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RESUMO

Estudo retrospectivo de 19 casos de fratura-luxacéo de Lisfranc
tratados cirurgicamente no periodo de 1995 a 2003. O tempo de
acompanhamento foi de 35 meses (variando de 4 a 97 meses). O
tratamento cirdrgico foi realizado no dia do trauma em 14 casos,
com média de demora de 4,78 horas. Ocorreram 5 lesdes expos-
tas (36,32%) e 5 pacientes foram vitimas de politraumatismo. O
mecanismo de lesdo mais frequente foi o acidente motociclistico,
seguido da queda de animais e de altura. Utilizou-se a avaliagao
funcional proposta pela AOFAS (The American Orthopaedic Foot
And Ankle Society), que apresentou média de 77,53 (variou de 44
a 100). Houve relagéo entre a qualidade da redugao obtida e o
resultado do tratamento (p = 0,0449) e entre o fato do pacientes
ser vitima de politraumatismo e um resultado inferior do escore
AOFAS (p= 0.0143).

Houve como complicacao a presenca de Osteoartrose em 8 casos
(42,10%), confirmando-a como a principal complicacéo radiogra-
fica destas lesdes. Sua ocorréncia foi analisada comparando-se
com a qualidade da reducéao e com os diferentes tipos de lesao
(exposta,les@o ligamentar ou fratura, se lesdo isolada ou politrau-
matismo) ndo encontrando relagdo com significancia estatistica
(p < 0,005).

Descritores: Fraturas dsseas; Luxagoes; Ossos do metatarso;
Articulagées tarsianas.
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INTRODUGAO

Fratura-luxagédo da articulacdo tarsometatarsica é rara, tendo
incidéncia em torno de 1 para 55.000 pessoas por ano, correspon-
dendo a 0,2% de todas as fraturas’. Recebe a denominagéo de
Lisfranc em homenagem ao médico francés Jacques Lisfranc que
descreveu uma amputagao desta articulacao.

Alguns autores consideram a auséncia de diagndéstico, principal-
mente em politraumatizados, como motivo da sua baixa incidéncia,
0 que pode ocorrer em torno de 20% dos casos©681019),

E considerada como uma grave lesédo no pé, com potencial para
complicagbes agudas e cronicas, como leséo vascular, sindrome
compartimental, lesdo nervosa, necrose de pele, gangrena, artrose,
pseudo-artrose, exostoses, dor cronica entre outras®.

O mecanismo de trauma dessas lesdes ndo é bem definido e
pode decorrer de traumas diretos e indiretos®®. Estudos in vitro
associam trauma em flexao plantar dos metatarsianos com estresse

SUMMARY

This was a retrospective study of 19 cases of Lisfranc frac-
ture-dislocation surgically treated during the period of 1995
- 20083. The follow-up period was 35 months (range: 4 - 97
months). Surgical treatment was provided on the day of the
injury in 14 cases, taking an average of 4.78 hours. There
were 5 open injuries (36.32%) and 5 patients experienced
multiple injuries. The most frequent mechanisms of injury
were motorcycle accidents, followed by falls from animals,
and high falls. The functional evaluation proposed by AOFAS
(The American Orthopaedic Foot and Ankle Society) was
employed, which reported an average of 77.53 (ranging from
44 to 100). A correlation was found between the quality of
the reduction achieved and treatment outcome (p = 0.0449),
and between multiple traumas and poorer AOFAS score
results (p = 0.0143). Complications such as osteoarthritis
occurred in 8 cases (42.10%), confirming this as the main
radiographic complication of these injuries. Its incidence
was analyzed comparing the quality of the reduction to the
different types of injury (open or closed, ligament injury or
fracture, isolated injury or multiple injuries) not reporting any
statistically significant correlation (p<0.005).
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torcional®”. Essa lesdo resulta de trauma de alta energia, sendo que
as principais causas sdo acidente automobilistico, motociclistico
e 0s industriais que, juntos, correspondem a mais da metade dos
casos®9 Lesdes de baixa energia também podem causar ruptura
ligamentar, especialmente em atletas e pacientes idosos!'?19,
Radiografias simples em antero-posterior (AP), perfil e obliqua
sdo suficientes para o diagnéstico. Em algumas situagbes, as
radiografias convencionais nao séo esclarecedoras, podendo ser
necessario um teste de estresse sob anestesia da articulagéo para
mostrar a lesdo"*'®. Vouri e Aro relataram uma série onde, em
39% dos casos (59 casos), o diagndéstico radiografico nao foi feito
inicialmente conduzindo a um tratamento inadequado‘?.

