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RESUMO

Introducgédo: as lesbes no complexo articular de Lisfranc ocorrem devido a trauma
direto ou indireto, no qual forcas de torcdo ou axiais sdo transmitidas ao pé. Os
modelos cadavéricos sao uteis para avaliar padrdes de lesdes e modelos de fixagao,
mas frequentemente a quantidade de deslocamento articular apds a leséo torna-se
um limitador. O objetivo deste estudo foi testar um modelo cadavérico que inclui
carga axial, flexdo plantar do pé e movimentos de pronag&o-supinagao, recriando
diastase O0ssea semelhante ao observado em lesdes sutis de Lisfranc na pratica
clinica. Nossa hipotese € de que a aplicacdo do movimento de pronagao e
supinagdo em um modelo cadavérico produziria deslocamentos 6sseos confiaveis e
mensuraveis. Métodos: foram utilizadas 24 amostras cadavéricas frescas
congeladas amputadas abaixo do nivel do joelho. Os ossos cuneiformes medial e
intermédio, o primeiro e o segundo metatarsos, foram marcados. Uma leséo
ligamentar completa foi realizada entre os cuneiformes medial e intermédio e entre o
cuneiforme medial e o segundo metatarso em 12 amostras (grupo 1) e adicionou-se
a lesédo dos ligamentos entre o primeiro metatarso e o cuneiforme medial e entre o
segundo metatarso e o cuneiforme intermédio em 12 amostras correspondentes
(grupo 2). Pronacao e supinagao do pé, além de uma carga axial de 400 N, foram
aplicadas as amostras, utilizando-se o Instrom Testing Machine. Um digitalizador
tridimensional (3D) foi utilizado para medir as distédncias entre o0s 0ssos.
Resultados: para o grupo de leséo parcial (grupo 1), as distancias referentes aos
0Ss0S nos quais os ligamentos foram seccionados apresentaram aumento na
condicdo lesionada tanto em pronagdo quanto em supinacdo, como esperado. Em
relagdo a distancia entre o cuneiforme intermédio e o primeiro metatarso e entre o
primeiro e o segundo metatarsos, observou-se diminuigdo na condigdo lesionada em
pronacado e aumento em supinagédo. Para o grupo de lesdo completa (grupo 2), as
distancias referentes aos locais de sec¢do dos ligamentos apresentaram aumento
na condicao lesionada tanto em pronacao quanto em supinagao, como esperado. No
tocante a distancia entre o cuneiforme intermédio e o primeiro metatarso e entre o
primeiro e o segundo metatarsos, verificou-se 0 mesmo padrdo de comportamento
das lesbes parciais. Conclusao: o modelo biomecanico cadavérico para lesdes do
complexo articular de Lisfranc desenvolvido neste estudo simula o mecanismo de
estresse clinico da lesdo e o tipo de lesdao mais comum, exibe variagcdes de
distancias fidedignas e mensuraveis e foi desenvolvido para permitir o teste do
tratamento da lesdo sem interferéncia nos dispositivos de afericdo, podendo se
constituir em excelente método para a comparacdo de técnicas de fixacdo das
lesdes ligamentares tarsometatarsais.

Palavras-chave: Fratura de Lisfranc. Modelo cadavérico. Modelo biomecanico.
Modelo de Lisfranc. Reparo de Lisfranc.



ABSTRACT

Introduction: Lesions in the Lisfranc joint complex occur due to direct or indirect
trauma, where a torsional or axial force is transmitted to the foot. Cadaveric models
are a useful way to assess injury patterns and fixation models, but a frequent
limitation is the amount of joint dislocation after injury. The aim of this study was to
test a cadaveric model that includes axial load, plantar flexion of the foot and
pronation-supination movement, recreating bone diastasis similar to that observed in
subtle Lisfranc lesions in clinical practice. Our hypothesis is that the application of
pronation and supination motion in a cadaveric model would produce reliable and
measurable bone displacements. Methods: Twenty-four fresh frozen cadaveric leg
samples were used. The medial (C1) and intermediate (C2) cuneiform bones, the
first (M1) and second (M2) metatarsal bones were marked. A complete ligament
injury was performed between C1-C2 and C1-M2 in 12 samples (Group 1) and
between C1-C2, C1-M2, C1-M1 and C2-M2 in 12 corresponding samples (Group 2).
Foot pronation and supination, in addition to an axial load of 400 N, were applied to
the samples. A 3D scanner was used to measure the distances between the bones.
Results: For the partial lesion group (Group 1), in which the ligaments between C1-
C2 and C1-M2 were injured, these distances increased in the injured condition in
both pronation and supination, as expected. Regarding the distance C2-M1 and M1-
M2, there was a decrease in the injured condition in pronation and an increase in
supination. For the complete lesion group (Group 2), in which the ligaments between
C1-C2, C1-M2, C1-M1, and C2-M2 were injured, these distances increased in injured
condition both in pronation and supination, as expected. Regarding the behavior of
distances C2-M1 and M1-M2, the same behavior pattern was observed as in partial
injuries. Conclusion: The cadaveric biomechanical model for Lisfranc joint complex
injuries developed in this study simulates the mechanism of clinical stress of the
lesion and the most common type of lesion, exhibits reliable and measurable
distances, and allows lesion treatment without compromise, being, possibly, an
excellent method for comparing tarsometatarsal ligament injury fixation methods.

Keywords: Lisfranc fracture. Cadaveric model. Biomechanical model. Lisfranc
model. Lisfranc repair.



LISTA DE GRAFICOS

GRAFICO 1 — Representacdo grafica dos resultados das distancias medidas
nos espécimes com lesdo parcial (G1), €M MM...........uiiiiiiiiiiiiiiiis
GRAFICO 2 — Representacdo grafica dos resultados das distancias medidas

nos espécimes com lesdo completa (G2), @M MM..........oeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiinns



LISTA DE FIGURAS

FIGURA 1 — Anatomia ligamentar do complexo articular tarsometatarsico.......
FIGURA 2 — A) Corte coronal do mediopé no nivel da base dos metatarsos,
demonstrando a anatomia éssea. B) Arco romano.............ccccuvviiiiiiiieieiieneeeenn
FIGURA 3 - Anatomia 6ssea do mediopé com a posicdo da base do
segundo metatarso destacada em vermelho, demonstrando as articulagdes
adjacentes que conferem estabilidade..............oooooiiiiiiii s
FIGURA 4 — Desenho esquematico do guia plastico trapezoidal utilizado para
posicionamento dos Marcadores OSSEOS..........uuuiieeriiiiiiiieeeeeeeee e e e e e eeaans
FIGURA 5 — A) Aspecto dorsal do espécime apos disseccédo da pele e do
subcuténeo e posicionamento dos marcadores 6sseos (parafusos) em C1,
C2, M1 e M2. B) Radiografia em AP do pé mostrando o posicionamento dos
(07212 11110 1 TSP
FIGURA 6 — Espécime fixado ao Instrom Testing Machine e firmemente
estabilizado para iniciar os testes biomecanicos..............ccccceveeii i,
FIGURA 7 — Medidas sendo realizadas com o brago digitalizador 3D
utilizando como referéncia os marcadores 0sseos (cabega dos parafusos).....
FIGURA 8 - Radiografia em AP do pé demonstrando o local de
posicionamento dos marcadores 6sseos (pontos verdes) e as medidas que

FOram rEaAliZATAS. ... e e

14

14

24

25

26

27



LISTA DE QUADROS

QUADRO 1 — Trabalhos que utilizaram modelos cadaveéricos biomecanicos

para testar métodos de fixagdo para as lesdes ligamentares tarsometatarsica. 20



LISTA DE TABELAS

TABELA 1 — Representagcdo do aumento das distancias apds a lesao dos
ligamentos, por grupo, em milimetros, para o estresse em pronagéao...............

