sseo anatomico e
manutencdo da estabilidade de todo o complexo articular de Lisfranc®**!32°7 Tem-se
constatado uma maior susceptibilidade para patologia da articulacdo de Lisfranc em
individuos  cujo  recesso intercuneiforme  apresenta menor  profundidade,
comparativamente a dos individuos sem patologia, representando um presumivel factor

de instabilidade e um preditor anatémico do risco de lesdo®“.

Para além da que Ihe é conferida pela sua arquitectura 0ssea, a estabilidade do
complexo articular de Lisfranc depende, igualmente, de um conjunto complexo de
ligamentos, que reforcam as articulacbes intertarsicas, tarsometatarsicas e

intermetatérsicas, e podem ser agrupados em dorsais, interésseos e plantares®***#2°, Sao

os principais elementos estabilizadores deste complexo articular*>?*°,

O complexo ligamentar de Lisfranc & composto por trés ligamentos
tarsometatarsicos distintos. S8o eles o ligamento dorsal de Lisfranc, que se estende
obliquamente entre a superficie lateral do cuneiforme medial e a face medial da base do
segundo metatarsico, e representa a estrutura mais fina, estreita e com menor area de
seccao transversa deste complexo ligamentar; estendendo-se entre as mesmas estruturas
Osseas que o anterior, o ligamento inter6sseo de Lisfranc, também conhecido como

ligamento de Lisfranc propriamente dito*%+284648:57

, € aquele que apresenta a maior
largura, espessura e area de seccdo transversa, caracteristicas que, segundo Kura e

colaboradores32, se correlacionam directamente com a resisténcia destas estruturas
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anatémicas, tornando-o no componente mais resistente deste complexo ligamentar; e o
ligamento plantar de Lisfranc, cuja anatomia é variavel, mas frequentemente assume
uma forma em “Y”, estendendo-se desde a regido plantar do cuneiforme medial, até a
regido plantar da base dos segundo e terceiro metatarsicos (Imagem 2A-B). O
atingimento destes trés ligamentos pela leséo ocorre de forma sequencial do mais dorsal

para o plantar10,21,28,46,48,57

Ainda que existam ligamentos intermetatarsicos resistentes, estendendo-se
transversalmente entre as bases do segundo ao quinto metatarsicos, nenhum ligamento é
encontrado entre as bases dos dois primeiros metatarsicos, criando, a esse nivel, um
ponto de maior fraqueza, que explica a tendéncia dos ultimos quatro metatarsicos para
se deslocarem em conjunto, quando sofrem uma subluxacdo ou luxacéo,

independentemente do envolvimento da primeira articulacio tarsometatarsica®™'82348:%°,

Contrariamente aos ligamentos tarsometatarsicos inter0sseos e plantares, que
proporcionam a maioria da estabilidade a este complexo articular, o conjunto dos
ligamentos dorsais € 0 menos resistente, facto que parece explicar a subluxacdo ou
luxacdo tipicamente dorsal da base dos metatarsicos, que ocorre na patologia da

articulagdo de Lisfranc'®#*%>7,

Colaboram ainda para a estabilidade deste complexo articular os tenddes tibial
anterior, tibial posterior e longo peroneal, o ligamento plantar longo, a fascia plantar e
os masculos intrinsecos do mediopé e do antepé?****?. A interposicéo destas estruturas
no espaco entre as superficies articulares pode impedir o sucesso da reducdo das

articulacdes luxadas™®*.

A artéria pediosa, particularmente o seu ramo perfurante, e o ramo medial do
nervo peroneal profundo cruzam o complexo articular de Lisfranc no espaco entre as
bases dos dois primeiros metatarsicos, tornando-os susceptiveis a lesdo, principalmente
nos traumatismos de alta energia. O envolvimento deste feixe neuro-vascular aumenta o

risco de sindrome compartimental e de artropatia do mediopé*!*824°".

Mecanismos de lesédo

A patologia da articulacdo de Lisfranc resulta, na maioria das vezes, da
aplicacdo de forcas indirectas sobre o complexo articular tarsometatarso'!**#43>4

Embora varios mecanismos de lesdo tenham sido propostos, 0 mecanismo exacto num
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caso em particular depende da direc¢do da forga aplicada e da posicéo do pé na altura do
impacto®*"®*. Os mais comuns neste tipo de lesdes séo a flexdo plantar forcada e a

abducéo forcada do antepé?**>"%*,

Habitualmente, as les6es resultantes da aplicacdo deste tipo de forcas ocorrem
no contexto de traumatismos de alta energia, tais como acidentes de viagdo, na maioria
dos casos, ou quedas de altura®®*****". Nestes, aquando do impacto, o pé do individuo,
ao ter o antepé apoiado no pedal ou no solo, respectivamente, € sujeito a uma forca
axial, em consequéncia da rapida desaceleracdo sofrida, da qual resulta hiperflexdo
plantar forcada, e consequente lesdo deste complexo articular®.

Contudo, também podem ocorrer no contexto de traumatismos de baixa energia,
tipicamente em atletas, durante a pratica desportiva, ou em quedas da prépria
altura®®°2°"*°% Associado a este tipo de traumatismos, as lesdes por flexdo plantar

forcada sdo as mais comuns® 14852557

As lesbes por abducgédo forcada do antepé surgem, tipicamente, em situagdes nas
quais o individuo sofre uma queda para trds, num momento em que 0 antepé se encontra
preso, sujeitando o complexo articular tarsometatarso a uma hiperflexéo plantar, durante
a qual forcas adicionais forcam a abducéo do antepé®®*?*4! A medida que estas forcas
aumentam, ocorre luxacdo da base do segundo metatarsico e subluxacdo ou luxacdo
lateral das bases dos trés Gltimos metatarsicos”**™". Este representa 0 mecanismo
descrito inicialmente por Lisfranc, aguando dos seus estudos das lesGes provocadas
pelos estribos, nos soldados que sofriam quedas dos cavalos durante as batalhas.
Actualmente, para além do hipismo, este tipo de lesdes também pode ser visto noutras
actividades que envolvam fixar o antepé, das quais sdo exemplo o windsurf e o kitesurf
95784 Fracturas da base dos metatérsicos, principalmente do segundo, ndo sdo raras
neste tipo de lesdes. Simultaneamente podem surgir fracturas do cubdide em quebra-
nozes (“Nutcracker fracture”), resultantes da compressdo exercida sobre o mesmo, pelo
calcaneo, proximalmente, e pelas bases dos quarto e quinto metatarsicos,

distalmente!®?,

Em alternativa, a patologia da articulacdo de Lisfranc pode resultar de forcas
directas aplicadas sobre o complexo articular tarsometatarso, no contexto de
traumatismos de alta energia, tais como acidentes de viagdo e acidentes de

trabalho®®%3%2°58° A aplicacdo deste tipo de forcas costuma ocorrer sobre a face dorsal
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do mediopé, durante lesdes por esmagamento, por exemplo por um pneu de um veiculo

motorizado ou queda de objectos pesados**?®>°" 6>,

Classificacdo das lesdes

Vérios sistemas de classificacdo foram desenvolvidos com base nas
caracteristicas imagioldgicas destas lesdes’®**"*". No entanto, ndo se tém mostrado
Uteis na orientacdo da decisdo terapéutica, nem parecem correlacionar-se com o seu

prognostico’®2%*".