Fratura da base do 22 metatarso e aumento do 12 espaco interme-
tatérsico sé&o indicativos de lesao grave('®2!).

No tratamento da fratura-luxagao da articulagéao tarsometatarsica, o
diagnéstico precoce associado com uma rapida redugao anatomi-
ca e fixagao estavel proporcionam 6timos resultados(!5717-19.22:25),
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Com redugao anatdémica 50 a 95% dos pacientes apresentam
resultados satisfatorios, enquanto que nos pacientes com redugéo
nao anatdémica os resultados satisfatérios sdo da ordem de 17 a
30%}521 26).

O objetivo deste trabalho é avaliar o resultado do tratamento cirdrgi-
co das lesdes de Lisfranc, segundo o critério da AOFAS (avaliagao
funcional proposta pela The American Orthopaedic Foot And Ankle
Society), atendidas no nosso servigo no periodo de 1995 a 2003,
bem como a sua evolugéo e possiveis complicagoes.

MATERIAIS E METODOS

O presente estudo é observacional e retrospectivo dos pacientes
com diagnéstico de fratura-luxacéo de Lisfranc, tratados cirurgica-
mente no Nosso servigo no periodo de 1995 a 2003.

Os Critérios de incluséo foram: maturidade esquelética, fratura-
luxagao ou luxacao da articulagao tarsometatarsica, sem lesoes
prévias no pe acometido e com indicagao de tratamento cirlrgico
(instabilidade articular e desvios > 2mm dos parametros radiogra-
ficos normais do pé).

Foram levantados junto ao setor de arquivo médico, 30 pacientes
que cumpriram os critérios de incluséo, os quais foram convidados
para participar deste levantamento. Destes, 19 compareceram
espontaneamente e foram submetidos a uma avaliacdo clinica
(exame ortopédico, atualizacdo de informagdes pertinentes ao
caso no prontuario e tabulagdo do escore AOFAS) e a um estu-
do radiografico, onde se avaliou a presenca de deformidades,
faléncia do material de sintese, sinais de artrose e o alinhamento
0sseo atual.

O conhecimento das relagbes e da anatomia radioldgica do
pé é indispensavel para o diagnostico e tratamento dessas le-
s6es(13,27). O complexo de Lisfranc é formado por estruturas
6sseas (metatarsianos, cuneiformes e cubdide) e ligamentares (li-
gamento transverso dorsal, ligamento transverso plantar,ligamento
de Lisfranc) que dao estrutura e suporte ao arco plantar, sendo a
base do 20 metatarsiano o ponto-chave da estabilizagéo dessa
articulagao(,8,14,26,28-31). A articulacao de Lisfranc tem o for-
mato semelhante a um “arco romano” que confere estabilidade
juntamente com estruturas ligamentares, principalmente o liga-
mento de Lisfranc, que conecta o cuneiforme medial a base do 20
metatarsiano(3,9,17,27,32). Os parametros radiogréficos usados
para avaliar a redugéo sao(6) :

Para julgar uma reducdo adequada, foram utilizados os critérios
propostos por Myerson, que avalia o espago entre o 10 e 0 20
metatarsianos com o cuneiforme medial e intermédio (deve ser <
2mm),o angulo talo-metatarsiano (ndo deve ser >15°) e desvios
entre os metatarsianos no plano dorso-plantar (nao devem existir)
(5,6,14,16-18,24).

A Classificagéo original proposta por Quenu e kuss (1909), modificada
por Hardcastle (1982) e mais recentemente por Myerson et al (1986)
¢, nos dias atuais, a mais utilizada (Figura 1) e leva em consideragao
a imagem radiogréfica e os sinais de incongruéncia(4,5,17,30).

Os resultados da presenca de osteoartrose e o resultado do escore
AOFAS(34) foram submetidos a analise estatistica por subgrupos
utilizando programa Prophec 5.0, software para Windows 95 (BBN
Systems and Technologies, San Francisco, CA) que realizou anali-
ses ndo paramétricas para avaliagao dos dados, utilizando os testes
de T para duas andlises (T), o teste exato de Fisher(F) e o teste de
Mann-Whitney (MW). Foi considerado estatisticamente significante
para andlise dos resultados um p< 0,005.

