
Técnica Cirúrgica: Neoligamentoplastia para o
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lntrod ução

As fraturas e luxaçoes das articulações intercuneiformes e

tarsometatársicas não são freqüentes quando comparadas
com outras fratura-luxaçoes do tornozelo e pé (r-rs). A
incidência deste tipo de lesão é de 1 :G0.000 pacientes por
ano e aproximadamente 20olo delas não são diagnosticadas
no momento do trauma. ('o)

Ouando focamos nas lesôes ligamentares puras do mediope,
a situação fica ainda mais crítica. Sua incidência é

desconhecida, o diagnostico e difícil e não há consenso sobre
a melhor forma de tratamento.
Nosso objeto de estudo consiste nas lesões causadas por
trauma indireto, de baixa energia, combinado com
movimentos rotacionais. 0 exemplo típico e o "entorse do pé"
que ocorre ao correr ou jogar na areia macia ou a torção do
antepe ao pisar em um buraco no solo. (20)

0 sistema proposto por Nunley e Vertullo Pl) classifica as lesões

sutís dos ligamentos inter-tarsais, acompanhadas ou não de
pequenas fraturas-arrancamento. segundo estes autores, Íto
estágio I observa-se a distensão dos ligamentos tarso
metatársicos, sem diástase entre os ossos ou redução da altura da

abobada plantar do pé nas radiografias com carga - o complexo
de Lisfranc e estável; no estágio ll existe uma diástase de ate
Smm entre a cunha medial e a base do segundo metatársico, sem
a perda da altura da abobada do pe - o ligamento de Lisfranc
pode estar rôto mas ainda restam ligamentos suficientes para
manter o complexo articular em sua posição normal; no estágio
III as lesoes resultam em diástases superiores a 5mm,
acompanhadas de redução da altura da abobada plantar - ambos
os ligamentos de Lisfranc e em "Y" estão lesados.
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As opções de trata mento d ispon íveis na literatu ra são a

redução fechada com bota gessada sem carga Q,12,i7), redução
fechada com fixação percutânea com fios de Kirschner (4,6,7, e,

11' 17' 22), redução aberta com fixação interna (parafusos)(z,s,e,rot,

placas-ponte com ou sem repa ração !iga menls; (zr) 
, fixação

com endo-botons e artrodese. Q2,2s-27)

Embora exista m relatos de bons resu ltados com as
alternativas apresentadas, algumas vezes o tratamento
pa rece excessivo ou pouco raciona l, especia lmente q ua ndo
tratamos de lesoes ligamentares puras. Acreditamos que,
mesmo em articulações com movimentos bastante restritos
como as da reg ião do med iopé, é preferível ma nter sua
mobilidade e estabilidade funcionais de modo que a

reconstrução anatômica dos ligamentos regionais pode trazer
melhores resultados do que a fixação percutânea, a fixação
interna com fios ou parafusos ou artrodeses. (28,30)

0 objetivo deste trabalho é apresentar detalhadamente a

tecnica utilizada para a neoligamentoplastia da região társica
e tarso-metatársica.

Anatomia e Fisiopatologia

É muito importante relembrar a anatomia local (32,33) bem
como os mecanismos de trauma mais freqüentes 0,28,30,:r, r+) já
que a logica do tratamento cirúrgico apresentado e baseada
neste conhecimento.

0s ligamentos que estabilizam os ossos cuneiformes e o

cuboide entre si e às bases dos mestársicos são distribuidos
em três camadas: dorsa!, interossea e plantar.

PALAVRAS cHave I Ferimento de Lisfranc, ligamento de Lisfranc, complexo de Lisfranc do tratamento, reconstruçã do ligamento.
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Fig,1 I rigrmentos das articulações intercuneiformes e. 
tarsometatársicas: camada dorsal (esquerda), camada
interossea (centro) e camada plantar (direita). Veja o

texto para maiores detalhes.

F i s' 2 I y,'.'gi'i.,,ç,i:f:';:"'*i:l;ffi, I':J.,,lX ;

Camada Dorsal: Na região mediotársica, existem d-ois

ligamentos dorsais caracterizados por bandas retangulares,
orientadas transversalmente e que fixam a cunha medial
(ct)a cunha intermedia (c2) e esta a cunha lateral (c3).