O primeiro e mais basico sistema de classificacdo da patologia da articulacdo de
Lisfranc foi publicado em 1909, por Quenii e Kiiss*. Os autores dividiram as lesdes
resultantes de traumatismos de alta energia em trés categorias, com base na teoria
colunar: lesbes homolaterais (as 5 articulagcdes tarsometatarsicas sofrem subluxacéo ou
luxacdo na mesma direcgéo), lesdes isoladas (apenas uma das colunas do mediopé sofre
subluxacao ou luxacéo) e lesdes divergentes (subluxacdo ou luxacdo medial da primeira
articulacdo tarsometatarsica, em oposicdo as restantes articulagcbes tarsometatarsicas,

cujas bases dos metatarsicos sofrem um desvio lateral).

Em 1982, Hardcastle e colaboradores®® modificaram o sistema original de Quenii
e Kuss e classificaram estas lesdes em trés tipos: A, B e C, com base no padrdo de

incongruéncia articular.

Actualmente, o sistema de classificacdo desenvolvido por Myerson e
colaboradores* (imagem 3), em 1986, e que consiste numa modificacdo do que tinha
sido descrito por Hardcastle e seus colaboradores®, é o mais utilizado para descrever as
fracturas-luxacbes e fracturas-subluxacdes de Lisfranc, ao permitir uma descricdo

padronizada destas lesdes:

- Tipo A - Incongruéncia total do complexo articular de Lisfranc, na qual todas
as articulacOes tarsometatarsicas sofrem desvio homolateral das bases dos metatarsicos,
em qualquer plano ou direccdo®’. O deslocamento lateral dessas estruturas 6sseas é o

mais comum*® (Imagem 4).

- Tipo B - Incongruéncia parcial deste complexo articular, na qual apenas
algumas das articulagdes tarsometatarsicas sdo afectadas, verificando-se o desvio de

pelo menos um e no maximo quatro dos metatarsicos, na mesma direc¢do. Este tipo de



lesGes subdivide-se em 2 padrdes: tipo B1 ocorre desvio medial da base do primeiro
metatarsico, associado ou ndo a desvio concomitante do cuneiforme medial, com
manutencdo da estabilidade das restantes articulacBes tarsometatarsicas; tipo B2 ha
subluxagdo ou luxacdo de, pelo menos, uma das quatro articulacbes tarsometatarsicas
laterais, em qualquer plano*? (Imagem 5). Estas leses do tipo B s&o as que se associam
a uma apresentacdo clinica e radiol6gica mais subtil, aumentando o risco de erros no

diagnostico inicial e de inadequag&o terapéutica®.

- Tipo C - LesOes divergentes, nas quais ocorre desvio medial da base do
primeiro metatarsico e lateral das bases dos Gltimos quatro metatérsicos. Subdivide-se
no tipo C1, que apresenta incongruéncia parcial do complexo articular de Lisfranc, com
0 primeiro metatarsico a deslocar-se em direccdo oposta a de, no maximo, trés dos
restantes metatarsicos; e no tipo C2, nas quais se verifica incongruéncia articular total,
com desvio do primeiro metatarsico em direccdo oposta a dos restantes quatro, que se
movem em bloco*? (imagem 6). E necessério ter especial atencdo neste tipo de lesdes,
uma vez que apresentam um risco aumentado de fracturas associadas do navicular e/ou

do cuboide™ 3?1425 530 as menos comuns, mas as mais graves®’.

Os sistemas de classificacdo supracitados ndo s@o aplicaveis a todas as entorses
do mediope, que surgem, por vezes, sem perda da congruéncia articular e com achados

radiograficos Subtigl41435557

Diagnostico

Uma anamnese rigorosa, atribuindo-se particular enfoque a caracterizacdo do
mecanismo da lesdo, associada a um exame objectivo correctamente realizado e a
interpretacdo cuidadosa dos métodos de imagiologia apropriados permitem diagnosticar

e caracterizar estas lesdes e orientar a decisdo terapéutica'®?*?*,

Traumatismos de alta e de baixa energia diferem quanto a apresentacéo clinica e
41,57

imagioldgica

Relativamente a apresentacdo clinica, na patologia da articulacdo de Lisfranc
resultante de traumatismos de alta energia, 0s doentes apresentam-se com dor de grande
intensidade na regido do complexo articular tarsometatarso, de inicio imediato apos a
lesdo, e incapacidade para sustentar carga. Ao exame objectivo € possivel constatar-se a

presenca de edema do mediopé, principalmente dorsal, que pode estender-se a todo o
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pé; deformidade dbvia; dor intensa a palpacdo do complexo articular de Lisfranc e
instabilidade articular'***?, Na apresentacio aguda, pode identificar-se uma equimose
plantar, na regido medial do mediopé, que é considerada patognomdnica de patologia da
articulagdo de Lisfranc, traduzindo envolvimento significativo dos tecidos moles. Esta
pode tornar-se evidente apenas 24 a 48 horas ap6s o traumatismo™**823>1>% Estas les6es
de maior gravidade, nas quais a clinica tem tendéncia a ser mais exuberante, passam
menos frequentemente despercebidas, a excepcdo das que surgem em doentes
politraumatizados, nos quais se deve manter um elevado indice de suspeicdo para a

presenca desta patologia®®.