TABELA 2 — Representagdo do aumento das distancias apds a lesao dos

ligamentos, por grupo, em milimetros, para o estresse em supinagao



LISTA DE ABREVIATURAS E SIGLAS

3D Tridimensional

AP Anteroposterior

C1 Cuneiforme medial

C1-C2 Cuneiforme medial-intermédio

C1-M1 Cuneiforme medial-primeiro metatarso
C1-M2 Cuneiforme medial-segundo metatarso
C2 Cuneiforme intermédio

C2-M1 Cuneiforme intermédio-primeiro metatarso
C2-M2 Cuneiforme intermédio-segundo metatarso
CPC Ciclo de precondicionamento

EUA Estados Unidos da América

Fl Flérida

G1 Grupo 1

G2 Grupo 2

Inc Incoroporated

M1 Primeiro metatarso

M1-M2 Primeiro metatarso-segundo metatarso
M2 Segundo metatarso

mm Milimetros

RM Ressonancia magnética

TC Tomografia computadorizada

T™T Tarsometatarsica



SUMARIO?

T INTRODUGAO. ...ttt n e ae e te s 13
2 JUSTIFICATIVA E RELEVANCIA........ooeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 21
K0 = 18 | IV 22
4 PACIENTES E METODOS.......oouieeeeceeeeeee ettt 23
4.1 Analise eStatiStiCa. .....cvviiiiiiiii e 28
B RESULTADOS. ...ttt e e ettt e e e et e e e e e mee e e e e nee e e e aaneeeeeannneeeeaanneeeens 30
B DISCUSSAD. ...ttt ae e teaneaeaneaenes 34
7 CONCLUSAO. ...ttt n et eeeaeeaene s 37
REFERENCIAS ..ottt n et n e e 38
ANEXO E APENDICE .........coieoeeteeeeeeeee e en e, 40

' Este trabalho foi revisado com base nas novas regras ortograficas aprovadas pelo Acordo
Ortografico assinado entre os paises que integram a Comunidade de Paises de Lingua Portuguesa
(CPLP), em vigor no Brasil desde 2009. E foi formatado de acordo com a ABNT NBR 14724 de
17.04.2017.



13

1 INTRODUGAO

A articulagdo de Lisfranc ou tarsometatarsica (TMT) localiza-se
anatomicamente n6 pé entre os ossos do tarso e os metatarsos, regido também
conhecida como mediopé. Essa articulagcdo possui anatomia o&ssea Uunica,
conjuntamente com um robusto suporte ligamentar, que permite a transferéncia de
forgas do retropé para o antepé durante a deambulagéo. Os ligamentos entre o tarso
e 0s metatarsos estéo dispostos em trés camadas: dorsal, interossea e plantar (FIG.
1). Um dos ligamentos mais fortes e que da nome a articulagdo, o ligamento de
Lisfranc, localiza-se na camada interéssea e € um importante estabilizador da coluna
medial do pé com a coluna intermédia, devido a auséncia de estruturas ligamentares

entre a base do primeiro e do segundo metatarso’.

FIGURA 1 — Anatomia ligamentar do complexo articular tarsometatarsico

A) Ligamentos dorsais. B) Ligamentos interésseos C) Ligamentos plantares.
Fonte: imagem gentilmente cedida pelo Dr. Caio Nery.

Varios aspectos unicos do arcabougo Osseo dessa articulagdo contribuem
para a estabilidade do mediopé. No plano coronal, os trés cuneiformes com os seus
metatarsos correspondentes formam uma configuragéo trapezoidal, de forma que o
cuneiforme intermédio e a base do segundo metatarso constituem a pedra angular
do arco transverso do pé (arco romano) (FIG. 2). Além disso, a base do segundo
metatarso € contida em um encaixe com cinco articulagbes adjacentes com os

cuneiformes e metatarsos, conferindo estabilidade adicional (FIG. 3).
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FIGURA 2 — A) Corte coronal do mediopé no nivel da base dos metatarsos,

demonstrando a anatomia dssea. B) Arco romano

Fonte: modificado de https://radiologykey.com/imaging-of-the-forefoot-and-midfoot/.

FIGURA 3 — Anatomia 6ssea do mediopé com a posigdo da base do segundo
metatarso destacada em vermelho, demonstrando as articulagbes adjacentes que
conferem estabilidade

Fonte: Imagem modificada de: https://www.auladeanatomia.com/novosite/wp-content/uploads/
2015/11/Imagem11.png?x11964.
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A estrutura ligamentar do complexo articular de Lisfranc pode ser categorizada
de acordo com a orientagdo (transversal, obliqua, longitudinal) e com localizagao
anatbmica (dorsal, interéssea, plantar) das fibras ligamentares. O ligamento de
Lisfranc, da camada interéssea, pode ter anatomia variada, constituindo-se como
feixe unico ou duplo. O ligamento obliquo plantar, outro componente critico do
complexo ligamentar tarsometatarsico, divide-se em faixas profundas e superficiais
que se inserem na base do segundo e do terceiro metatarso, respectivamente. Em
geral, os ligamentos plantares sdo mais fortes que os ligamentos dorsais’2.

A anatomia funcional da articulacdo TMT é mais bem compreendida dividindo-
se 0 pé em colunas medial, média e lateral. A coluna medial é composta pelo
cuneiforme medial e pelo primeiro metatarso, enquanto a coluna média consiste nos
cuneiformes intermédio e lateral e no segundo e terceiro metatarsos. O movimento
da coluna média é limitado, com um arco de movimento de 0,6 graus no plano
sagital, quando se observa a segunda articulagdo metatarso-cuneiforme. Em
contraste, a coluna lateral movel, formada pelo cuboide e pelos quarto e quinto
metatarsos, funciona como um amortecedor quando o pé se encontra em superficies
irregulares?.

As lesbes do complexo articular de Lisfranc sdo raras, respondendo por
apenas 0,2% de todas as fraturas, com incidéncia relatada de uma a cada 55.000
pessoas. Entretanto, tém se tornado cada vez mais comuns principalmente as de
baixa energia, relacionadas as atividades esportivas traumaticas. Elas podem
ocorrer devido a trauma direto ou indireto, sendo o ultimo mais comum em esportes,
em que uma torgdo excessiva e/ou uma forga axial sdo transmitidas ao pé em flexado
plantar.