RESULTADOS

O tempo de seguimento foi em média 35 meses (variando de 4 a
97 meses). Participaram 19 pacientes, sendo 17 homens (89,47%),
com média de idade de 31,53 anos (variando de 17 a 50 anos), com
leséo predominando do lado Esquerdo (63,13%), apresentando 5
casos como lesdes expostas (36,32%).

O tratamento cirdrgico foi realizado na maioria dos casos (14 casos)
no dia do trauma com média de demora de 4,78 horas e 5 casos
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foram submetidos a tratamento cirdrgico com mais de 24 horas de
evolugéo devido a demora do diagnostico (3 casos) e as condigoes
clinicas na chegada (2 casos).

A reducéo foi considerada insuficiente nas radiografias pds-ope-
ratérias em 7 casos (36,84%). Foram diagnosticadas 5 lesbes
ligamentares puras, através de avaliagdo com radiografias ou
fluoroscopia em estresse sob anestesia.
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Figura 1 - Desenho esquematico da classificagao de Hardcastle modificada
por Myerson

O mecanismo de lesdo mais frequente foi o trauma de alta ener-
gia, sendo o acidente motociclistico a principal causa (Figura 2)
e cinco pacientes deram entrada no pronto-socorro vitimas de
politraumatismo.

2:11%

3, 16%

7,36%

B acidente de motfo
O acidente carro
B acidente de bicicleta

B queda de altura
B atropelamento

0 queda de cavalo
O explosdo

Figura 2 - Distribuicdo segundo a causa do acidente da lesao nos casos
avaliados, expressos em niimero absoluto e porcentagem.
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Os casos foram distribuidos segundo a classificagao de Hardcastle
modificada e o resultado foi o seguinte: (Tabela 1)

A B C
A lateral A medial B medial B lateral C total C parcial
Casos 2 0 07 08 0 2
% 10,53 0 36,84 42,10 0 10,53

Tabela 1 - Distribuicdo dos casos avaliados segundo a classificacdo de
Hardcastle modificada, em ntimero de casos e porcentagem.

A conduta terapéutica realizada foi esquematizada em grafico
anexo (Figura 3) sendo que 0s casos que se apresentaram como
lesbes expostas (5 casos — 36,32%) foram tratadas com cirurgia
aberta com amplo desbridamento antes da fixacéo.

60 nimero
50 B porcentegem
40

RAFL

RAFL+P

RAFI+P+FE

Figura 3 - Distribui¢do segundo o tratamento realizado dos casos avaliados,
expressos em numero absoluto e porcentagem. Redugéo aberta e fixagdo com
fio de Kirschner (K) (RAFP),reducao incruenta e fixagdo percutanea com fios
de K (RIFP), reducao aberta e fixagdo com parafusos (RAFI), reducdo aberta
e fixagdo com parafusos e fio de K (RAFI+P), redugao aberta e fixagdo com
parafusos, fios de K e fixador externo (RAFI+P+FE).

Em trabalhos recentes onde se analisou o uso do escore AOFAS
como paréametro de avaliagéo de resultado foi observado que a
reducao anatdbmica proporciona, com significancia estatistica,
um escore melhor®1924 Os pacientes apresentaram média do
escore AOFAS de 77,53 (variando de 44 a 100) (desvio-padrao de
15,35). O referido escore é baseado numa escala que variade 0 a
100 pontos, levando em consideragao aspectos clinicos e radio-
graficos®2*3% Tem se adotado para andlise de seus resultados o
seguinte escalonamento (Tabela 2 e 3).

Excelente 90 a 100
Bom 80a90

Razoavel 70 a 80
Ruim Menor que 70

Tabela 2 - Andlise de seus resultados o seguinte escalonamento.
Em nossa casuistica, os resultados obtidos foram:

Excelente 3 casos
Bom 6 casos
Razoavel 3 casos
Ruim 7 casos

Tabela 3 - Resultados obtidos
Na avaliacao clinico-radiografica foram evidenciados sinais ra-

diograficos de artrose da articulagao de Lisfranc em 8 pacientes
(42,10%) e deformidade visivel em 5 casos (26,31%).

