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Resumo

Objetivo: O objetivo do presente trabalho é apresentar os resultados obtidos no tratamen-
to das lesdes ligamentares tarsometatarsicas e intermetatarsicas por meio da neoligamen-
toplastia. Métodos: Dezoito pacientes com o diagnéstico de lesdes sutis das articulagdes
intercuneiformes e tarsometatarsicas (Lisfranc) foram tratados no periodo compreendido
entre 1995 e 2004. Todos referiram com seguranga a ocorréncia de entorse do pé com o
antepé fixo ao solo como sendo o mecanismo de trauma. Em 11 pacientes (61%) atuou
uma forca lesiva acesséria em eversdo, e em sete pacientes (39%) atuou a inversdo como
vetor acessorio. A confirmagdo do diagndstico clinico pela radiologia simples foi possivel
apenas em nove pacientes (50%); no entanto, a ressonancia magnética confirmou a hi-
pétese diagndstica e apontou as estruturas anatémicas envolvidas em todos os pacientes
(100%). Os ligamentos lesados foram explorados e seus restos removidos cirurgicamente
—um dos objetivos de nosso procedimento cirtrgico que atua eliminando a dor resultante
da compressao dos restos ligamentares, permitindo a obtengao da desejada congruéncia ar-
ticular. Uma vez restabelecidas as relagdes anatdmicas articulares normais, foram realizados
orificios 6sseos de forma a reproduzir a isometria e anatomia dos ligamentos lesados. Em
seis pacientes, utilizamos o cordel de polidioxanona de 2 mm (Johnson & Johnson), e, em
dois, fios 5.0 de dexon para substituir os ligamentos. Em dois pacientes, foi utilizado o ten-
dao do extensor longo do quarto dedo e em oito o tendao extensor longo do terceiro dedo
como enxerto para a recriagao dos ligamentos lesados. Resultados: Ao final de 6,9 anos de
seguimento médio (minimo de 2,3 anos e maximo de 11,2 anos), 15 pacientes (83%) foram
considerados como excelentes e bons resultados, fato que significou recuperacdo completa
da mobilidade e forca, sem dor residual, inexisténcia de reacoes teciduais ou dsseas aos ne-
oligamentos e sem perda da redugdo anatdmica obtida. Trés pacientes (17%) apresentaram
resultados moderados ou maus, que significaram o desenvolvimento de quadro degenerati-
vo articular, com todos os seus comemorativos e limitagdes. Conclusdes: A resseccio dos
restos ligamentares lesados, a redugdo anatémica das articulagdes subluxadas por ocasido
do trauma e a reconstrugdo isométrica dos ligamentos mostrou ser excelente solugdo para
o tratamento das lesdes sutis das lesdes da articulacio de Lisfranc, devendo ser considerada
como alternativa ao método classico da fixagdo com parafusos.

Descritores: Articulagoes tarsianas/cirurgia; Articulagdes tarsianas/lesoes; Traumatismos
do pé; Ligamentos articulares/lesoes; Procedimentos ortopédicos/métodos
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Abstract

Objective: The main objective of this paper is to present the results obtained in the treatment of subtle lesions of the intercuneiform and
tarsometarsal joints by a neoligament plasty. Methods: Between 1995 and 2004, 18 patients with subtle Lisfranc injuries were treated. All
patients were able to confirm that they had suffered a foot sprain with the forefoot fixed to the surface. In 11 patients (61%), the accessory
force acted in eversion and, in seven patients (39%), in inversion. Only nine patients (50%) showed radiographic signs that could confirm
the suspicion of the clinical diagnosis. All of them had confirmation of anatomical structures involvement by the MRI. The ruptured
ligaments were explored and their residue removed — one of the aims of the surgery that will control the pain and lead to the reduction of
the joints. After the reduction, drill holes were made to reproduce the isometry and anatomy of the torn ligaments. In six patients, the 2 mm
polidioxanone cordel (Johnson & Johnson) and, in two, the 5.0 dexon suture were used to substitute for the ligaments. In two, we used the
4% EDL and, in eight, the 3 EDL passed as a substitute for the ligaments. Results: After an average follow-up of 5.9 years (1.3 ~ 10.2 yrs)
15 patients (83%) were considered as excellent or good results (complete recovery of motion and power; no pain; no soft tissue, or bone
reaction to the neoligaments; no loss of anatomical reduction). Three patients (17%) had fair or poor results (arthritis). Conclusions:
Resection torn ligaments, anatomic reduction of the subluxated joints, and isometric reconstruction of the ligaments showed to be an

excellent solution to the subtle Lisfranc Injuries and an alternative to the screw fixation.