Diante de forgas de inversao atuando no retropé — com rotagcado externa da
perna —, os ligamentos dorsais se rompem primeiro. Se essas forgas continuam, a
lesdo pode envolver secundariamente o ligamento de Lisfranc. O ligamento obliquo
plantar atua, nesses casos, como fulcro ao redor do qual ocorrerdo as subluxacdes
articulares (FIG. 1C). Se, por outro lado, uma for¢a de everséo € aplicada ao retropé
— com rotagao interna da perna —, a lesao inicia-se pelo aspecto plantar, com ruptura
do ligamento obliquo plantar. Com a progressao das forgas, o ligamento de Lisfranc
€ entdo lesado. Nesses casos, os ligamentos dorsais atuam como fulcro ao redor do
qual ocorre 0 movimento traumatico, mantendo-se preservados*.

A apresentagdo clinica de um paciente com suspeita de lesdo nessa
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articulagdo € dor na transicdo TMT e equimose plantar. Para o diagnostico, é
importante obter radiografias dos dois pés nas incidéncias anteroposterior (AP) e
lateral, em ortostatismo e obliqua. Os critérios de instabilidade incluem o
alargamento de 2 mm entre o cuneiforme medial e a base do segundo metatarso,
comparando-se com o lado contralateral; 2 mm de subluxagao articular de qualquer
articulacdo TMT; ou qualquer deslocamento dorsal dos metatarsos na vista lateral. A
fratura por avulsdo da base do segundo metatarso indica a ruptura do ligamento de
Lisfranc. Entretanto, esses sinais classicos de instabilidade podem n&o estar
presentes nas radiografias iniciais. Nesses casos, uma radiografia em AP em
ortostatismo com ambos os pés no mesmo cassete de radiografia € util para avaliar
instabilidades sutis dessa articulacdo. Para os pacientes que sdo incapazes de
suportar peso, realizar radiografias com estresse em pronag¢do e abdugédo, pode ser
adequado para diagnosticar a instabilidade™ 3.

A tomografia computadorizada (TC) é util para detalhar areas de cominui¢cao
articular e tracos de fratura sem desvio. No entanto, a TC n&do € dinamica e a
anatomia 6ssea normal pode estar presente no contexto da instabilidade ligamentar.
A ressonancia magnética (RM) pode ser valiosa em lesdes ligamentares sutis com
parametros radiograficos normais. A ruptura do ligamento plantar obliquo visivel na
RM é altamente preditiva de instabilidade’-34.

As lesbes estaveis (entorses parciais, fraturas extra-articulares) sao tratadas
de forma conservadora, tipicamente com imobilizagdo temporaria com bota
ortopédica. Os pacientes podem descarregar peso conforme sua tolerancia e
realizar suave amplitude de movimento, progredindo para o uso regular de calgados
quando a dor permitir, normalmente apos 4-6 semanas. Radiografias com carga
devem ser repetidas duas a trés semanas apos a leséo, para garantir que ndo houve
instabilidade tardia. Essas lesbes geralmente requerem tempo de recuperagao
prolongado; no entanto, os pacientes geralmente podem esperar recuperagéao total e
retorno as atividades com o minimo de desconforto®.

As lesbBes instaveis subdiagnosticadas ou tratadas inadequadamente
geralmente evoluem com dor persistente, limitacdo das atividades diarias e artrose
pos-traumatica, geralmente necessitando de artrodese. Lesdes crbnicas de Lisfranc
(tratadas tardiamente) tém historicamente sido associadas a resultados piores em

relagdo aquelas devidamente diagnosticadas e tratadas no momento da lesdo®.
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A intervencéo cirurgica € indicada quando houver evidéncia de instabilidade
da articulagcdo TMT. A maioria das lesdes é inicialmente manejada com talas de
gesso até que as partes moles permitam a interveng&o cirurgica. Embora haja
consenso de que a redugdo anatdbmica deve sempre ser o objetivo final no
tratamento cirurgico desses pacientes, ndo ha concordancia sobre como obter e
manter esse objetivo, seja por fixagdo interna, artrodese primaria, parafusos, placas
ou reconstrugdes ligamentares®.

Recentemente, op¢gdes mais modernas de tratamento que exploram métodos
de fixagdo fisioldgica dessa articulagdo tém despertado interesse na literatura®. Os
meétodos de fixagdo movel surgiram do conceito comprovado no tornozelo de que é
razoavel corrigir a sindesmose com fixagdo flexivel”®. Esse achado é corroborado
por um estudo de analise de marcha em pacientes que tiveram estabilizacdo da
articulagdo de Lisfranc com parafusos transarticulares ou artrodese. Os
pesquisadores descobriram velocidade de caminhada significativamente menor e
amplitude de movimento significativamente reduzida do mediopé durante a fase de
desprendimento dos artelhos®.

Pacientes com o mediopé rigido apds artrodese ou fixagdo com
parafusos/placa também apresentam aumento da pressdo plantar tardiamente na
fase de apoio, possivelmente devido a rigidez do arco plantar’®. Além disso, a
amplitude de movimento tem correlagdo significativa com os escores funcionais, mas
nao com a reducéo radiografica. Outro estudo mostrou que os pacientes tém marcha
nao funcional persistente, mesmo que os implantes tenham sido removidos antes da
analise da marcha''.

Atualmente, ndo existe procedimento universalmente aceito para o tratamento
das lesdes ligamentares puras de Lisfranc'?. As abordagens cirtrgicas podem ser
divididas entre fixag&o rigida da articulagédo e reconstrucéo ligamentar da articulagao
de Lisfranc. Os parafusos transarticulares tradicionais (fixagdo rigida) sdo um
método confidvel e reprodutivel, utilizados em todo o mundo, obtendo boa
estabilidade e bons resultados. As desvantagens sdo a rigidez potencial da
articulacéo e a possibilidade de quebra dos implantes. A fixacdo em sutura-botdo e a
ligamentoplastia s&o algumas das op¢des flexiveis de fixagao disponiveis, mas ainda
sem resultados definitivos's. Esses métodos podem trazer fixagdo mais fisiologica,
mas com as desvantagens de possivel falha da sutura, consolidagdo viciosa e falta

de resultados a longo prazo.
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Toda a controvérsia existente na literatura em relagdo ao melhor método de
tratamento urge por modelos biomecéanicos confiaveis que possam ser utilizados
para a comparagao entre os métodos de fixacdo. Um modelo ideal para estudar as
lesbes na articulagdo de Lisfranc deve: simular o mecanismo de estresse clinico;
simular fielmente as lesdes ligamentares; exibir variagdes de distancias mensuraveis
entre os ossos estudados; e permitir a fixagdo da lesdo sem interferéncia nos
dispositivos de afericéo.

A TAB. 1 resume as caracteristicas dos principais modelos cadavéricos para
testar a articulagdo TMT utilizados na literatura (12 trabalhos). Todos os trabalhos
reportados criaram diferentes modelos biomecanicos, a fim de comparar pelo menos
dois métodos de tratamento. Em relacdo a posicdo na qual o pé foi fixado, um
estudo posicionou a articulagdo subtalar em neutro, cinco em 30 graus de flexdo do
tornozelo, um em 45 graus de flexdo do tornozelo, um em 15 graus de extens&do do
tornozelo, um em extensao do tornozelo (ndo reportou quantos graus), um com o pé
plantigrado e dois ndo reportaram a posigdo. A posicdo mais frequentemente
utilizada, portanto, foi a flexdo do tornozelo em 30 graus, o que replica 0 mecanismo
de lesdo mais frequente das lesbes TMT que acontecem com o pé em flexdo
plantar.