Nos traumatismos de baixa energia, a clinica tem tendéncia a ser mais subtil,
dificultando o diagnostico. Ainda que existam lesGes graves com clinica exuberante,
estes individuos costumam apresentar-se com dor ligeira no mediopé, particularmente
na sua porc¢ao dorsal e medial, que se agrava com a sustentacao de carga, principalmente
durante a marcha, ao saltar, ao colocar-se na ponta dos pés ou a descer degraus, tarefas
que podem ser impossiveis de executar. Constata-se, ainda, a presenca de dor a palpacgéo
das articulagdes tarsometatarsicas afectadas; edema da regido, que pode ser ligeiro, e,
por vezes, discreta deformidade do pé. A equimose plantar pode nao estar

presente*°°,

Testes provocativos podem ser realizados para avaliar a estabilidade do
complexo articular de Lisfranc. Um desses testes consiste na aplicacdo de movimentos
passivos de flexdo plantar-dorsiflexdo a cada articulacdo tarsometatarsica. Dor ou
instabilidade articular despoletadas por estes movimentos representam o chamado sinal
da “tecla de piano”, e sugerem a presenca de patologia aguda da articulacdo de
Lisfranc™>?*3*°, O teste da pronagdo-abducdo do antepé pode ser muito doloroso,
inclusivamente nas lesdes subtis da Lisfranc, e tornar evidente a presenca de
instabilidade articular. Para o realizar, imobiliza-se com uma m&o 0 retropé.
Simultaneamente, com a outra mdo, submete-se o complexo articular tarsometatarso a
stress, ao realizar movimentos passivos de pronagdo-abducdo do antepg'#*>16:2141:9,
Também pode constar desta avaliacdo a aplicacdo de stress divergente sobre as duas
primeiras articulacdes tarsometatarsicas ou a aplicacdo de uma forca compressiva,
simultaneamente, sobre os bordos medial e lateral do mediopé (“squeeze test”), mais

uma vez & procura de dor ou de instabilidade™!*>#343%,
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Perante uma historia clinica sugestiva de patologia da articulacdo de Lisfranc, a

marcha diagnéstica prossegue com a avaliacdo imagiolégica®’.

Inicialmente devem ser realizadas radiografias simples do pé, nas incidéncias
anteroposterior (AP), lateral e obliqua medial a 30°, com vista a avaliar o alinhamento

6sseo e a integridade do complexo articular de Lisfranc!>!8485457.64,

Na incidéncia AP avaliam-se as duas primeiras articulagdes tarsometatarsicas, e
sdo considerados sinais radiol6gicos consistentes com a presenca de patologia da
articulacéo de Lisfranc a perda do alinhamento entre o bordo lateral da base do primeiro
metatérsico e o do cuneiforme medial, bem como entre o bordo medial da base do
segundo metatarsico e o do cuneiforme intermédio; uma diéstase superior a 2 mm entre
a base do primeiro e a do segundo metatarsicos; e uma diferengca superior a 1 mm
quando se compara a diastase entre as bases dos primeiros dois metatarsicos no pé

21,41,55

lesado e a dimensdo desse mesmo espaco no pé ileso . O primeiro espaco

intermetatarsico deve estar em continuidade com o espaco entre os cuneiformes medial

18,34,42,48,64

e intermedio, que se espera ser, igualmente, inferior a 2 mm (Imagem 7A).

Na incidéncia lateral deve avaliar-se o alinhamento entre as superficies dorsal e
plantar das bases dos metatarsicos e as dos respectivos 0ssos do tarso (Imagem 7B). A
perda desse alinhamento anatomico, habitualmente por subluxacdes, principalmente
dorsais e das bases dos primeiros dois metatarsicos, é outro sinal radiolégico compativel

com patologia da articulacéo de Lisfranc>*8:°>°764%>,

Na incidéncia obligua medial a 30° sdo avaliadas as trés articulacbes
tarsometatarsicas laterais. A perda do alinhamento entre os bordos da base do terceiro
metatarsico e os do cuneiforme lateral, e entre o bordo medial da base do quarto
metatarsico e o do cubdide traduzem a presenca de patologia deste complexo

11,12,15,21,55

articular (Imagem 7C).

O “sinal de floco” (Fleck sign), um pequeno e discreto fragmento 6sseo presente
no espaco entre as bases dos dois primeiros metatarsicos, traduz a ocorréncia de uma
fractura-avulsdo da insercdo do complexo ligamentar de Lisfranc, na base do segundo
metatarsico ou no cuneiforme medial. E considerado patognoménico de patologia da

8,9,11,42,54,65

articulagéo de Lisfranc (Imagem 8).

12



As lesdes instdveis podem sofrer reducdo espontdnea nesta avaliacdo
radiografica inicial sem carga, que se pode revelar como aparentemente

normal'#3°2°>%7 st & particularmente verdade nas lesdes puramente ligamentares™*.

Quando clinicamente se suspeita de patologia da articulagdo de Lisfranc, mas a
avaliacdo radiogréafica simples inicial ndo mostra alteragdes da normalidade ou é
equivoca, sempre que for possivel, as radiografias devem ser realizadas em carga, nas

incidéncias AP e lateral*>26434852.64

Se a obtencdo de imagens em carga nao for tolerada pelo doente, radiografias
com estudo em stress devem ser obtidas. Para isso, pode realizar-se o teste da pronagéo-
abducdo do antepé, descrito anteriormente, preferencialmente sob controlo
fluoroscopico, na tentativa de evidenciar alteragdes do alinhamento 0sseo anatomico e

11,18,21,42,43,55

avaliar a presenca de instabilidade (Imagem 9).

A maioria das lesdes que afectam este complexo articular envolve a base do
segundo metatérsico®®**, de tal forma que o sinal radiogréfico mais frequente e fiavel da
presenca de patologia da articulacdo de Lisfranc é o alargamento do espacgo entre as
bases dos primeiros dois metatarsicos, em resultado do desvio lateral da base do
segundo relativamente ao cuneiforme intermédio, com a consequente perda do

18,26,48,57,65

alinhamento anatémico da segunda articulacao tarsometatarsica (Imagem 8A).