Keywords: Tarsal joints/surgery; Tarsal joints/injuries; Foot injuries; Ligaments, articular/injuries; Orthopedic procedures/methods

INTRODUCAO

Em comparagdo com outras lesdes que acometem o tor-
nozelo e pé, as fraturas luxacdes das articulagdes intercu-
neiformes e tarsometatarsicas sdo raras®*?. A incidéncia das
lesdes ligamentares puras é desconhecida. Seu diagnéstico é
dificil e ndo ha um sistema de classificacdo disponivel para
este tipo de lesdo. Em virtude destas dificuldades, ndo ha
consenso a respeito de seu tratamento.

A incidéncia do trauma da regido da articulacdo de Lis-
franc gira ao redor da cifra de 1:60.000 pacientes por ano.
Sua importancia, no entanto, ndo deve ser minimizada ja
que aproximadamente 20% delas ndo sdo diagnosticadas ou
sdo diagnosticadas erradamente gerando variados graus de
incapacitagao®?.

Classicamente, as lesdes de Lisfranc podem ser produ-
zidas por forgas diretas ou indiretas. Na maioria das vezes,
estas lesdes decorrem de traumatismos de alta energia com
grande envolvimento de tecidos moles, diversas fraturas e
luxagdes articulares. Este ndo é o objetivo deste trabalho.

Nés focaremos exatamente aquele tipo de lesdo que se
encontra no extremo oposto do espectro, produzido por
mecanismos de baixa energia, resultante da agdo de forgas
indiretas que produzem o que se denomina “entorse do pé”.
A lesdo tipica decorre da queda de uma montaria, enquan-
to o pé permanece preso ao estribo, ou da queda de uma
prancha de wind-surf, enquanto o pé é mantido pela alga
de fixa¢do, ou ainda a entorse do pé durante uma corrida ou
atividade desportiva em superficies irregulares ou depressi-
veis como a areia.

As opgdes disponiveis na literatura para o tratamento
destas lesoes sdo:

e Reduc¢do fechada com imobilizagdo gessada sem

Carga(z,lz,m);
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* Redugdo incruenta com fixagdo percutaneas (com fios de

I(irSChner)(4’6'7’9'11’17’2());

e Redugdo aberta com fixacdo interna (com parafu-

SOS>(8'8'1O’21’22>;

e Artrodeses primarias®*??;

Apesar do predominio da utilizagdo da reducdo aber-
ta com fixagdo interna com parafusos no tratamento des-
tas lesdes, os resultados obtidos ndo sao consistentemente
bons?®?, o que nos estimula a busca de novas alternativas.
O objetivo deste estudo é o de apresentar os resultados ob-
tidos com um novo método de tratamento que consiste na
redugdo aberta e neoligamentoplastia®.

METODOS

Dezoito pacientes (18 pés) com lesdes das articulagdes in-
tercuneiformes e tarsometatarsicas foram avaliados e tratados no
Setor de Medicina e Cirurgia do Pé da Escola Paulista de Medici-
na da Universidade Federal de Sdo Paulo (UNIFESP), em um pe-
riodo de dez anos compreendido entre 1995 e 2004 (Quadro 1).

Dentre os pacientes, oito eram mulheres (44%) e dez
homens (56%), cujas idades, no momento do acidente, va-
riaram de 17 a 61 anos, com média de 37,3 anos. O lado
esquerdo foi envolvido 12 vezes (67 %), enquanto o lado di-
reito foi acometido seis vezes (33%).

O tempo transcorrido entre o trauma original e o diag-
néstico final variou de uma semana a 36 meses, com média
de oito meses. Somente cinco dos 18 pacientes (28%) foram
primariamente diagnosticados como tendo sofrido entorses
do pé no inicio do processo de esclarecimento diagndsti-
co (pacientes de numeros 5, 9, 10, 11 e 16). Os demais 13
pacientes (72%) receberam diferentes formas de tratamento
para diferentes hipdteses diagnosticas, tendo predominado
a hipdtese de entorse do tornozelo (nove pacientes).