Foram observadas como complicacdes da fase aguda :

e 1 caso de ma cobertura cutanea (decorrente de exploséo do pé);
e 1 caso com sintese inadequada, sendo submetido a nova inter-
vencao ainda na internagao.

¢ Néo foi diagnosticada sindrome compartimental, infecgéo ou soltura
do material de sintese.

DISCUSSAO

Como descrito na literatura, as lesdes de Lisfranc séo decorrentes
de traumas de alta energia®®'2'9 Em nosso levantamento, o aci-
dente motociclistico apareceu como a principal causa (Figurat),
concordando com a literatura.

H& quem defenda a intervengdo mais precoce possivel para dre-
nagem do hematoma e evitar sindrome compartimental, outros
advogam uma intervencéo apos alguns dias para diminuir o edema,
evitando deiscéncias e necrose da pele'*33 Existem bons resulta-
dos descritos com redugéo aberta até 6 semanas apos a lesao ™.
Em nossa série, 0 atraso no tratamento inicial (5 casos que nao foram
submetidos a tratamento cirlrgico na chegada) proporcionou uma
média de 5,4 dias até a cirurgia, e estes pacientes apresentaram
média de 87,6 no escore AOFAS, representando um bom resulta-
do comparado a média obtida na amostra (77,53). (Tabela 4) Nao
parece haver correlagdo entre o atraso do procedimento cirdrgico
e a presenca de Osteoartrose.

Casos | MERBERS™ | ostooarrose
< 24 horas 14 73,92 6
>24 horas 5 87,6 2
Total 19 77,53 8

Tabela 4 - Avaliagao comparativa dos casos tratados na chegada (< 24 horas)
e os tratados com mais de 24 horas de evolugéo, avaliando-se o escore AOFAS
e a presenga de Osteoartrose.

Em trabalhos recentes onde se analisou o uso do escore AOFAS
como parémetro de avaliagao de resultado pés-operatério foi ob-
servado que a redugao anatbmica proporciona, com significancia
estatistica, um escore maior®'924 A andlise dos dados obtidos
demonstra que existe relagcao entre a qualidade da reducao ob-
tida e o resultado do tratamento (Tabela 5), refletido no escore
AOFAS (p = 0,0449), concordando o proposto na literatura onde
areducéo anatdbmica é fator essencial de bom resultado terapéu-
tico“‘5*17*18*22'24'27)(Figura 4)_

. escore AOFAS

Subgrupos Pacientes (n=19) —

Média+/- D.P P Teste
Leséo ligamentar pura 5 81.2+4/-12.8725 0.361 T
Lesdo combinada ( ligamentar + éssea) 14 76,214+/-12.8725 0.361 T
Lesao exposta 5 82.2+/-16.053 0.302 T
Lesao fechada 14 75,857+/-23.3715 0.302 T
Reducéo anatémica 12 84,666+/-13.901 0.0449 M.W.
Reducdo ndo anatdmica (insuficiente) 7 65,285+/-24.8796 0.0449 M.W.
Leséo isolada 14 83,785+/-23.2677 0.0143 M.W.
Politraumatizado 5 60+/-10.5119 0.0143 M.W.
Osteoartrose presente 8 68.125 +/-17.4146 0.152 M.W.
Osteoartrose ausente 11 84,363+/-24.8717 0.152 M.W.

Tabela 5 - Andlise comparativa dos resultados do escore AOFAS dos casos avaliados, nos diferentes subgrupos. Analises nao paramétricas para avaliagdo dos
dados , utilizando os testes de T para duas anélises (T), o teste exato de Fisher(F) e o teste de Mann-Whitney (MW), desvio-padrao (DP), teste de significancia

considerado significante quando P<0,005.
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Figura 4 - 31 anos , masculino, vitima de queda de altura, leséo tipo C parcial
e fechada, submetido a tratamento cirdrgico apds 5 dias da lesao sendo que a
redugéo foi considerada adequada. Avaliado apds 6 anos e 10 meses com boa
avaliaggo clinico radiografica (score AOFAS = 100). (A) radiografia pré-operatdria,
(B) radiografia pds-operatdria imediata, (C) radiografia quando da entrevista.

Encontrou-se relagao significante entre o escore AOFAS e o fato
do paciente ser politraumatizado, apresentando um escore AOFAS
menor (p= 0.0143), fato nao observado nos trabalhos analisa-
dos®1°24 ( Tabela 5) Isto talvez se explique pelo fato deste escore
levar em consideragao fatores subjetivos, € que o paciente com
multiplas lesbes apresente seqlelas de outros traumas, o que
torna dificil a dissociacéo de um todo para analisar a contribuicdo
de uma leséo especifica.