Na patologia do complexo articular de Lisfranc, as fracturas mais comuns séo a
fractura-avulsdo da base do segundo metatarsico ou do cuneiforme medial, as fracturas

da base dos metatarsicos e a fractura por compressdo do cubgide®263839.6°

Importa salientar que as radiografias sdo pouco sensiveis na deteccdo de
alteracdes do alinhamento 6sseo entre 1 a 2 mm?'. Mesmo estas alteracdes radiogréficas
subtis do alinhamento anatomico do complexo articular tarsometatarso ndo devem ser

subvalorizadas, pois podem traduzir leses ligamentares graves 2320,

Posto isto, em doentes com elevada suspei¢ao clinica de patologia da articulacéo
de Lisfranc, cujas radiografias, inclusivamente em carga e/ou em stress, ndo parecem
mostrar alteracGes da normalidade ou sdo equivocas, uma tomografia computorizada
(TC) elou uma ressonancia magnética nuclear (RMN) devem ser efectuadas para

esclarecer a presenca e a gravidade da lesdo, bem como para a caracterizar'**84>*>°
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A TC, principalmente quando associada a reconstru¢cdes multiplanares, é um
método particularmente sensivel na detec¢do e caracterizacdo das subluxacGes ligeiras
das articulacOes tarsometatarsicas; das fracturas, principalmente as intra-articulares, e na
avaliacdo da interposicdo de tecidos moles ou fragmentos Gsseos entre as superficies
articulares, que estejam a impedir a reducdo das lesdes. E igualmente importante na
avaliacdo das multiplas e complexas lesbes, resultantes de traumatismos de alta energia,

que surgem nos doentes politraumatizados™t 124262557,

A RMN é muito superior aos outros métodos de imagem na identificacdo e
caracterizacdo do envolvimento dos tecidos moles adjacentes ao complexo articular
tarsometatarso, principalmente do complexo ligamentar de Lisfranc. E, por isso,

particularmente Gtil nas suspeitas de entorses do mediopgt*3148>7

Na RMN, o complexo ligamentar de Lisfranc ileso apresenta um aspecto

homogéneo ou estriado, e uma intensidade de sinal baixa a intermédia™® (Imagem 2B).

O estiramento e a rotura, parcial ou total, dos respectivos ligamentos, bem como
0 edema periligamentar, que mais frequentemente se estende ao longo do primeiro
espaco interésseo, s&o os sinais mais comuns de lesdo ligamentar®***%". Outro sinal
que deve elevar o indice de suspeicdo para lesdo ligamentar é a presenca de edema

medular®?°,

Actualmente, a cintigrafia 6ssea raramente é utilizada para o diagndstico de

patologia da articulacio de Lisfranc, tendo sido superada pela TC e pela RMN>"®.

Tratamento

A abordagem terapéutica da patologia aguda da articulacdo de Lisfranc tem
sofrido modificacdes ao longo do tempo, e ainda hoje € um tema que gera muita

controvérsia, principalmente no que concerne ao seu tratamento cir(rgico™**423:34:89,

Em consequéncia da grande variabilidade de padrdes de lesdo existentes, o
tratamento deve ser individualizado, tendo em conta as estruturas osteoligamentares

envolvidas, o tipo de lesdo e a presenca de instabilidade articular®.

Nas lesBes estaveis, nas quais se verifica auséncia de subluxacdes ou luxacoes,

confirmada por radiografias em carga e/ou em stress, € recomendado optar-se pelo

11,18,19,23,41,43,52,54,55,57

tratamento conservador , com imobilizacdo gessada ou com ortétese

14



durante 6 semanas®!!1>2123414352543765 - Angs este periodo, o doente deve iniciar
exercicios de mobilidade articular e sustentacdo progressiva de carga sobre 0 membro,

inicialmente parcial, e depois total, de acordo com o que for tolerado pelo
prépri08'11'17'18’57.

Depois de abandonarem a bota ortopédica, a utilizacdo de calcado de sola rigida

com uma ortétese plantar igualmente rigida deve ser mantida por um periodo de, pelo

3% 3 6 meses*™°. Se se considerar necessario, pode recorrer-se a fisioterapia

11,23

menos,

para complementar a reabilitacdo do doente
O regresso a actividade desportiva depende da dor apresentada pelo doente®”.

Na presenca de instabilidade articular, de subluxacdes ou luxacdes das
articulacBes tarsometatéarsicas hé indicacdo para tratamento cir(rgico®®?3141:43:5257
independentemente de se tratarem de lesbes puramente ligamentares ou

osteoligamentares™.

E consensual que lesdes com diéstase superior a 2 mm entre a base do primeiro

e a do segundo metatérsicos tém indicacdo para tratamento cirdrgicot*41921:33.5257,

No entanto, a abordagem do subgrupo de doentes com patologia da articulacéo
de Lisfranc que apresentam instabilidade ligeira, com diastase minima, inferior a 2 mm,
tipicamente atletas com lesdes resultantes de traumatismos de baixa energia, ndo esta

claramente definida??.

Existem varios procedimentos e técnicas cirargicas, que se tém vindo a
modificar ao longo dos anos*®******. Os mais utilizados incluem a reducéo fechada e
fixacdo percutanea, com fios de Kirschner, sob controlo fluoroscopico; a reducao aberta
e fixacdo interna (RAFI) com parafusos metalicos, fios de Kirschner ou placas dorsais; e
a artrodese primarial***3%43°7%% Ajinda que a escolha da melhor opgdo terapéutica seja
controversa, a maioria dos autores optam pela RAFI como intervencdo primaria,
seguida de artrodese secundaria, como procedimento de salvamento articular. Existem,
no entanto, situacGes excepcionais nas quais outros procedimentos cirurgicos podem ser

a escolha inicial de tratamento, como sera discutido adiante®!1331:36:4259

A reducdo ndo anatomica ou a recidiva do desvio articular pos-reducédo

associam-se a pior prognéstico™*.
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O momento adequado para o tratamento cirdrgico definitivo depende do estado
dos tecidos moles do pé**®4°% Lesdes sem edema significativo devem ser tratadas o
mais precocemente possivel, idealmente nas primeiras 24 horas'*®**® Face a um
envolvimento consideravel dos tecidos moles, com edema significativo, é quase sempre
imperativo protelar a intervencdo cirdrgica, habitualmente por um periodo de 1 a 2

1,17,18,21,31

semanas, para permitir a resolugdo adequada do mesmo , Sem aparente

repercussdo negativa no prognostico do doente”?31. A cirurgia deve ser realizada nas

primeiras 6 semanas apos a lesdo***’,

A abordagem mais convencional utiliza duas incisfes dorsais longitudinais. A
incisdo medial, centrada sobre o primeiro espaco intermetatarsico, permite abordar as
duas primeiras articulacdes tarsometatarsicas. A inciséo lateral, centrada sobre a diafise
do quarto metatarsico, permite aceder as trés (ltimas articulacdes

tarsometatarsicas'®°2%2,

Fixagdo externa pode ser utilizada temporariamente quando os tecidos moles,
por edema excessivo ou lesbes expostas, ndo estdo aptos para fixacdo interna ou

21,54

artrodese imediatas“>", ou como um complemento a RAFI, em lesGes graves

instaveis'!.