Existem sete ligamentos tarsometatársicos dorsais. A base do
primeiro metatársico (M 1) e fixada à cunha medial (C1) por
um forte ligamento dorso-medial. A base do segundo
metatársico (M2) é estabilizada por três ligamentos para o

dorso das cunhas medial, intermedia e lateral. A base do
terceiro metatársico (M3) é conectada ao dorso da cunha
lateral por um ligamento dorsal, assim como as bases do
quarto e quinto metatársicos (M4 e M5) são unidas ao cuboide
(cu) por dois ligamentos dorso-laterais. (FlG. 1- esquerda).

Ca mada Interóssea : Existem a penas dois liga mentos
interosseos ligando as cunhas. Ambos se caracte rizam por
bandas curtas e fortes, orientadas transversalmente unindo
os três cuneiformes.0ligamento cuneiforme interosseo
medial localiza-se na metade posterior da face lateral da
cunha medial (Ct ), a Bmm de borda anterior deste osso. 0
ligamento cuneiforme interosseo lateral situa-se
anteriormente às facetas articulares entre a cunha
intermédia (C2) e a cunha lateral (C3).

0 liga mento interosseo ta rsometatá rsico ma is forte e ma is

im porta nte e o liga mento de Lisfra nc situado entre a cu n ha
medial (Cl) e a base do segundo metatársico (M2). 0
ligamento de Lisfranc nasce na face lateral da cunha medial
(C1), logo abaixo da faceta articular para a cunha
intermedia (Cz) e distal ao ligamento intercuneiforme
medial. EIe se orienta obliquamente, no sentido plantar e

Iateral, inserindo-se na metade inferior da face medial da

base do segundo metatársico (M2), a 5mm da extremidade
proximal deste osso. (FIG. 1- centro).

Camada Plantar: Na face plantar existe um ligamento curto
mas muito forte que se origina no canto posterolateral da

cunha medial (C1) e se insere na crista da cunha intermedia
(CZ1 - o Iigamento intercuneiforme plantar.
0 cuneiforme medial (Ct I é fixado à base do primeiro
metatársico (M1) por um ligamento largo que nasce em sua face
plantar e se insere na metade lateral da base do primeiro
metatá rsico.

0 ligamento plantar mais resistente, considerado como a
"ped ra-angular" do arco tarsometatársico(,) se origina na
face lateral do cuneiforme medial (C1) e se divide em duas
bandas: a banda superficial e a mais espessa e mais forte,
inserindo-se de forma ampla na base do terceiro
metatársico (Me); a banda profunda, mais frágil, se insere
na base do segundo metatársico (M2) - e o !igamento em
"Y" (figura 1 - direita).
Não existe liga mento pla nta r entre a cu n ha intermed ia (Cz)

e a base do segundo metatársico (M2).

Anatomicamente, o ligamento mais resistente e o ligamento
de Lisfranc (Ct -M2) na camada interossea, seguido pelo
ligamento em ,Y" da camada plantar (C1-M2+M3) e,

finalmente, pela camada dorsal mais delicada. A porção
lateral da articulação de Lisfranc (Cu-M4 e Cu-M5), dotada
de liga mentos ma is finos e delicados e menos propensa as
lesões ligamentares em virtude de sua maior mobilidade e

flexibilidads. Bzl De acordo com Jeffreys, o padrão de lesão

dos llga mentos intercu neiformes e ta rsometatá rsicos deve-
se as forças rotacionais aplicadas ao pe fletido enquanto o
antepe encontra-se firmemente aderido ao solo.(,)
Na presença de forças de inversão atuando no retrope (rotação

externa da perna e tornozelo) os ligamentos dorsais rompem-
se primeiro. Com a persistência da força, a lesão progride e

envolve os Iigamentos interosseos. Neste caso, o ligamento
plantar em 'tY" atua como fulcro do movimento e as sub-
luxações ocorrem ao redor dele (FlG.2). Este mecanismo foi o

responsável por 400/o das lesoes em nossa casuística.('o)

Se uma força em eversão é aplicada ao retrope (rotação

interna da perna e tornozelo), a lesão atinge in icia lmente a

camada Iigamentar plantar com ruptura do ligamento em "Y"

ou fratura avulsão das bases do segundo e terceiro
metatársicos ou da borda plantar do cuneiforme medial. Com
a progressão da força, os Iigamentos interosseos são atingidos.
Neste caso, os ligamentos dorsais atuam como fulcro do
movimento e são preservados('o). Em nossa observação, este
mecanismo foi o responsável por 600/o dos casos. (30)