Houve como complicacéo a presenca de Osteoartrose em 8 casos
(42,10%), confirmando-a como a principal complicacao radiografica
advinda destas lesdes®®. Nao houve relagdo com significancia
estatistica (p<0,005) entre a presenga de osteoartrose e 0s sub-
grupos, conforme descrito abaixo. (Tabela 6)

Encontramos a deformidade pds-traumética (5 casos) e a artrose
da articulacado de Lisfranc (8 casos) como as complicacoes tar-
dias mais comuns, em consonancia com a literatura atual® 171427,
Essas complicagbes tém como indicagao terapéutica a artrodese
da articulagao procurando corrigir eventuais deformidades 427,
(Figura 5) Deve-se atentar para o fato de que, nem sempre sinal
radiografico de osteoartrose correlaciona com piores resulta-
dos clinicos'214%9 Alguns pacientes de nossa amostra com
osteoartrose aguardam a programacao da Artrodese e outros
nao manifestaram ainda desejo de submeter-se a tratamento
cirdrgico.

Figura 5 - 22 anos, masculino, acidente automobilistico, leséo tipo B (lateral),
submetido a tratamento cirdrgico com 3 horas de evolugdo; evoluiu com
artrose pos traumatica e deformidade da coluna medial. Apresentou score
AOFAS = 44. (1) radiografia pré-operatéria, (2) radiografia pés-operatdria, (3)
radiografia quando da entrevista.

Subgrupos P?r?i:ﬁns;es Presenca de artrose pos-trauma (n=8)

N° Y% P teste
Lesdo ligamentar pura 5 2 40,00 1 Fisher
Les&o combinada (ligamentar + dssea) 14 6 42,85 1 Fisher
Les&o exposta 5 2 40,00 1 Fisher
Lesao fechada 14 6 42,85 1 Fisher
Reducao anatémica 12 3 25,00 0.0739 Fisher
Reducao ndo anatémica (insuficiente) 7 5 71,42 0.0739 Fisher
Lesao isolada 14 5 35,71 0,6027 Fisher
Politraumatismo 5 3 60,00 0,6027 Fisher

Tabela 6 - Anadlise comparativa dos casos avaliados onde ocorreram Osteoartrose, nos diferentes subgrupos; analises ndo paramétricas para avaliagao
dos dados , utilizando os testes de T para duas analises (T), o teste exato de Fisher(F) e o teste de Mann-Whitney(MW); teste de significancia considerado

significante quando P<0,005.

Este resultado ndo condiz com trabalhos recentes sobre o assunto
que correlaciona a ocorréncia de artrose da articulagao de Lisfranc
com a qualidade da redugéo obtida na cirurgia'®?¥. Talvez essa
diferenca estatistica se deva ao tamanho de nossa amostra que foi
menor do que um dos referidos trabalhos®? e apresentou diferenca
importante de relagdo ao nimero de casos de osteoartrose em
pacientes com reducéo ndo anatébmica (o trabalho citado mostrou
que todos 0s casos em que a reducao foi considerada inadequada
houve osteoartrose)('?.
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CONCLUSAO

Aleséao de Lisfranc € uma leséo grave, apresenta complicacoes in-
capacitantes, sendo a mais importante a osteoartrose pos-trauma-
tica, que pode evoluir com dor e limitagao funcional significativa.

Nao houve diferenca dos resultados tratados tardiamente compa-
rados aos que foram submetidos ao tratamento na chegada, refor-
¢ando a idéia de que o mais importante é a qualidade da redugéo
e nao a precocidade do tratamento. No entanto, consideramos
muito importante o tratamento cirdrgico precoce para prevenir
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e/ou tratar a sindrome compartimental do pe, que é a complicagao
aguda mais freqUente e temivel.

Parece haver uma relacéo entre o fato do paciente ser vitima de poli-
traumatismo com piores resultados, refletidos no escore AOFAS.
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tratamento da fratura-luxagéo de Lisfranc, necessitando de uma
analise prospectiva e/ou com uma casuistica maior para uma
avaliacao mais significativa da eficacia do seu uso.
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