O recurso a reducdo fechada e fixacdo percutanea com fios de Kirschner, sob
controlo fluoroscépico, deve ser limitado as subluxacdes instaveis, que se consigam
reduzir anatomicamente de forma incruenta, e as fracturas cominutivas, habitualmente
da base dos metatérsicos, que impossibilitem a colocagdo de parafusos'****>. Como
desvantagens da fixacdo interna temporaria com fios de Kirschner salientam-se o risco
de infeccdo no local da sua insercdo, migracdo dos fios, recidiva do desvio articular

ap6s a sua remocao e deformidade residual®’.

A reducdo fechada das lesbes da articulacdo de Lisfranc associa-se a uma
probabilidade superior de reducdo ndo-anatémica e de faléncia, possivelmente pela
interposicdo de fragmentos 6sseos ou de tecidos moles, nomeadamente dos tenddes
tibial anterior e longo peroneal, entre as superficies articulares®*. Uma reducéo nao-

anatémica justifica a conversdo em RAFI#°,

Relativamente a RAFI, a escolha dos dispositivos para fixacdo baseia-se na

biomecénica do pé. Nas lesdes das colunas medial e média, a fixacdo com parafusos

16



corticais transarticulares, de 3,5 ou 4 mm, parece ser o0 método mais apropriado e
defendido pela maioria dos autores, por conferir maior estabilidade biomecanica. A
rigidez que proporciona permite uma maior estabilidade, necessaria para a cicatrizacéo
das lesdes ligamentares™®11:16:1921:3134525986 ' yma alternativa na abordagem das lesdes
destas colunas é a realizagdo de uma artrodese priméria, sem aparentes repercussdes
negativas para a biomecéanica do pé. Esta fusdo precoce parece ser bem tolerada porque
a principal funcdo da regido medial do pé é a estabilidade®®***2 Por outro lado,
relativamente a coluna lateral, se, a semelhanga do que ocorre frequentemente, as quarta
e quinta articulagdes tarsometatarsicas se reduzirem indirectamente com a reducdo e
estabilizacdo das colunas medial e média, e permanecerem estaveis, nenhum
procedimento de fixacdo é necessario***. Perante uma reducdo ndo anatémica ou
persisténcia da instabilidade articular, estas duas articulagdes tarsometatarsicas devem

ser reduzidas e estabilizadas adequadamente com fios de Kirschner®!321:28:345253,55:59

com o intuito de preservar a sua mobilidade™*>">°,

Na RAFI, as colunas medial e média devem ser abordadas em primeiro

lugar®*%,

Recomenda-se o recurso a fluoroscopia intra-operatoria para avaliar a qualidade

da reducéo e a estabilidade articular obtidas™*.

A fixacdo deve abranger todos os elementos da instabilidade, quer esses estejam
restritos as articulacbes tarsometatarsicas ou se estendam as articulacbes

intercuneiformes e naviculocuneiformes®>4%*,

As desvantagens do método RAFI com parafusos incluem a possivel
necessidade de os remover; o risco de faléncia, por quebra, descelagem ou migracao dos
parafusos, bem como dano da cartilagem articular das articulacdes envolvidas, com

consequente aumento do risco de artrose pos-traumatica'®>"°°,

Placas dorsais também tém sido utilizadas como método de fixacdo interna
rigida®!#?128>4 podem ser utilizadas na abordagem das colunas medial e média, no
tratamento de luxacges e de fracturas intra-articulares cominutivas instaveis, nas quais a

[3111386  Os resultados

fixacdo apropriada com parafusos ou fios ndo seja possive
obtidos s&o semelhantes aos da fixagcdo com parafusos transarticulares, no que concerne

a obtencdo de uma reducao anatémica e a estabilidade articular, porém com menor dano
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3,18,21,28

da cartilagem articular das articulacbes tarsometatarsicas envolvidas . Placas

|21,55

bloqueadas parecem conduzir a uma fixacdo mais estave Podem utilizar-se

provisoriamente, enquanto as fracturas consolidam e as articulagbes recuperam a

313 ou como método de fixacdo definitiva®. A

estabilidade e o alinhamento anatomico
sua colocacdo e remogdo obrigam a uma disseccdo mais extensa dos tecidos moles™.

Ainda ndo existe evidéncia clinica suficiente que corrobore a sua utilizacdo?.

A fixacdo interna das colunas medial e média com parafusos de material
bioabsorvivel, particularmente de &cido polilactico, parece ser uma forma aceitavel de
estabilizacdo utilizada no tratamento destas lesGes, evitando a necessidade de nova
cirurgia para remocdo do material de osteossintese, bem como as possiveis
complicagbes  secundarias a  fixacdo  definitiva com  materiais  ndo-
absorviveis'*821*+6162 - Og resultados iniciais da sua utilizacio parecem seguros e
promissores. Nao tém ocorrido perda da reducéo inicial da lesdo por faléncia da fixacéo,
reaccdes de bio-incompatibilidade nos tecidos moles locais, nem ostedlise®®%. No
entanto, sdo referidas preocupacdes relativas a possivel perda da reducdo e a dano

articular, & medida que os parafusos se degradam®?*.

Mais recentemente, a sutura interéssea com botdes (“suture-button fixation”)
tem sido referida como outra técnica alternativa de estabilizagdo destas lesdes’4213°.
Este sistema de fixacdo € constituido por dois botdes de aco inoxidavel ou de titanio, e
por fios de sutura ndo absorviveis, de alta resisténcia, compostos por um entrancado de

polyester, a envolver um ncleo de polietileno de alto-peso molecular®.

E considerado um método mais fisiol6gico do que os parafusos, ao proporcionar
uma fixacdo menos rigida®***>?!, Para além disso, tem a vantagem de, habitualmente,
ndo ser necessaria a sua remocdo, evitando-se uma nova cirurgia’******° As suas
desvantagens incluem o potencial de deformacdo e laxiddo da sutura e,
consequentemente, de didstase tardia; o custo elevado; a maior curva de aprendizagem
da técnica; a fragilidade dos fios guia que os torna vulneraveis a quebra, aquando da
tentativa de penetracdo nas corticais 0sseas, € 0 risco de incongruéncia da sutura
relativamente ao tunel dsseo, que pode ficar demasiado largo devido a ‘“over-

92,21

drilling

Ainda que existam estudos que mostram que a estabilidade proporcionada por

14,4455

este método de fixacdo é equipardvel a obtida com parafusos , estudos mais
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recentes, em cadaveres, tém revelado que as suturas interdsseas com botdes se associam

a maior risco de diastase tardia, colocando em causa a sua adequacao terapéutica®>%.