Planejamento Cirúrgico

0 principal dado clínico, alem da referência ao acidente e ao
movimento traumático, é a dor na região do mediope. Nos
casos agudos, podem aparecer edema difuso e equimoses,
especialmente na planta do pé (FlG.3). A dor pode ser
exacerbada pela pronação e su pinação do a ntepe com o

retrope fixo. Essa manobra é especialmente útil no
escla recimento do possível movimento tra u mático. (28' 30)

ouando desaparecem os sinais da lesão aguda, o paciente
torna-se incapaz de andar longas distâncias e não consegue
ficar nas pontas dos pes. Qo,2s,26l

Nas radiografias simples em ortostase incidências ântero
posterior (AP) e lateral (L) de ambos os pes procuramos
identificar a presença de fraturas, pequenas assimetrias
a rticu la res, o relaciona mento a natôm ico entre as peças osseas
e a simetria das inclinaçoes dos ossos metatársicos (pitch).

A diástase superior a 5mm entre as cunhas medial e

intermedia (C1-C2) ou entre as bases do primeiro e segundo
metatársicos (M t -M2) na incidência Ap com earga,
caracteriza o sinal da "chama de vela" descrito por Turco(,r).
Este sinal, embora indicativo de lesão ligamentar importante
mostrou-se positivo em a penas 550/o dos casos. (30)

A ressonâ ncia mag netica perm ite a visibilização de todos os
Iigamentos !esados, a sub-!uxação articular e a existência de
possíveis fraturas (FlG. 5). 0 correto planejamento da ci rurgia
depende da identificação de todas as estruturas lesadas. Por
sua alta acuracidade (tooolo) (:o), recomendamos a obtenção
de uma ressonância magnética de todo paciente com estoria
de "entorse do pé" que tenha radiografias simples normais,
não importando o tempo transcorrido desde o traumatismo.

Técn ica Cirú rg ica

Atraves de uma incisão transversa dorsal a região das
a rticu lações intercu neiformes e ta rsometatá rsica e exposta. A
arteria dorsal do pe e o nervo fibular profundo são identificados
e afastados para reduzir a possibilidade de lesões acidentais. (,,)

um dos mais importantes tempos do procedimento é a

confirmação e identificação cu idadosa de todas as estrutu ras
lesadas. Ao mesmo tempo em que a integridade dos
liga mentos e testada com u m "probe", é basta nte útil a plica r
forças rotacionais ao antepe, tentando reproduzir o
mecanismo de trauma. Todos os resíduos ligamentares
interpostos nas articulaçoes devem ser criteriosamente
removidos, especialmente na camada interossss(za, rot já que
eles podem dificultar a redução das sub-luxações alem de ser
fonte da dor crôn ica observada em pacientes não tratados
(FlG. 6). Todas as estruturas mencionadas na revisão
anatômica que acabamos de apresentar devem ser checadas
e sua integridade confirmada.

Ouando o correto alinhamento articular é restabelecido,
realizam-se orifícios osseos de 3mm de diâmetro com a
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Fig.3 | n.r,roos clínicos em caso agudo: A. edema dorsat; B.' equimose plantar.

Fig.4 | A. Radiografia simples; B. A mesma radiografia sobre a qual' desenhamos o esquema do sinal da "chama de vela".

Fig, § | lmágenes de RMN: A. subtuxación de ta primera
'articulación cuneo-metatarsiana; B. lesión típica del

mecanismo de eversión + rotación = ligamentos plantares.

finalidade de reprod uzir a anatomia e isometria dos
ligamentos lesados. Neste tempo da ciru rgia é muito útil a

utilização de um arco de radioscopia e um fio de Kirschner
externo para determinar a correta orientação tridimensional
dos túneis osseos a ser perfurados.

São três os principa is tú neis q ue podem ser necessá rios pa ra

a reconstrução dos ligamentos da região intercuneiforme e

tarsometatársica. (FlG. 7)

0 primeiro é um tunel tranversal que corre do ponto mais
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profu ndo da depressão da face med ia I da cu n ha med ia I (C1 )

ate o ponto med io da borda latera I da cu n ha latera I (C3).

Ouando corretamente orientado, este tunel atravessa o

centro geometrico da cunha medial (Ct ), a metade distal da

cunha intermedia (CZ) e o centro geometrico da cunha lateral
(C3), preservando todas as facetas articulares dos três ossos.

Com este tunel, pretendemos recriar os ligamentos
intercuneiformes da camada interossea.

0 segundo tunel corre obliquamente da face medial da cunha
medial (C1) ate a metáfise proximal do segundo metatársico
(M2) e pretende reprod uzir o trajeto do ligamento de Lisfranc.
Ouando corretamente orientado, este tunel cruza a região de

contato entre a cunha medial (Ct 1 e a base do segundo
m eta tá rs ico (w 21.