No que se refere ao mecanismo de trauma, todos os
pacientes foram capazes de confirmar com seguranga ter
sofrido uma entorse do pé com o antepé fixo ao solo. O
questionamento mais detalhado demonstrou a existéncia de
forcas deformantes associadas® que atuaram em eversdo
em 11 pacientes (61%) e em eversdo em sete (39%).

Todos os pacientes foram submetidos a estudos radiogra-
ficos e de ressonancia magnética para esclarecimento diagnos-
tico. Em apenas nove pacientes (50%) foi possivel determinar
a presenca de sinais radiograficos capazes de confirmar a hipé-
tese clinica de didstase entre os ossos cuneiformes ou subluxa-
¢do das articulagdes tarsometatarsicas. Em todos os pacientes
(100%) foi possivel a confirmacdo da hipdtese clinica, bem
como a localizacdo e identificacido das estruturas anatomicas
envolvidas por meio das imagens da ressonancia magnética®.

O procedimento cirtrgico se inicia por incisdo dorsal
transversa, pela qual sdo expostas as articulagdes tarsome-
tatarsicas. A artéria dorsal do pé e o nervo fibular profundo
sdo identificados e isolados de modo a propiciar a segura
visibilizacao das estruturas lesadas (Figura 1).

Um dos principais objetivos da cirurgia é a remogao cui-
dadosa e completa de todos os restos ligamentares, porque
acreditamos que isso facilite a redugdo anatdmica das sublu-
xagoes articulares bem como reduza a dor caracteristica da
compressdo dos tecidos moles aprisionados.

Uma vez restabelecido, o relacionamento normal entre
0s o0ssos e restaurada a normalidade das articulacoes, sio rea-

Quadro 1 - Dados dos pacientes.

lizados orificios 6sseos orientados de tal modo a reproduzir
aisometria e anatomia dos ligamentos envolvidos (Figura 2).
Utiliza-se para esse fim, broca de 3,2 mm de espessura que é
dirigida aos pontos anatdmicos previamente determinados,
tomando-se o cuidado de usar a menor velocidade possivel
na perfuradora de modo a reduzir o aquecimento dsseo e
minimizar a agressdo aos tecidos moles e superficies articu-
lares. Pode ser necessaria a utilizagdo de pingas de osso ou
de campos (Bakhaus) para a manutencao do relacionamento
normal entre os ossos do mediopé durante a realizagdo dos
orificios dsseos.

Nos primeiros seis pacientes, utilizamos o cordel de
polidioxanona de 2 mm de espessura (Johnson & Johnson)
para a substituicdo dos ligamentos lesados. Esse material
absorvivel, também utilizado em outras areas do aparelho
locomotor para substitui¢do ligamentar, permite a migragao
e proliferagao de fibroblastos de modo a formar um neoliga-
mento na regido. Em dois pacientes foi utilizado segmento
do tendao extensor longo do quarto dedo passado nos orifi-
cios &sseos e suturado sobre ele mesmo para a reconstrugao
ligamentar (pacientes 7 e 8). Nos dois pacientes seguintes
(nimeros 9 e 10), o procedimento foi realizado com o au-
xilio de fios Dexon 5.0 (Ethicon, USA). Nos ultimos oito
pacientes, realizamos a neoligamentoplastia a partir de seg-
mentos dos tenddes extensores do terceiros dedos, aos quais
foi acrescido reforgo com fios de sutura de grande resisténcia
mecanica (Fiber-wire 2.0 — Arthreck, USA).