Posto isto, mais estudos sdo necessarios para definir melhor o papel deste
sistema de fixacdo, como técnica isolada ou hibrida, no tratamento das lesGes

ligamentares do complexo articular de Lisfranc®®.

E consensual que nem todas as lesbes da articulacio de Lisfranc beneficiam da
realizacdo de uma artrodese primaria. Contudo, esta tem-se vindo a revelar como o
tratamento adequado para um pequeno subgrupo de lesdes complexas®®. A sua indicacio
tem sido sugerida na presenca de lesdes puramente ligamentares, nomeadamente nas
que apresentam instabilidade multidirecional franca e nas luxagbes das articulagbes
tarsometatarsicas; bem como de fracturas cominutivas intra-articulares, principalmente

da base dos dois primeiros metatérsicos'>1318:21:27:31.36.54.55

Opta-se pela artrodese parcial em detrimento da artrodese completa deste
complexo articular™***®4°. Com a fusdo isolada das primeiras duas ou trés articulacées
tarsometatarsicas obtém-se excelentes resultados, sem perda significativa da funcéo,
porque as colunas medial e média sdo, naturalmente, pouco méveis*®**3¢. A extensdo da
fusdo a todas as articulacdes tarsometatarsicas associa-se a resultados funcionais muito
inferiores, comparativamente aos obtidos quando se preserva a mobilidade da coluna
lateral™ 3184 nelo que a artrodese completa s6 deve ser realizada como procedimento

de salvamento articular.

Neste procedimento, podem ser utilizados parafusos, colocados da mesma forma

que para a RAFI, mas sob compresséo, e/ou placas dorsais bloqueadas*®*°.

Comparativamente a RAFI, e principalmente no subgrupo das lesdes puramente
ligamentares, resultados funcionais mais satisfatérios tém sido obtidos com a artrodese

parcial primaria definitiva™*"**,

Cuidados no pos-operatério

No pos-operatorio, durante as primeiras duas semanas, a imobilizacdo do pé
deve ser mantida com recurso a talas*>'®***>. Apés esse periodo, as suturas sdo

removidas e passa-se para imobilizagdo com bota gessada, até a 62 a 8% semana de pés-
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operatério, sem sustentacdo de carga, seguidas de 6 semanas de proteccdo da reducao

das lesBes, com bota ortopédica CAM (controlled ankle movement) walker'®2!3¢°2,

Ainda que se considere que exercicios de mobilidade sem carga possam ser

iniciados 6 a 8 semanas apés a lesdo®*?

, 0s doentes ndo devem sustentar carga até 8 a
12 semanas de pos-operatorio, dependendo da sintomatologia apresentada e da
preferéncia dos ortopedistas?*>***4. Posteriormente, um programa de reabilitacdo com
sustentagdo progressiva de carga, de acordo com o tolerado pelo doente, deve ser

iniciado, com recurso a fisioterapia*>***2,

Depois de abandonada a bota ortopédica, recomenda-se a utilizacdo de calgado
de sola rigida e/ou ortéteses plantares rigidas com suporte do arco plantar,
inclusivamente durante a prética de exercicio fisico'®***®2 durante um periodo de trés

a seis meses®?.

O regresso gradual as actividades, inclusivamente desportivas, deve ser

incentivado de acordo com o tolerado pelo doente’®!%2,

A necessidade de se proceder a remocdo do material de osteossintese e qual o

momento mais adequado para a realizar sio temas controversos™***8.

Sands e Grose™, Coetzee™, e Kuo e colaboradores® defendem que os parafusos
colocados nas trés primeiras articulacbes tarsometatarsicas ndo devem ser removidos, a

menos que se tornem sintomaticos. Se isso se verificar, deve-se aguardar um periodo

minimo de 6 meses de pds-operatorio para a sua remoc&o*®°?,

Relativamente as placas dorsais, a sua remocao deve ser considerada ap6s 12 a

16 semanas de pés-operatorio®**.

De forma a prevenir a sua quebra, os fios de Kirschner aplicados na coluna

lateral devem ser removidos antes da sustentagdo de carga'>*"*’

1,12,55,62

, a0 fim de 6 a 8

semanas de pos-operatorio
Complicacdes

As complicacdes mais comuns a curto prazo incluem sindrome compartimental,
lesdo neuro-vascular, infeccdo e deiscéncia da ferida operatoria, necrose cutanea da

ponte de tecido entre as incisdes e trombose venosa profunda®~>%3,
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A longo prazo, a complicacdo mais frequente é a artrose pos-traumatica do

med iopéll,18,19,47,48,54,63

. Uma reducdo ndo-anatdmica das lesbes, dano da cartilagem
articular e lesdes puramente ligamentares sdo factores de risco para o0 seu
desenvolvimento.  Quando  sintomatica, inicialmente  deve ser tratada
conservadoramente, com modificacdo da actividade fisica, medicacao anti-inflamatoria,
e utilizacdo de calcado confortavel de sola rigida e palmilhas. Na auséncia de melhoria,
deve proceder-se a uma artrodese secundaria das articulagbes tarsometatarsicas

afectadas, para alivio da dor incapacitante e melhoria da capacidade funcional®®**>°,

Quebra do material de osteossintese; consolidacdo viciosa ou pseudartrose;
deformidade adquirida do pé, nomeadamente pé plano valgo, e instabilidade articular
cronica sdo exemplos de outras complicacbes que podem surgir a longo

pra206,18,19,47,55,63

Progndstico

Diagnostico incorrecto, subvalorizacdo da gravidade das lesdes e tratamento

inadequado ou tardio tém implicacbes prognosticas desfavoraveis, podendo culminar

nas complicacdes indesejaveis, previamente enumeradas®**182847,50.5254.60

A qualidade da reducdo inicial do complexo articular tarsometatarso,
nomeadamente a capacidade de obter uma reducdo anatomica estavel, € o principal

determinante para a obtencdo de melhores resultados funcionais e prevencdo das

complicacBes a longo prazo™?8:3414255,57.59,

Doentes submetidos a tratamento cirdrgico passados 3 a 6 meses relativamente a

ocorréncia da lesdo apresentam um prognostico mais desfavoravel. Nesses casos deve

optar-se pela realizacdo de uma artrodese priméaria®*?®.

