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Durante muito tempo essas lesões foram pouco conside-
radas, por desconhecimento do grande potencial que pos-
suem de determinar incapacidades.

O estudo da anatomia, em especial do sistema ligamen-
tar que compõe o complexo de Lisfranc, segue sendo de
importância fundamental para o diagnóstico e tratamento
das lesões que ocorrem a esse nível, sejam elas provocadas
por traumas de baixa ou de alta energia.

A classificação dessas lesões é baseada nos mecanismos
de produção, direto e indireto, que, embora seja um bom
guia para o tratamento, não o é com relação ao prognósti-
co. A classificação original de Quenu e Kuss(1) (1909), mo-
dificada por Hardcastle(2) (1982) e, mais recentemente, por
Myerson(3) (1986), é nos dias atuais a mais utilizada.

Radiografias simples em AP, perfil e oblíqua são sufi-
cientes para o diagnóstico. Fratura na base do 2º metatár-
sico e aumento do 1º espaço intermetatársico e do espaço
tarsometatársico são indicativos de lesão mais grave (fig.
1a). Quando o aspecto clínico é grave e o exame radiográ-
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O complexo articular tarsometatársico é popularmente
conhecido como “articulação de Lisfranc”, nome de um
cirurgião de campo de Napoleão que realizou amputações
a este nível durante as guerras napoleônicas.

Fig. 1a – Fratura-luxação
tarsometatársica com
desvio medial (lesão
de Lisfranc)

Fig. 1a – Medial
displaced tarsometatarsal
fracture dislocation
(Lisfranc injury)
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fico é negativo, a tomografia axial computadorizada (TAC)
e radiografias sob estresse são necessárias. Não esquecer
da lesão associada da articulação metatarsofalângica, com
a variante recentemente descrita por Leibner et al.(4) (1997),
o assim denominado “metatársico flutuante” (figs. 2a, 2b),
isto é, luxação concomitante nos níveis das articulações de
Lisfranc e da metatarsofalangiana (MTF) do 1º metatársico.

As lesões com deformidade clínica, com equimose, com
aumento de volume, mais os achados radiográficos, são de
fácil diagnóstico. Não esquecer que equimose na região
plantar do mediopé é forte indicativo de lesão da Lisfranc.
Todavia, lembrar que lesões menores, sem alterações ra-
diográficas grosseiras e discretos achados clínicos, podem
mascarar quadros de instabilidade por lesão ligamentar que
levam a dor, claudicação e conseqüente artrose futura(5,6).

Embora autores(5) afirmem que a redução anatômica da
lesão de Lisfranc não é importante e que o resultado fun-
cional não tem relação direta com a qualidade da redução,
a redução anatômica através de redução aberta e fixação

interna é defendida pela maioria dos autores em publica-
ções mais recentes(1,6,7), enfatizando que, com redução ana-
tômica, 50 a 95% dos pacientes apresentam resultados satis-
fatórios, enquanto nos pacientes com redução não-anatô-
mica os resultados também considerados satisfatórios são
da ordem de 17 a 30%.

A redução cruenta pode ser realizada através de duas
incisões longitudinais, uma entre o 1º e 2º metatársicos e
outra entre o 3º e 4º metatársicos. O momento correto para
a intervenção cirúrgica é variável em cada caso e motivo

Fig. 1b e 1c
Radiografia de
perfil e oblíqua

pós-redução e
osteossíntese

Fig. 1b and 1c
Injury treated by

reduction and
internal fixation.
All of joints were

anatomically
reconstructed

b

c

Fig. 2a – Radiografia
em AP. Fratura-luxação
de Lisfranc associada à
luxação da articulação
metatarsofalangiana
do hálux – “metatarso
flutuante”.

Fig. 2a – AP view –
concomitant Lisfranc
injury and dislocation
of the first metatarso/
phalangeal joint so-called
“floating metatarsal”.