Paciente (n°) Iniciais Idade Sexo Lado Atraso Mecanica “Chama de vela”
1 INS 17 F E 36m EV 4 mm
2 GBB 18 F E 18 m EV 2 mm
3 CRSS 49 F E 20 m IN 3 mm
4 DRA 55 M E 6m EV 2 mm
5 WRJ 29 M E 1w EV 2 mm
6 MLZ 61 F E 1m EV 4 mm
7 CRS 22 F D 3m IN 4 mm
8 SA 28 F D 6m IN 5 mm
9 HRRD 48 F E 1w EV 2 mm
10 B 46 M E 2w EV 4 mm
11 ANS 32 M E 2w IN 3 mm
12 SD 40 M E 7m EV 4 mm
13 FSJ 26 F D 9m Ev 2 mm
14 RNV 38 M D 4m IN 4 mm
15 AB 50 M D 26m EV 2 mm
16 MLR 25 M D 2w IN 4 mm
17 AMI 36 M E 5m IN 2 mm
18 DW 51 M E 2m EV 5 mm
Média 37,3 8m
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As feridas cirtrgicas foram suturadas de maneira usual
e foi aplicado curativo compressivo por cinco dias. Ao final
deste periodo, os pacientes permaneceram com aparelhos
suro-podalicos plasticos ou gessados por oito semanas, du-
rante as quais ndo foi permitida a carga do peso corporal.
Finda esta etapa, iniciou-se programa de reabilitacao que re-
quereu, em média, outros 45 dias.

Figura 1 - O procedimento cirtrgico: A. A incisdo transversa dorsal
utilizada para expor a regido tarsometatarsica; B. Inventario das
lesoes demonstrando a ruptura do ligamento dorsal da primeira
articulacao tarsometatarsica e o ligamento dorsal entre as cunhas
medial e intermédia; C. No plano interésseo, podemos notar
os restos do ligamento de Lisfranc (seta); D. Sutura passada
por orificios 6sseos para reproduzir a isometria ¢ anatomia dos
ligamentos lesados; E. Paciente de niimero 7, em que segmento do
tendao extensor longo do quarto dedo foi utilizado para substituir
os ligamentos originais; F. Paciente de nimero 7 nas pontas dos
pés ao final do periodo de reabilitacao.
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RESULTADOS

No Quadro 2, sdo apresentados os dados referentes ao
tempo de seguimento e a pontuagdo final de cada paciente
no escore da American Orthopaedic Foot and Ankle Society
(AQFAS) para o mediopé. Apds o tempo médio de obser-
vagao de 6,9 anos (minimo de 2,3 anos e maximo de 11,2
anos), 15 pacientes (83%) foram considerados como exce-
lentes e bons resultados, enquanto trés (17%) foram consi-
derados como resultados moderados ou maus.

DISCUSSAO

Anatomicamente, os ligamentos plantares da regido tar-
sometatarsica sdo os mais resistentes. As articulagdes mediais
— entre o primeiro e segundo raios — sdo mais estaveis do que
as laterais — terceiro, quarto e quinto raios — que possuem liga-
mentos mais finos e mais estreitos®, conforme Figura 3.

O padrao destas lesoes caracteriza-se pela aplicacdo de
forcas rotacionais ao pé fletido, enquanto o antepé encontra-
se firmemente fixo no solo”. Na presenga de forgas de inver-
sao atuando no retropé — com rotagao externa da perna — os
ligamentos dorsais se rompem primeiro (Figura 4). Se estas
forcas persistem, a lesdo progride envolvendo secundaria-
mente o ligamento de Lisfranc. O ligamento em “Y” plantar
atua, nestes casos, como fulcro ao redor do qual ocorrerdo
as subluxacdes articulares.

Se, por outro lado, uma forga de eversao é aplicada ao
retropé — rotagdo interna da perna — a lesdo se inicia pela face
plantar com ruptura do ligamento em “Y” ou com fratura por
arrancamento das bases dos secundo e terceiro metatarsicos
ou das faces plantares dos ossos cuneiformes. Com a pro-
gressdo das forcas e do movimento lesivo, o ligamento de
Lisfranc é lesado. Nestes casos, os frageis ligamentos dorsais
atuam como fulcro ao redor do qual ocorre o movimento
traumatico, mantendo-se preservados.

A queixa clinica mais consistente é a dor na transi¢do
tarsometatarsica que se acompanha de edema e equimoses
que envolvem caracteristicamente a face plantar do medio-
pé (Figura 5).

Freqiientemente, estes pacientes sao tratados como en-
torses de tornozelo moderados. Assim que desaparecem a
equimose e o edema, o paciente torna-se incapaz de andar
longas distancias e de elevar-se ou permanecer nas pontas
dos pés.