No tocante a carga utilizada, existe grande heterogeneidade entre os estudos,
0 que é esperado, visto que a carga aplicada ao modelo esta diretamente
relacionada ao método usado na sua fixacdo. Duas pesquisas utilizaram 100 N,
duas usaram 222.4 N, trés 343 N, dois 460 N, um 600 N, um 50 a 343 N e um
adotou a distragao progressiva.

Quanto ao método de afericdo das distancias entre os ossos, também houve
grande heterogeneidade entre os estudos. O que se espera, entretanto, nesse
aspecto do modelo é que ele seja altamente preciso, preferencialmente na escala de
centésimos de milimetros. Estudo utilizou transdutor, outro usou rastreador
eletromagnético, outro empregou radiografias, trés langaram mao de um
digitalizador, dois utilizaram réguas sob inspec¢éo visual, dois usaram um aferidor
optoeletrébnico e um ultimo empregou um sistema de captura de movimento.
Destaca-se aqui a imprecisdo de varios dos métodos utilizados, evidente nos
estudos que utilizaram radiografias e réguas sob inspec¢ao visual.

Observa-se novamente grande heterogeneidade entre os trabalhos a respeito

do tipo de lesao realizada nos ligamentos TMT. Ha descrigdo de lesdes isoladas do
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ligamento de Lisfranc (trés estudos), até a lesdo de todos os ligamentos TMT (dois
estudos). E importante salientar que o grau da lesdo esta intimamente relacionado
as distancias entre os 0ssos, que serdo obtidas apos estresse nos modelos
biomecanicos.

Ademais, em relacdo as distancias entre os o0ossos que os modelos foram
capazes de aferir apés a lesdo dos ligamentos, vé-se também que ha grande
heterogeneidade e elevado numero de pesquisas que verificam somente pequenas
distancias, muitas vezes abaixo de 1 mm, o que esta abaixo do nivel clinico de
importadncia da medida. Modelos ideais devem reproduzir distancias facilmente
mensuraveis e que tenham o mesmo valor de grandeza que o parametro clinico de
milimetros.

Por fim, apesar de alguns modelos da literatura seguirem os bons parametros
que se objetiva em um modelo ideal, nenhum atinge todos os aspectos, esta

corretamente validado ou muito menos universalmente aceito'4-26,
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QUADRO 1 - Trabalhos que utilizaram modelos cadavéricos biomecanicos para

testar métodos de fixagdo para as leses ligamentares tarsometatarsicas

Autor - Posicao Carga Como foi a O que foi lesionado Maior separagao
Ano do Pé medida obtida
Lee et Subtalar 100 N Transdutor Ligamentos TMT N&o reportado
al.,2004 Neutra dorsais e
plantares
Alberta et | 30 graus de Nao Rastreador Todos os ligamentos C1-M2 de
al., 2005 flexdo do reportado | eletromagnético T™MT 3,7 mm +/-2,6
tornozelo 3D
Kaar et N&o 2224 N Radiografias Primeiro: C1-M2 Primeiro >
al.,2007 reportado Segundo: C1-M2/3 0,7+1,2mm
Terceiro: C1-C2 Segundo >
1,1+1,0 mm
Terceiro >
2,2+ 32 mm
Panchbha | 30 graus de 343 N Digitalizador | Ligamento de Lisfranc 1,3mm=z= 1,1
vi et flexdo do (0,8a1,9)
al.,2009 tornozelo
Cook et Nao Distracao Distragao até | Ligamento de Lisfranc N&o reportado
al., 2009 reportado passiva falha visual
Ahmed et | Plantigrado 600 N Avaliagao visual | Todos os ligamentos Nao reportado
al., 2010 T™MT
Peltetal, | 30 grausde | 2224 N Aferidor opto Primeiro: C1-M2 Primeiro >
2011 flexdo do eletrénico Segundo: C1-M2/3 | 0,8 mm no intacto e
tornozelo Terceiro: C1-C2 2,0 mm no lesionado.
Primeiro com
estresse em
abducao > 1,4 mm
no intacto e 6,8 mm
no lesionado
Marsland | 45 graus de 343 N Sistema de C1-C2 + C1-M2 Aumento do espago
etal., flexdo do captura de em 0,7 mm
2013 tornozelo movimento
Weglein | 30 graus de | 50 a 343 | Digitalizador 3D | Ligamento de Lisfranc Intacto> 9,1
et al, flexdo do N (7,1-11,2) mm.
2015 tornozelo Lesionado > 9,4
(7,4-11,5) mm
Ho et 15 graus de 460 N Rastreador Ligamentos TMT da C1-M2 de 0,4-2,.0
al.,2017 extensao optico coluna medial e C2- mm
do M2
tornozelo
Mayne et | Extensao 100 N Medida com Todos os ligamentos M1-M2 de 4,5 mm
al., 2017 do régua T™MT
tornozelo
Rozell et | 30 graus de 343N Digitalizador 3D Nao reportado Nao reportado
al., 2017 | flexdo do
tornozelo

Os artigos estdo organizados em ordem cronolégica crescente.
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2 JUSTIFICATIVA E RELEVANCIA

Nenhum modelo cadavérico descrito até a presente data utiliza o
posicionamento cadavérico em flexdo plantar e forgas de torgdo (supinagao-
pronacao) tentando reproduzir o que supostamente ocorre nas lesbes do complexo
articular de Lisfranc de baixa a média energia (lesdes sutis). Nesse contexto, faz-se
necessario o desenvolvimento de um modelo cadavérico que replique fielmente as
lesbes encontradas clinicamente e que permita a mensuracdo de deslocamentos
articulares significativos para que os métodos de tratamento possam ser

comparados de forma adequada.
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3 OBJETIVO

O objetivo deste estudo foi desenvolver e testar um novo modelo cadavérico
biomecanico de lesdo dos ligamentos da articulagdo de Lisfranc que tente cumprir
todos os principios ideais de um modelo referéncia: simular o mecanismo de
estresse clinico; simular fielmente as lesdes ligamentares; demonstrar variagdes de
distdncias mensuraveis entre os ossos estudados; e tentar permitir a fixacdo da

lesdo sem interferéncia nos dispositivos de aferigéo.
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4 PACIENTES E METODOS

Este € um estudo cadavérico biomecanico conduzido no laboratério Arthrex,
Inc, Naples, FL, Estados Unidos da América (EUA). Foram utilizadas 24 pecas
cadaveéricas congeladas de espécimes amputados abaixo do nivel do joelho. Todos
0s especimes pertenciam a individuos com menos de 65 anos de idade, sem
cirurgias prévias ou doencas visiveis nos pés. As pegas foram descongeladas em
temperatura ambiente por 16 horas antes dos testes. Toda a manipulacdo, o
armazenamento e descarte das amostras foram realizados de acordo com
protocolos internacionais aprovados e regulamentados por lei. O presente estudo
obteve aprovagdo do comité de ética das instituigbes participantes (CAAE:
08391719.0.0000.5149).