0 terceiro tunel, o mais anterior e plantar, corre obliquamente
da cunha medial (Ct I à base do terceiro metatársico (M3),

reprod uzindo os ligamentos plantares profundos.

Durante o planejamento da cirurgia, tomando-se como base o
mecanismo de trauma e as imagens da ressonância magnetica,
devemos decid ir q ua is tu neis serão necessá rios bem como a

sequência ideal para a passagem do neoligamento atraves
deles para obter o arranjo mais estável possível. Em algumas
circunstâncias, não é necessário utilizar os três tuneis
descritos. Algumas vezes, pode ser necessá ria a realização de
pequenos tuneis acessorios conectando os tuneis principais, de

forma a estabilizar a primeira articulação cuneo-metatársica
(ct -M 1) ou para reforçar os ligamentos da camada dorsal.
Para a rea lização desta neoliga mentoplastia recomenda mos a

utilização do tendão extensor longo do terceiro a rtelho q ue e

tomado como enxerto livre e reforçado com um fio Fiber-wire
2.0. É. necessário contar com, pelo menos 9cm de enxerto de
tendão para completar a reparação ligamentar da forma que
fo i exposta n este tra ba ! h o.

0 neoligamento e conduzido atraves dos túneis com o auxí!io
de um passador de tendão e a tensão correta é aplicada as

extremidades do fio Fiber-wire que reforça o enxerto de forma
a garantir a estabilidade pretendida e a flexibilidade normal
das a rticu laçoes. Antes de da r por encerrado o proced imento,

f*r rqr I

r§s.b 
I

Técnica Cirúrgica:
A. lncisão dorsal transversa;

B. lnventário das lesões mostrando a

ruptura do ligamento tarcometatársico

do primeiro raio e do ligamento

intercuneiforme (Ct -Cz) dorsal ;

C. No plano interósseo, podemos

notar os restos do ligamento de

Lisfranc totalmente rôto (seta).

são realizadas as manobras de prono-supinação do antepe a

fim de confirmar a eficiência e estabilidade do conjunto. Como

cuidado final, tentamos acomodar os nos na massa da

musculatura interossea ou no interior dos tuneis, reduzindo a

possibilidade de irritação dos tecidos vizinhos pelo atrito.

A incisão e fechada da maneira convencional e aplica-se uma
ta la gessada su ro-podá lica que será utilizada por três
semanas. As suturas cutâneas são removidas no 21 dia pos-

operatorio e a ma n utenção do paciente "sem a poio" sobre o
pe operado se prolonga ate completada a Ba semana. Segue-
se um período de reabilitação de três meses de duração.

FIg.7 
I

Planejando a cirurgia: 0s três túneis desenhados para reproduzir a

anatomía e isometria dos ligamentos (veja o texto): Na figura inferior,
podemos ver à direita, a face lateral da cunha medial, a cunha
intermédia bem abaixo e à direita a face medial da cunha lateral. As

principais áreas anatômicas foram identificadas como se segue: a.

faceta articular da cunha medial (Ct) para o osso navicular; b. faceta
articular para a cunha intermedia (Cz); c. Facetas articulares para o

segundo metatársico (M2); d. Zona de inserção do ligamento de

Lisfranc; e. Zona de inserção do ligamento interosseo entre as cunhas
medial e intermédia (Ct-CZ); f. Faceta articular para o primeiro
metatársico (Mt); g. Faceta articular para o cuneifome medial (C1); h.

Faceta articular para o cuneiforme lateral (CS); i. faceta articular para

o osso navicular; j. faceta articular para o cuneiforme intermedio (C2);

k. zona de inserção do ligamento interósseo entre as cunhas intermedia
e lateral (C2-C3); l. faceta articular para o segundo metatársico (M2),

m. faceta articular para o terceiro metatársico; 1. orifícios e trajeto do
primeiro túnel; 2. orifícios e trajeto do segundo túnel; 3. orifícios e
trajeto do terceiro túnel.

fr'q.-r'',^\.h/
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Resu Itados

Ao final do tempo medio de observação de B anos (mínimo de 2
e máximo de 13 anos), 17 pacientes (ASolo) foram classificados
como excelentes e bons resultados e 3 pacientes (t 5o/o) foram
considerados como resultados regulares ou maus.(30)
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Conclusão

A despeito dos bons resultados obtidos por outros autores
com diferentes metodos de tratamento, a neoligamentoplastia
parece ser uma boa opção terapêutica que mantem a função
das articulações do mediopé.
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