E muito importante obter radiografias de ambos os pés
nas incidéncias classicas antero-posterior (AP) e lateral (L)
em ortostase. Se nao forem diagnosticadas outras fraturas ou
luxagdes, a regido tarsometatarsica deve ser cuidadosamente
examinada para confirmar o relacionamento anatdémico de



cada pega 6ssea. Complementando a analise, recomenda-se
a obtencao de radiografias na incidéncia obliqua (interna) em
que cada articulagdo é minuciosamente avaliada de forma a
determinar qualquer pequena incongruéncia articular.

O sinal radiografico mais significativo é caracterizado
pela didstase entre os ossos cuneiformes medial e intermé-
dio ou entre as bases do primeiro e segundo metatarsicos na
incidéncia antero-posterior em ortostase. A distdncia normal
entre estes ossos varia de 2 a5 mm e esta bastante aumenta-

Figura 2 - Planejando a cirurgia para reconstruir a anatomia e
isometria dos ligamentos envolvidos: tomando o cuidado de dirigir
os orificios para as faces plantares dos ossos do mediopé, o
cirurgido cria as condigdes necessarias para a neoligamentoplastia
para outros planos além do dorsal.

Quadro 2 - Resultados.

da quando ha lesdo do ligamento de Lisfranc. Turco® deno-
minou este achado radiografico de “sinal da chama de vela”
em virtude do formato da imagem que surge entre as cunhas
e as bases dos metatarsicos mediais (Figura 6).

Figura 3 - Anatomia ligamentar da regiao tarsometatarsica: os 0ssos
do tarso sao unidos por ligamentos arranjados em trés diferentes
camadas. Os ligamentos mais importantes de cada plano sao: Plano
Dorsal (esquerda), os ligamentos intercuneiformes e o ligamento
naviculocuneiforme medial (que se prolonga até a base do primeiro
0sso metatarsal); Plano Interdseo (centro) - o ligamento de Lisfranc
que se estende obliquamente desde o cuneiforme medial a base do
segundo osso metatarsal; Plano Plantar (direita) - o ligamento em
“Y”, com suas duas bandas que se estendem desde a cunha medial
as bases do segundo e terceiro metatarsicos que é considerado
como a “pedra fundamental” do arco transverso tarsometatarsico®.

Paciente (n°) Iniciais Método Tempo de Seguimento AOFAS Resultado
(anos)

1 INS 2 mm Cordel 10.2 49 Mau

2 GBB 2 mm Cordel 10.1 84 Bom

3 CRSS 2 mm Cordel 10.0 54 Mau

4 DRA 2 mm Cordel 9.8 97 Excelente
5 WRJ 2 mm Cordel 9.8 90 Bom

6 MLz 2 mm Cordel 7.6 98 Excelente
7 CRS 4° ELD 7.6 95 Excelente
8 SA 4° ELD 7.5 93 Excelente
9 HRRD 5.0 Dexon 5.7 84 Bom
10 B 5.0 Dexon 4.5 90 Bom
11 ANS 3°ELD 4.2 95 Excelente
12 SD 3°ELD 3.8 84 Bom
13 FSJ 3°ELD 3.5 64 Regular
14 RNV 3°ELD 3.4 98 Excelente
15 AB 3°ELD 2.9 90 Bom
16 MLR 3°ELD 24 95 Excelente
17 AMI 3°ELD 1.7 90 Bom
18 DW 3°ELD 1.3 97 Excelente

CN Junho, 2007
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A ressondncia magnética é o exame mais fidedigno para
demonstrar os ligamentos lesados, o grau de deslocamento
articular e a presenca de possiveis fraturas por arrancamento
(Figura 7). Recomendamos a obtencdo de estudos de resso-
nancia magnética de todo e qualquer paciente com estdria
de entorse do pé com queixas exuberantes e radiografias
simples normais, independentemente do tempo transcorri-
do desde o acidente.

De acordo com nossos achados, a maioria dos casos des-
ta amostra decorreu de agentes de baixa energia, nos quais
forcas indiretas de eversdo foram aplicadas a pés fletidos e
mantidos firmemente fixos ao solo (61%).

Devemos ter em mente a possibilidade de lesdes sutis
das articulag@es intercuneiformes e tarsometatarsicas em pa-
cientes com estéria de entorse do pé. E imprescindivel estar
atento as queixas do paciente anotando, cuidadosamente a
localizagao da dor, do edema e da equimose. A grande defa-
sagem de tempo entre o acidente e o diagndstico observada
em nossa série nos faz refletir sobre a quantidade de pacien-
tes com estes mesmos problemas que sdo mal avaliados e
diagnosticados erroneamente todos os dias.