Inicialmente, foi realizada a fixagdo da articulagdo do tornozelo com dois
parafusos canulados de rosca parcial (4,5 mm) em 30 graus de flexdo plantar,
deixando a articulagéo subtalar intacta para permitir o movimento livre e normal das
articulagdes mediotarsicas. A pele e a camada gordurosa dorsal do mediopé foram
removidas, expondo os tenddes extensores e a regido dos 0ssos cuneiformes e
metatarsos (regido medial da articulacdo Lisfranc). Durante a realizagdo dos
procedimentos, as amostras foram hidratadas frequentemente com solucéo salina
para evitar a desidratagao e preservar a resiliéncia do tecido.

Considerando o posicionamento convencional dos parafusos para fixacado da
articulagao de Lisfranc (parafuso de Lisfranc — cuneiforme medial em diregdo a base
do segundo metatarso, parafusos intercuneiformes e metatarso-cuneiformes), foi
estudado um conjunto de 24 radiografias em AP em ortostatismo de pés de
pacientes (12 homens e 12 mulheres), a fim de se encontrar a localizag&o ideal para
a colocacado de marcadores 0sseos para a utilizagao neste estudo, sem, contudo,
comprometer as articulagdes do mediopé.

Com esse método, foi identificada uma area de trabalho trapezoidal onde
marcadores 0sseos poderiam ser colocados. Um guia trapezoidal plastico com
quatro orificios foi entdo construido para ser o mais reprodutivel e padronizado (FIG.
4). Esses orificios correspondiam a borda lateral do cuneiforme medial, a borda
medial do cuneiforme intermédio, a borda medial da base do segundo metatarso e a
borda lateral da base do primeiro metatarso. O mesmo guia foi usado nos pés direito

e esquerdo, apenas invertendo seu posicionamento.
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FIGURA 4 - Desenho esquematico do guia plastico trapezoidal utilizado para

posicionamento dos marcadores ¢sseos

a=10mm/b=15mm/c =18 mm.
Fonte: do autor.

Sob inspegao visual e radioscépica e com a ajuda do guia plastico, quatro
pontos proximos das articulagées do primeiro cuneiforme (C1), segundo cuneiforme
(C2), primeiro metatarso (M1) e segundo metatarso (M2) foram localizados e
marcados com um fio Kirchner de 2 mm. De dorsal a plantar, foram inseridos quatro
parafusos de aco inoxidavel tipo Phillips com cabeca chata de 13 mm de
comprimento, rosca parcial e 2,3 mm de didmetro nos pontos mencionados
anteriormente (FIG. 5A e 5B). As cabecgas dos parafusos foram deixadas claramente
visiveis para serem usadas como marcadores de referéncia nas medi¢cdes do
digitalizador tridimensional (3D) (Immersion Microscribe, modelo # G2X - Immersion
Corp., San Jose, CA), que foi utilizado para medir precisamente as disténcias entre
0s marcadores com a precisdao de centésimos de milimetros. As posigdes relativas
dos parafusos foram analisadas usando o software Solid Works 2017 (Dessault
Systems Solid Works Corp., Waltham, MA).
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FIGURA 5 — A) Aspecto dorsal do espécime apods disseccdo da pele e do
subcutaneo e posicionamento dos marcadores 6sseos (parafusos) em C1, C2, M1 e
M2. B) Radiografia em AP do pé mostrando o posicionamento dos parafusos

Fonte:c‘b autor.

Os espécimes foram entao fixados em flexao plantar de 30 graus na Instrom
Testing Machine (E10000 Instrom Electropuls Materials Testing Machine - célula de
carga de 10 kN - célula de torque de 100 Nm - Instrom Corp., Norwood, MA), tendo-
se o cuidado de manter o antepé firmemente estabilizado no suporte do aparelho
(FIG. 6). Isso foi conseguido realizando-se uma carga axial ao espécime, utilizando-
se um suporte metalico sobre o pé, restringindo-se os artelhos dorsalmente. A
montagem foi fixada de modo a permitir a rotagao axial livre da amostra, mantendo o
antepé estabilizado.

Dessa maneira, possibilitou-se a realizacdo de pronacéo e supinagao entre o
retropé e o antepé da amostra quando foi executada a rotacédo axial da tibia com a
maquina de teste Instrom. A pronagcdo ocorreu nas rotagdes internas da tibia,

enquanto a supinagao ocorreu nas rotagdes externas.
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FIGURA 6 — Espécime fixado ao Instrom Testing Machine e firmemente estabilizado

para iniciar os testes biomecanicos

Fonte: do autor.

Um ciclo de precondicionamento (CPC) foi realizado em todas as amostras
intactas, sob carga axial de 400 N. Esse ciclo consistiu em 10 movimentos
rotacionais consecutivos da tibia, permitindo 30 graus de rotagao interna da tibia (ou
seja, 30 graus de pronagéo do pé) e 30 graus de rotagdo externa da tibia (ou seja,
30 graus de supinacgdo do pé).

Ap0s calibrar o brago do digitalizador 3D, foram realizadas medidas entre os
marcadores 0sseos (cabecgas dos parafusos) mencionados anteriormente (FIG. 7),

obtendo-se as seguintes distancias em milimetros (FIG. 8):

a) Cuneiforme medial ao intermédio: C1-C2;

b) primeiro ao segundo metatarso: M1-M2;

c) cuneiforme medial ao primeiro metatarso: C1-M1;

d) cuneiforme intermédio ao segundo metatarso: C2-M2;
e) cuneiforme medial ao segundo metatarso: C1-M2;

f) cuneiforme intermédio ao primeiro metatarso: C2-M1.
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FIGURA 7 — Medidas sendo realizadas com o brago digitalizador 3D utilizando como

referéncia os marcadores 0sseos (cabega dos parafusos)

5

Fbﬁ: do autor.

FIGURA 8 — Radiografia em AP do pé demonstrando o local de posicionamento dos
marcadores 6sseos (pontos verdes) e as medidas que foram realizadas

Fonte: do autor.
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As 24 amostras foram entdo divididas em dois grupos pareados, 12 amostras
do pé esquerdo e 12 amostras do pé direito. O grupo 1 (G1) consistiu em 12
espécimes do pé esquerdo, nos quais, apos as medi¢cdes na condicdo intacta, os
ligamentos entre C1-C2 e C1-M2 (ligamento de Lisfranc) foram seccionados com a
ajuda de uma lamina curva de 4 mm (Arthrex, Inc, Naples, FL, EUA). O grupo 2 (G2)
consistiu em 12 amostras de pé direito, nas quais os ligamentos entre C1-C2, C1-
M2, C1-M1 e C2-M2 foram seccionados com a ajuda de uma lamina curva de 4 mm
(Arthrex, Naples, FL). A preparagao das amostras foi realizada por um dos cirurgides
envolvidos no estudo, tendo o cuidado de se conseguir uma divisdo completa dos
ligamentos envolvidos. O grupo G1 representa uma lesdo mais sutil dos ligamentos
tarsometatarsais, enquanto o grupo G2 representa uma lesdo mais extensa desses
ligamentos.