Apesar de ser consensual que ainda esta por surgir o tratamento ideal, tendo em

conta que todas as modalidades de tratamento disponiveis actualmente se acompanham

21,55

de alguma limitacdo funcional final para o doente* >, os melhores resultados tém sido

18283142 " com Myerson*? e Arntz® a reportaram resultados

obtidos com 0 método RAF
bons a excelentes na maioria dos doentes (85% a 93%), nos quais foi obtida reducéo
anatomica das lesdes do complexo articular tarsometatarso. A média dos resultados
obtidos na escala AOFAS do mediopé (Tabela 1) nos doentes submetidos a RAFI varia

entre 68 a 88 pontos'®31°9¢
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As lesdes puramente ligamentares, com indicacdo para tratamento cirdrgico,
associam-se a um risco superior de complicacBes, a um periodo de recuperagdo mais
prolongado e a piores resultados funcionais, comparativamente as lesdes

6339831'13'14'18'31’36.

Os doentes submetidos a RAFI tém um risco muito superior de reoperagao (75%
a 79%), comparativamente ao da artrodese primaria (17% a 20%), quando se combina a
cirurgia para remocdo do material de osteossintese e a artrodese secundaria como

procedimento de salvamento articular®?"*.

Posto isto, novos estudos com avaliacdo dos resultados obtidos com a artrodese
primaria sdo necessarios para definir melhor o seu papel, ainda controverso, no

tratamento da patologia aguda da articulagio de Lisfranc®*>>*®

. Uma mudanca de
paradigma podera surgir se esses favorecerem a sua realizacdo™. A fusdo articular pode
ter beneficios adicionais, para além dos ja conhecidos no tratamento da artrose pés-

traumatica®*8:3136,

Conclusao

Um elevado indice de suspeicdo € essencial para diagnosticar lesdes do
complexo articular de Lisfranc, principalmente as que surgem em doentes
politraumatizados e as subtis, tipicamente vistas em atletas, que podem passar

despercebidas na avaliacéo inicial.

Dor no mediopé, agravada pela palpacdo da regido e pela sustentacdo de carga
no membro lesado; edema da regido; equimose plantar, e deformidade do pé constituem

0 quadro clinico habitual destas lesGes.

A confirmacgdo diagndstica deve ser efectuada com radiografias simples, nas
incidéncias AP, lateral e obliqua medial a 30° com inclusdo do pé contra-lateral,
associadas a carga e/ou stress. Para melhor caracterizacdo das lesbes Osseas ou das

lesbes ligamentares, uma TC ou uma RMN devem ser realizadas.

Lesdes estaveis devem ser submetidas a tratamento conservador, com obtencao
de resultados funcionais muito satisfatorios. Lesdes instaveis tém indicacdo para

tratamento cirdrgico, com a maior precocidade possivel.
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Os melhores resultados funcionais tém sido obtidos com a reducdo aberta e
fixacdo interna, sendo a reducdo da base do segundo metatérsico o passo fundamental
da cirurgia. Tem-se preferido recorrer ao uso de parafusos como método de fixacdo das
lesBes que afectam as articulacBes tarsometatarsicas das colunas medial e média, mas as
placas dorsais, pelo menor dano que infligem a cartilagem articular, parecem ser, pelo
menos em teoria, vantajosas. Artrodese parcial primaria parece ser benéfica nas lesbes
puramente ligamentares das colunas medial e média, com instabilidade multidirecional;

nas luxacgdes das tarsometatarsicas e nas lesdes com cominuicao grave.

Artrose pds-traumatica é a complicacdo mais frequente, ainda que a necessidade
de artrodese secundaria ndo seja comum.

Novos ensaios clinicos prospectivos, controlados e aleatorizados devem ser
realizados no futuro, com vista a esclarecer melhor as indicacdes e a eficacia dos
diferentes métodos de tratamento disponiveis, particularmente na comparacao entre a

RAFI e a artrodese primaria.
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Tabela 1. Escala AOFAS para o mediopé

1. Dor (40 pontos)

Nenhuma 40
Leve, ocasional 30
Moderada, diéria 20
Intensa, quase sempre presente 0
2. Fungao (45 pontos)

2.1 LimitacOes nas actividades e necessidade de auxiliares de marcha

Sem limitacGes, sem necessidade de auxilio 10
Limitacdo apenas nas actividades de lazer, sem necessidade de auxilio 7
Limitacdo nas actividades de vida diaria (AVD) e de lazer; necessita de bengala 4
Limitacdo grave nas AVD e de lazer; necessita de andarilho, muletas ou cadeira de rodas | O
2.2 Exigéncia de calcado

Calcado convencional, sem necessidade de palmilha 5
Calgado confortavel, uso de palmilha 3
Calcado modificado ou ortétese 0
2.3 Distancia maxima percorrida na marcha (quarteirdes)

Mais que 6 10
4-6 7
1-3 4
Menos que 1 0
2.4 Influéncia da superficie do terreno na marcha

Sem dificuldade em qualquer superficie 10
Alguma dificuldade em terreno irregular, inclinado, escadas 5
Muita dificuldade em terreno irregular, inclinado, escadas 0
2.5 Alteragdes na marcha

Nenhuma ou ligeira 10
Evidente 5
Marcada 0
3. Alinhamento do mediopé (15 pontos)

Bom, sem deformidade; apoia totalmente o pé no chao 15
Razoavel, deformidade moderada; apoia totalmente o pé no chéo, assintomatico 8
Mau, deformidade grave; incapaz de apoiar totalmente o pé no chao, sintomatico 0

Total (100 pontos)

Retirado de: Eleftheriou Kl, Rosenfeld PF, Calder JDF. Lisfranc injuries: an update. Knee Surg Sports Traumatol

Arthrosc. 2013;21:1434-1446.
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Imagem 1A

Imagem 1B

Legenda: Anatomia normal das estruturas dsseas do complexo articular de Lisfranc. A) Imagem de RMN
do eixo curto do mediopé esquerdo, ao nivel das bases dos metatarsicos (M1-M5), ponderada em densidade de
protdes, mostra o0 arco transversal do mediopé, na sua configuragdo semelhante a um arco romano, e a forma
trapezoidal das bases dos trés primeiros metatarsicos. B) Imagem de TC reconstruida, do eixo longitudinal do pé,
mostra a posicdo da base do segundo metatarsico no recesso entre os cuneiformes medial e lateral (seta). C =
cuneiforme; Nav = navicular. (Retiradas de: Siddiqui NA, Galizia MS, Almusa E, Omar IM. Evaluation of the
Tarsometatarsal Joint Using Conventional Radiography, CT, and MR Imaging. RadioGraphics. 2014;34(2):514-
531).
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Imagem 2A