Fig. 2b – Projeção de perfil da fig. 1 caracterizando o metatársico “flu-
tuante”

Fig. 2b – Lateral view: “floating metatarsal”
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de controvérsia; alguns autores(3) advogam a intervenção
precoce que permite a drenagem do hematoma, o que fa-
voreceria a melhora do quadro, evitando a síndrome de
compartimento, enquanto outros optam por esperar alguns
dias para que o edema diminua, impedindo dessa maneira
a deiscência de sutura e a necrose da pele. Julgamos que
cada caso deve ser analisado de per si, para então adotar a
melhor conduta. Muitos autores(2,8,10) admitem que a redu-
ção cruenta é necessária na maioria dos casos, visto que
somente ela permite a visão de fragmentos osteocondrais e
de interposição de partes moles que ocorrem na maior par-
te das fraturas-luxações. A fixação interna pode ser feita
através de fios de Kirschner (figs. 1b, 1c, 2c, 2d), de para-
fusos corticais de 3,5mm e de placas tubulares de 1/3 de
cana. Há autores(2,5,8) que defendem o uso de fios de Kirsch-
ner e há aqueles(3,12) que advogam o uso de parafusos que
permitem fixação mais firme, sendo a corrente mais forte a
destes últimos. A imobilização pós-operatória é variável,

Fig. 3 – Síndrome
de compartimento
do pé associada
com lesão
de Lisfranc:
descompressão
cirúrgica.

Fig. 3
Compartment
syndrome of the
foot associated
with Lisfranc
injury: surgical
release.

Fig. 2c e 2d – “Metatarso
flutuante” – redução

aberta e fixação interna

Fig. 2c and 2d
“Floating metatarsal” –

open reduction and
internal fixation

c

d

sendo a permissão para marcha com apoio com gesso tipo
PTB autorizado ao redor de seis semanas. O tempo médio
de imobilização total é de três meses.

As lesões da articulação de Lisfranc causadas por trau-
mas de alta energia estão sujeitas à síndrome de comparti-
mento do pé que, segundo Myerson(10), ocorreram em 2/3
dos 14 casos por ele analisados. Sem tratamento, essa sín-
drome determina posição em garra dos dedos, contraturas
do antepé e um pé comprometido neurologicamente, além
de doloroso. Os achados clínicos mais significativos são o
edema volumoso e tenso, dor extrema à movimentação
passiva dos dedos e aumento da pressão intracompartimen-
to, em geral maior que 30mmHg. A descompressão pode
ser realizada através das mesmas duas vias dorsais utiliza-
das para redução cruenta e osteossíntese (fig. 3). As duas
vias citadas não permitem acesso amplo aos compartimen-
tos plantares, que são mais facilmente atingidos por inci-
são medial ao pé, às vezes necessária para descompressão
completa. As incisões devem permanecer abertas, para ci-
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catrização por segunda intenção ou por enxerto livre de
pele.

As fraturas-luxações expostas da articulação de Lisfranc
devem ser cuidadosamente limpas, fixadas e posteriormente
desbridadas quantas vezes necessárias forem. Aqui tam-
bém, quando houver sinais clínicos de síndrome de com-
partimento, a descompressão deverá ser efetivada.

Os pacientes com traumas graves de Lisfranc, além dos
cuidados já citados, devem ser submetidos a antibioticote-
rapia sistêmica adequada, pelo tempo requerido em cada
caso específico.

Atenção deve ser observada nas fraturas com impacção
do osso cubóide, sendo sempre necessária a desimpacção
e a fixação interna, de modo a manter o correto compri-
mento da coluna lateral do pé.

O prognóstico das lesões de Lisfranc, excluindo as le-
sões por esmagamento que dependem da gravidade da le-
são, é controverso; parece que boas redução e fixação in-
terna associadas com bom aspecto radiográfico pós-opera-
tório não guardam relação estreita com o resultado funcio-
nal(1,3,8,9).

As principais complicações da fase aguda das lesões de
Lisfranc são a síndrome do compartimento e a lesão vas-
cular, ambas mais comuns nas lesões por esmagamento. O
tratamento da síndrome do compartimento, como já cita-
do, é a fasciotomia, realizada por via medial, que permite
abordar com mais facilidade a parte plantar do pé ou, en-
tão, pelas mesmas duas vias dorsais usadas para a redução
cruenta e a fixação interna(10).

A deformidade pós-traumática e a artrose da Lisfranc
são as complicações tardias(1) mais comuns. Ambas têm
como indicação principal a artrodese da articulação tarso-
metatársica, considerando sempre o aspecto correção quan-

do há deformidade, como, por exemplo, o alongamento da
coluna lateral do pé quando estiver encurtada por impac-
ção do cubóide.

Finalmente, é importante enfatizar mais uma vez que as
lesões assim chamadas “menores”(1,6,11) devem ser cuida-
dosamente avaliadas, pois podem ser fonte de complica-
ções futuras.
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