As amostras foram entdo levadas de volta a maquina Instrom e um segundo
CPC foi realizado (mesmo ciclo que o realizado anteriormente). Apds esse ciclo, o
mesmo conjunto de medidas descrito no paragrafo anterior foi obtido para os dois
grupos. As distancias medidas foram comparadas entre a condi¢do intacta e a lesdo
em ambos os grupos. O torque necessario para produzir 30 graus de supinagao e

pronacgao do pé foi medido e comparado entre a condi¢do intacta e lesionada.

4.1 Analise estatistica

A anadlise estatistica foi realizada observando-se a diferengca entre as
distancias encontradas nas condi¢des intacta e lesionada. Foi realizado o teste de
normalidade de Jarque-Bera. E para as variaveis que apresentavam distribuicao
normal foi utilizado o teste t de Student pareado para a comparagcdo das médias. O
teste de normalidade foi rejeitado em duas situagbes: G1/pronagdo/C2-M2 e
G1/supinagado/C1-M2. Nesses casos, o teste de Wilcoxon foi utilizado para a
comparagao entre as medias, sem alterar, entretanto, as conclusdes obtidas com o
teste t de Student pareado.

Foi utilizado o software estatistico (SigmaPlot v14.0, Systat Software, Inc.,
San Jose, CA). O valor de p<0,05 foi estabelecido como limite para rejeicdo da
hipétese nula. O calculo do tamanho da amostra ndo péde ser realizado, pois o
modelo deste estudo é inovador e ndo ha na literatura variancia estabelecida. Uma

analise de poder post-hoc foi realizada, com os pressupostos da precisdo de



29

medicdo de centésimos de milimetros do calibrador 3D e na necessidade de se
verificar distancias na escala de milimetros em situacdes clinicas. A probabilidade de
que uma distancia de 1 mm nao seja detectada pelos métodos utilizados é menor

que 10-12,
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5 RESULTADOS

As meédias das distancias encontradas entre os marcadores estao dispostas
no GRAF. 1 (G1) e 2 (G2). Para o grupo de lesdo parcial (G1), nos quais os
ligamentos entre C1-C2 e C1-M2 foram lesionados, essas distancias apresentaram
aumento na condi¢ao lesionada tanto em pronagdo quanto em supinagdo, como
esperado. As distancias C1-M1 e C2-M2, como esperado, ndo exibiram diferencas
estatisticamente significativas entre as duas condigbes estudadas (p>0,05). Em
relagcao a distdncia C2-M1, houve diminuicdo na condigdo lesionada em pronacéao e
aumento em supinagdo. Na distancia M1-M2, apurou-se que a distancia ndo se
alterou significativamente durante a pronagédo (p=0,13) e aumentou na condi¢gao
lesionada durante a supinagdo. Nao se constatou, entretanto, diferenga estatistica
em pronacao, apesar dos numeros absolutos apresentarem essa tendéncia.

Para o grupo de lesdo completa (G2), nos quais os ligamentos entre C1-C2,
C1-M2, C1-M1 e C2-M2 foram lesionados, essas distancias tiveram aumento na
condicdo lesionada tanto em pronacdo quanto em supinagcdo, como esperado. O
mesmo padrdo de comportamento das distancias C2-M1 e M1-M2 foi encontrado
nas lesdes parciais. Destaca-se, entretanto, também de forma analoga, que a
distdncia C2-M1 em pronagdo ndo apresentou diferenca de distancia
estatisticamente significativa (p=0,21), apesar de em numeros absolutos manifestar

tendéncia a diminuicdo do espago, como seria de se esperar.
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GRAFICO 1 — Representacdo grafica dos resultados das distancias medidas nos

espécimes com lesdo parcial (G1), em mm
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GRAFICO 2 — Representacdo grafica dos resultados das distancias medidas nos
espécimes com lesdo completa (G2), em mm
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As TAB. 1 e 2 representam os valores absolutos das médias das distancias
encontradas entre os marcadores e a mudanca meédia entre as distancias, para o
estresse em pronagao e supinagao, respectivamente. Na TAB. 1 destacam-se os
valores de aumento de distancia encontrados entre C1-C2 — 0,56 mm — e C1-M2 —
3,02 mm — nas lesdes parciais. Nas lesées completas, além do aumento desses
valores, para 1,35 mm e 4,64 mm, respectivamente, acusou-se 0 aumento das
distancias C1-M1 — 245 mm — e C2-M2 - 2,17 mm —, devido a secg¢ao desses
ligamentos.

Todos os valores encontrados estdo na grandeza de milimetros, com excegao
de C1-C2 na lesdo parcial, o que representa valores mensuraveis e utilizados
clinicamente. Na TAB. 2 sobressaem-se os valores de aumento de distancia
encontrados entre C1-C2 — 2,11 mm - e C1-M2 — 0,86 mm — nas lesdes parciais.
Nas lesdes completas, além do aumento desses valores, para 4,51 mm e 2,13 mm,
respectivamente, também se percebe o aumento das distancias C1-M1 — 2,45 mm —
e C2-M2 - 1,99 mm - devido a secgéo desses ligamentos. Novamente observa-se
aqui que todos os valores encontrados estdo na grandeza de milimetros, com
excecao de C1-M2 na lesdo parcial, o que representa valores mensuraveis e
utilizados clinicamente.

Tem-se aqui também a nitida inversdo da grandeza do aumento das
distancias de C1-C2 e C1-M2 na pronacao e na supinagao. O estresse em pronagao
teve maiores aumentos de distancia entre C1 e M2 (0,86 mm em supinag¢do X 3,02
mm em pronacdo para lesdo parcial e 2,12 mm em supinagdo X 4,64 mm em
pronacdo para lesdo completa), enquanto o estresse em supinagdo teve maiores
aumentos de distancia entre C1 e C2 (2,11 mm em supinagdo X 0,56 mm em
pronagao para lesio parcial e 4,51 mm em supinacédo X 1,35 mm em pronacgao para

lesdo completa).
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TABELA 1 - Representagao do aumento das distédncias apos a lesao dos ligamentos,

por grupo, em milimetros, para o estresse em pronagao

G1: Lesao Parcial Grupo 2 — Lesao Completa
Condicao Condicao Mudanca Condicao Condicao Mudanca
Distancia intacta: mm |lesionada: mm| média: mm intacta: mm |lesionada: mm | média: mm
(intervalo de | (intervalode | (intervalo de (intervalo de (intervalo de | (intervalo de
confianga) confianga) confianga) confianga) confianga) confianga)
c1C2 12,32 12,89 0,56 13,56 14,91 1,35
(11,04-13,60) | (11,65-14,13)] (0,01-1,12) 12,30-14,81) | (13,56-16,26) | (0,55-2,15)
M1M2 15 14,44 14,15 12,76 -1,39
(13,66-16,34)| (12,75-16,13) (12,82-15,48) | (11,32-14,20) | (-2,19--0,59)
C1MA 19,51 19,52 20,17 22,62 2,45
(17,94-21,07) | (17,91-21,12) (18,50-21,83) | (21,11-24,14) | (1,56-3,34)
CoM2 14,60 15,46 12,99 15,17 2,17
(12,95-16,25) | (13,41-17,51) (12,43-13,56) | (13,80-16,53) | (1,08-3,26)
C1M2 17,47 20,49 3,02 19,40 24,04 4,64
(15,74-19,19) | (18,56-22,41)| (1,98-4,05) (17,76-21,03) | (22,31-25,77) | (3,02-6,26)
CoMA 24,99 23,25 -1,73 22,69 21,67
(23,06-26,91) | (21,22-25,28)| (-2,33--1,13) | (21,10-24,28) | (19,84-23,50)