Imagem 2B

Legenda: Anatomia normal do complexo ligamentar de Lisfranc. A) Imagem de RMN do eixo curto do
complexo articular tarsometatarso direito, ponderada em densidade de protdes, que mostra os trés componentes do
complexo ligamentar de Lisfranc: ligamento dorsal de Lisfranc (seta branca), ligamento interdsseo de Lisfranc (ponta
de seta preta) e ligamento plantar de Lisfranc (seta preta). B) Imagem de RMN 3D SPACE do eixo longo do mediopé
direito que mostra o aspecto normal do ligamento interésseo de Lisfranc (setas). (Retiradas de: Siddiqui NA, Galizia
MS, Almusa E, Omar IM. Evaluation of the Tarsometatarsal Joint Using Conventional Radiography, CT, and MR
Imaging. RadioGraphics. 2014;34(2):514-531).
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Imagem 3
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Legenda: llustracdo do sistema de classificagdo de Myerson para as fracturas-luxacdes de Lisfranc.
(Retirada de: Eleftheriou KI, Rosenfeld PF, Calder JDF. Lisfranc injury in the athlete: evidence supporting
management from sprain to fracture dislocation. Foot Ankle Clin N Am. 2013;18:219-236).
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Imagem 4

03:34PM_

Legenda: Radiografia AP do pé que mostra uma fractura-luxagdo de Lisfranc do tipo A, de acordo com a
classificagdo de Myerson. (Retirada de: Eleftheriou KI, Rosenfeld PF, Calder JDF. Lisfranc injuries: an update.
Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2013;21:1434-1446).
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Imagem 5

08:02 PM
KV: 52.0

Legenda: Radiografia AP do pé que mostra uma fractura-luxacéo de Lisfranc do tipo B2, de acordo com a
classificagdo de Myerson. (Retirada de: Eleftheriou KIl, Rosenfeld PF, Calder JDF. Lisfranc injuries: an update.
Knee Surg Sports Traumatol Arthrosc. 2013;21:1434-1446).
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Imagem 6A

Imagem 6B

Legenda: Fractura-luxagdo de Lisfranc do tipo C2, de acordo com a classificagdo de Myerson. A)
Radiografia AP do pé mostra uma luxacdo medial da primeira articulagdo tarsometatérsica, associada a luxagéo
lateral das quatro Gltimas articulagbes tarsometatarsicas, bem como uma fractura associada do cubdide. B)
Radiografia em incidéncia lateral mostra a tipica subluxacdo dorsal da primeira articulacdo tarsometatarsica, com
desvio dorsal da base do primeiro metatarsico relativamente ao cuneiforme medial (seta). (Retiradas de: Siddiqui NA,
Galizia MS, Almusa E, Omar IM. Evaluation of the Tarsometatarsal Joint Using Conventional Radiography, CT, and
MR Imaging. RadioGraphics. 2014;34(2):514-531).
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Imagem 7A

Imagem 7B
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Imagem 7C

Legenda: A e B) Radiografias em carga do mediopé esquerdo mostram as relagdes 6sseas anatomicas das
colunas medial e média. A) Incidéncia AP mostra o alinhamento entre o bordo lateral da base do primeiro metatarsico
(M1) e o do cuneiforme medial (C1), e o bordo medial da base do segundo metatarsico (M2) e o do cuneiforme
intermédio (C2). Existe menos de 2 mm entre as bases de M1-M2 e entre C1-C2. Nav= navicular. B) Incidéncia
lateral mostra o alinhamento entre a superficie dorsal da base do primeiro metatarsico e a do cuneiforme medial
(linha tracejada branca). A face plantar da base do primeiro metatérsico (linha preta) é superior relativamente a face
plantar da base do quinto metatérsico (linha sélida branca). C) Radiografia simples do pé na incidéncia obliqua
medial a 30° mostra o alinhamento esperado entre os bordos da base do terceiro metatérsico e os do cuneiforme
lateral, e entre o bordo medial da base do quarto metatérsico e o do cubdide. (Imagens A e B retiradas de: Siddiqui
NA, Galizia MS, Almusa E, Omar IM. Evaluation of the Tarsometatarsal Joint Using Conventional Radiography, CT,
and MR Imaging. RadioGraphics. 2014;34(2):514-531. Imagem C retirada de: Pearse EO, Klass B, Bendall SP. The
“ABC” of examining foot radiographs. Ann R Coll Surg Engl. 2005;87:449-451).
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Imagem 8A

Imagem 8B

Legenda: Fractura-subluxacgdo de Lisfranc. A) Radiografia AP em carga do mediopé onde se identifica a
presenca do “sinal de floco” (seta), bem como o desvio lateral da base do segundo metatarsico (ponta de seta),
relativamente ao cuneiforme intermédio, com a consequente diastase entre as bases dos dois primeiros metatarsicos.
Identifica-se, igualmente, uma diéstase entre os cuneiformes medial e intermédio, sugerindo lesdo do respectivo
ligamento intercuneiforme. B) Imagem de TC reformatada, do eixo curto do complexo articular de Lisfranc, torna
evidentes os fragmentos dsseos resultantes da fractura-avulsdo da base do segundo metatarsico (seta), bem como as
fracturas associadas das bases dos terceiro e quarto metatarsicos (pontas de seta), dificilmente identificaveis na
radiografia. (Retiradas de: Pierce JL, McCrum EC, Rozas AK, Hrelic DM, Anderson MW. Tip-of-the-lceberg
Fractures: Small Fractures That Mean Big Trouble. AJR. 2015; 205:524-532).
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Imagem 9

[y 4

Legenda: Radiografia do pé com aplicacdo de stress (abducdo forgada do antepé) ao complexo articular
tarsometatarso, que torna evidente a presenca de instabilidade, traduzida pela subluxagdo lateral da segunda
articulagdo tarsometatarsica. (Retirada de: Seybold JD, Coetzee JC. Lisfranc Injuries: When to Observe, Fix, or Fuse.
Clin Sports Med. 2015;34(4):705-23).
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