O achado radiolégico da didstase entre o primeiro e segun-
do raios na incidéncia antero-posterior dos pés em ortostase
— “sinal da chama de vela” — ndo é freqtiente, aparecendo em
apenas 50% dos pacientes, mas, quando presente, indica, com
seguranca, importante lesao dos ligamentos desta regido.

A arma mais importante e segura para o diagnéstico des-
tas lesGes é a ressondncia magnética que atinge 100% de
acuracidade e especificidade.

A resseccdo dos restos ligamentares é imprescindivel
para a reducdo anatémica das subluxagdes e teorizamos que
o controle da dor resultante desta ressec¢do decorra tanto da
restitui¢do da congruéncia articular quanto da eliminagao do
pingamento dos cotos ligamentares no interior destas articu-
lagBes instaveis e mal posicionadas.

Acreditamos que o conhecimento anatdmico das estrutu-
ras envolvidas e o planejamento criterioso da cirurgia sdo im-
prescindiveis para realizacdo dos tineis sseos em posi¢des
anatomicas e isométricas. Encontrar os melhores pontos de
passagem dos neoligamentos significa a um sé tempo recriar
as condiges ideais de estabilizacao das articulagoes e resguar-
dar suas superficies articulares da lesdo desnecessaria.

Figura 4 - Padrao de Trauma: a esquerda, forca de inversdo com
rotacdo externa da perna; a direita, eversdo com rotacdo interna
da perna.

Figura 5 - Achados clinicos: A. edema dorsal; B. equimose plantar.
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Figura 6 - Sinal da “chama de vela”: A. Radiografia simples na
incidéncia antero-posterior em ortostase; B. A mesma radiografia
com sobreposicao do desenho da “chama de vela”.

Figura 7 - Imagens da ressonancia magnética: A. Subluxacao da
articulacdo cuneometatarsica; B. Lesdo tipica dos ligamentos
plantares resultante do mecanismo de eversao com rotacéo interna.



A maior dificuldade que enfrentamos durante a preparagdo
deste manuscrito foi a heterogeneidade dos grupos de pacientes,
representada pelas enormes diferengas do tempo transcorrido
entre o acidente e o diagnéstico e a utilizagio de diferentes mate-
riais para a neoligamentoplastia. Apesar das criticas que ja sofre-
mos e das que ainda sofreremos, julgamos imperativa a divulga-
¢ao deste material para alertar os interessados na matéria sobre a
ocorréncia deste tipo de trauma, de suas dificuldades diagndsti-
cas e da disponibilidade de novos recursos terapéuticos.

Nossa busca por método alternativo ao “padrdo ouro”
da literatura, que consiste na reducdo aberta e fixagdo inter-
na das subluxagoes com parafusos, se pauta pelos principios
da moderna terapéutica ortopédica na qual a manutencdo
da mobilidade e do padrao funcional do paciente constitui
importantes objetivos a serem alcangados.

Os maus resultados observados em trés pacientes des-
ta amostra (17%) podem ser correlacionados com o tempo
transcorrido entre o trauma e o tratamento além da presen-
ca de fraturas envelhecidas com fragmentos deslocados na

regido. Ambos os achados prejudicaram na obtengdo de
redugdes articulares anatdmicas, o que determinou o apa-
recimento de alteracdes degenerativas caracteristicas da
artrose no final do periodo de seguimento. Embora nossa
casuistica ndo nos permita concluir sobre este tema, parece
ébvio que a escolha mais razoavel para pacientes com lesdes
cronicas nos quais se identifiquem grandes incongruéncias
articulares resultantes de fraturas viciosamente consolidadas
ou com pseudo-artroses, seria a artrodese regional e ndo a
neoligamentoplastia.

CONCLUSOES

A despeito dos bons resultados obtidos por outros au-
tores com os diferentes métodos disponiveis na literatura,
apds o seguimento médio de 6,9 anos, a neoligamentoplas-
tia demonstrou ser op¢ao satisfatoria, que preserva a funcao
e restaura a anatomia das articula¢des do mediopé, no trata-
mento das lesdes sutis da articulacio de Lisfranc.
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