*O destaque em azul representa as diferengas nao significativas,

TABELA 2 - Representagdo do aumento das distancias apdés a lesdo dos

ligamentos, por grupo, em milimetros, para o estresse em supinagao

G1: Lesao Parcial Grupo 2 — Lesao Completa
Distanci . Condi.géo Co_ndigéo. Mudancga média: |Condicao intacta: Co_ndi(;,éo' I\/!u<_ja.nga
istancia| intacta: mm | lesionada: : : lesionada: |média: mm
i ) mm (intervalo de|mm (intervalo de . .
(intervalo de |mm (intervalo fi nfianca) mm (intervalo (intervalo de
confianga) |de confianga) confianca) conflang de confianga) | confianga)

c1C2 13,22 15,34 2,11 14,11 18,62 4,51

(11,82-14,63) | (13,37-17,30)] (1,07-3,14) (12,74-15,48) |(16,19-21,06) |(2,74-6,28)
M1M2 17,98 18,94 0,96 18,03 22,68 4,65

(16,50-19,45)|(17,06-20,83)  (0,07-1,85) (16,54—19,51) |(20,25-25,12) |(2,71-6,60)
1M 20,19 e 20,93 24,50 2,45

(18,68-21,71) 31 763) (19,31-22,55) | (20,97-28,04) |(1,56-3,34)
CoM2 14,42 14,57 12,37 14,36 1,99

(12,84-16,00)|(12,97-16,17 (11,82-12,92) |(13,07-15,66) |(1,06—2,92)
C1M2 16,88 17,74 0,86 17,97 20,10 2,13

(15,24-18,52)|(16,09-19,39)  (0,07-1,65) (16,60-19,33) |(18,35-21,84) |(1,32—-2,94)
Co2MA 27,85 29,18 1,32 26,55 33,88 7,33

(25,88-29,83)|(26,73-31,63)  (0,45-2,19) (24,80-28,31) |(29,82-37,95) |(4,17-10,48)
*O destaque em azul representa as diferengas nao significativas,

O torque necessario no dispositivo Instrom para atingir a rotagao

predeterminada (interna ou externa) diminuiu 4 Nm apos a lesao (p=0,001), de 19,59

Nm para 15,51 Nm, em média, independentemente da diregdo do movimento e do

grupo estudado. N&o foram identificadas falhas nos modelos cadavéricos durante os

testes,
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6 DISCUSSAO

As lesdes do complexo articular de Lisfranc sdo incomuns, mas podem
resultar em dor persistente, artrose e incapacidade funcional, O método de
tratamento ideal para essa doenga permanece em debate e, portanto, aumentou-se
o interesse em testar diferentes métodos de reparo e reconstrugéo's.

Estudos com modelos biomecanicos cadavéricos anteriores utilizando
espécimes submetidos a carga fisiologica axial ndo foram capazes de aferir
deslocamentos articulares evidentes, tornando as conclusdes desses estudos pouco
confidveis em relagcado as técnicas de reparo/reconstrucédo, pois desvios em escala
de centésimos de milimetros e sua eventual estabilizagdo incorrem em grande viés
de aferigdo?*26. Alguns modelos que dividiram todos os ligamentos da articulagéo
TMT conseguiram obter deslocamentos articulares consistentes, mas pode-se
argumentar que eles n&o reproduziram um cenario clinico da vida real.

Para se obter um modelo que replica a lesdo mais comumente vista na
realidade, os estudos tém focado nas lesdes sutis do complexo ligamentar de
Lisfranc, por serem mais comuns. A limitacdo dos novos modelos que tentam
replicar danos articulares mais limitados, ou seja, seccionar os ligamentos C1-C2 e
C1-M27812 tem sido a incapacidade de obter deslocamentos articulares evidentes
para se medir, obtendo-se entre 0,7 e 1,3 mm de deslocamento articular, distancias
abaixo dos limites classicos para indicagéo cirdrgica'®. Em relagdo a configuragéo
angular nos quais os diferentes modelos testados s&o fixados, a maioria deles
mantém as amostras em diferentes graus de flexdo do tornozelo, mais comumente a
30 graus, esperando, assim, aumentar a press&o nas articulagbes TMT'%16.22,

Esse modelo é o primeiro, até o melhor conhecimento, que usa pronacgao e
supinacéo, além de forga axial, em um modelo de teste biomecanico cadavérico
para as lesdes da articulagao de Lisfranc. Os deslocamentos articulares abordados
neste estudo foram de facil observacao e afericdo, pois mesmo nas lesbes parciais
detectaram-se medidas de 3,02 mm (C1-M2, pronagdo) e 2,11 mm (C1-C2,
supinagao), que sao frequentemente medidas no cenario clinico. Aumento nas
distancias C1-M1 e C2-M2 também foram evidentes na condigdo lesdo completa,
medindo 2,45 mm (pronagdo e supinagdo) e 2,17 mm/1,99 mm (pronagao/

supinagao), respectivamente. Isso permite afirmar que esse modelo pode reproduzir
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alteragdes confiaveis e mensuraveis nas distancias entre os ossos do tarso apds
lesdo ligamentar.

Além disso, a diminuigdo estatisticamente significativa do torque necessario
no dispositivo Instrom para atingir a rotagao predeterminada (interna ou externa) em
4 Nm apdés a lesdao (p=0,001), de 19,59 Nm para 1551 Nm, em média,
independentemente da direcdo do movimento e do grupo estudado, confirma a
confiabilidade desse modelo. Isso ocorre visto que a seccdo ligamentar facilita e
propicia mais liberdade de movimento entre os ossos do tarso, exigindo menos forga
para executar o0 mesmo movimento, sendo essa menor exigéncia de torque um
indicativo indireto do sucesso da secg¢ao ligamentar.

Para lesbes parciais e completas quanto a distancia C2-M1, houve diminui¢cao
na condigdo lesionada em pronacdo e aumento em supinagdo. Esse resultado
reflete o movimento que foi permitido entre os ossos estudados apds a lesao
realizada, de modo que a lesdo ligamentar ocasiona desconexao entre a coluna
medial e média do mediopé, deixando a coluna média livre para se deslocar
medialmente na pronacdo (diminuindo a distancia) e lateralmente na supinagao
(aumentando a distancia). Destaca-se, entretanto, que a distédncia C2-M1 em
pronagdo nas lesbes completas nado apresentou diferenca de distancia
estatisticamente significativa (p=0,21), apesar de em numeros absolutos tender a
diminui¢ao do espaco.

Considerando a distancia M1-M2, para ambos os grupos de lesdes, a
distancia diminuiu durante a pronagao e aumentou durante a supinagao na condigcao
lesionada. Esse resultado reflete 0 mesmo fenémeno explanado anteriormente, no
qual a coluna média esta livre para se deslocar lateralmente na supinagao
(aumentando a distancia) e medialmente na pronagao (diminuindo a disténcia). Nao
se apurou, entretanto, diferenga estatistica em pronagdo para as lesdes parciais
(p=0,13), apesar dos numeros absolutos também mostrarem essa tendéncia.

Digna de nota € a nitida inversdo da grandeza dos aumentos das distancias
de C1-C2 e C1-M2 na pronagao e na supinacdo. O estresse em pronacgao relatou
maiores aumentos de distancia entre C1-M2 (0,86 mm em supinagao X 3,02 mm em
pronagao para lesio parcial € 2,1 2mm em supinacao X 4,64 mm em pronacgao para
lesdo completa), enquanto o estresse em supinagcdo descreveu maiores aumentos
de distancia entre C1 e C2 (2,11 mm em supinagédo X 0,56 mm em pronagao para

lesdo parcial e 4,51 mm em supinacdo X 1,35 mm em pronagcdo para lesao
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completa). Isso se deveu, supostamente, ao fato de, ao se aplicar movimentos
rotacionais no pé, uma forga divergente ocorreu sobre C1-C2 quando a supinagao
foi realizada, devido ao aumento da carga no segundo osso metatarsal, exibindo
maior deslocamento articular nesse cenario. O contrario aconteceu em C1-M2, que
apresentou maior aumento da distancia em pronacgao, devido a elevagao da carga
no primeiro metatarso.

Este estudo apresenta limitagdes: nenhuma tracdo musculotendinosa foi
aplicada durante os testes e a provavel variagcdo entre os espécimes poderia
dificultar a obtencao de resultados comparaveis, considerando que nao foi testada a
densidade mineral 6ssea. Esse erro foi minimizado ao se utilizar os pés esquerdo e
direito correspondentes nos grupos 1 e 2.

Limitacbes adicionais estdo relacionadas a erros na realizagdo da leséo
ligamentar, pois quantidades variaveis de dano podem ter sido aplicadas nas
amostras. Foi utilizado o comprimento completo de uma Iamina curva de 4 mm
(Arthrex, Napoles, FL) para produzir todas as lesdes e tentou-se minimizar a
variagdo com apenas um investigador preparando as amostras. Finalmente, a
diastase 6ssea foi mensurada usando marcadores e nao por medigao direta, o que
pode resultar em erro de aferigao.

Em resumo, esse novo modelo cadavérico biomecanico de lesdo dos
ligamentos da articulagdo de Lisfranc busca cumprir os principios ideais de um

modelo de referéncia:

a) Simula o mecanismo de estresse clinico: pela testagem em pronacdo e
supinacao;

b) simula as lesdes ligamentares: pela lesdo sutil entre C1-C2 e C1-M2, mais
frequentemente observada no cenario real,

c) exibe variagdes de distancias mensuraveis entre os o0ssos estudados: com
aumentos de distadncia que chegam a 4,64 mm (C1-M2, lesdo completa,
pronagao);

d) almeja permitir a fixagdo da lesdo sem interferéncia nos dispositivos de
afericdo: pela colocacido dos marcadores em locais que visam nao interferir

no trajeto comumente utilizado pelos parafusos de fixagéao.
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7 CONCLUSAO

O modelo biomecanico cadavérico para lesbes do complexo articular de
Lisfranc desenvolvido neste estudo simula o0 mecanismo de estresse clinico da lesdo
e o tipo de lesdo mais comum, exibe variagbes de distancias fidedignas e
mesuraveis e almejou permitir a testagem do tratamento da lesdo sem interferéncia
nos dispositivos de afericdo, podendo se constituir em um excelente método para a

comparagao de meétodos de fixagao das lesdes ligamentares TMT.
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Dados brutos do estudo

Tipo

Tipo de
Lesdo | Rotacdo

Grupo | O: rotagado

1:0 interna 1 Intacto
Grupo | 1: rotagado
2:1 externa P Lesionadg C1-C2 | M1-M2 | C1-M1 | C2-M2 | C1-M2 | C2-M1

F180618 Left 1 1 12.02 16.01 17.96 14.11 15.24 25.76

F180618 Left 11.85 | 16.51 18.11 13.73 15.57 25.56

Fi80618 Left 10.83 | 15.38 17.62 13.79 16.85 23.27

Fi80618 Left 1046 | 15.54 17.65 13.93 18.38 21.93

F180686 Right 17.58 | 18.48 15.5 14.51 10.66 30.87

F180686 Right 19.37 | 19.26 14.81 14.33 11.02 31.91

F180686 Right 16.99 | 14.71 13.77 14.23 11.25 27.49

F180686 Right 16.2 12.54 13.56 15.18 13.72 25.07

P180319 Left 12.99 | 16.19 22.14 12.65 17.87 25.84

P180319 Left 17.35 | 19.21 22.33 12.88 20.26 28.82

P180319 Left 12.91 13.3 21.93 12.98 18.5 23.59

P180319 Left 15.24 12.9 21.99 14.87 23.73 21.76

P180436 Right 13.66 | 16.62 213 20.28 18.01 31.52

P180436 Right 16.19 | 17.55 21.35 20.7 18.01 33.59

P180436 Right 1295 | 14.23 21.22 20.23 18.83 29.52

P180436 Right 13.52 | 15.08 21.2 20.7 20.94 29.07

P180438 Left 16.62 | 22.39 18.47 10.91 14.18 30.56

P180438 Left 21.33 255 18.26 11.48 18.02 33.98

P180438 Left 14.6 19.23 18.52 11.07 14.03 28.01

P180438 Left 15.19 | 18.79 18.15 10.76 17.21 25.82

P180513 Right 14.25 | 19.02 22.89 13.43 19.48 28.23

P180513 Right 13.93 | 17.13 22.97 13.78 19.86 26.9

P180513 Right 12.59 | 12.81 21.62 13.55 19.84 22.49

P180513 Right 12.41 10.62 21.82 14.12 22.95 18.72

F180618 Right 10.26 | 15.85 17.49 14.99 19.45 21.77

F180618 Right 11.07 | 1548 17.57 14.63 19.2 22.16

F180618 Right 9.97 14.52 16.96 14.96 20.3 19.58

F180618 Right 10.8 15.67 17.12 14.66 21.34 19.53

F180686 Left 13.65 | 18.02 20.27 13.93 16.02 28.46

F180686 Left 15.87 | 19.57 20.28 14.46 16.71 30.6

F180686 Left 12.16 | 14.02 19.85 14.81 16.74 25.54

F180686 Left 11.93 | 11.61 19.79 21.87 23.6 24.15

P180319 Right 13.5 14.89 19.66 12.16 18.86 24.39

P180319 Right 15.63 15.6 19.99 12.09 18.47 24.98

P180319 Right 12.3 13.2 19.43 11.76 16.79 22.32

P180319 Right 13.6 12.37 19.55 12.6 20.47 20.23

P180436 Left 1255 | 21.76 23.12 15.55 19.33 30.51

OO0 |jo|o o |[o |o | |0 |©o|o|o|o|o|o
=L 0O 0O 0O 0RO 0| mO0CO OO OO OO~ O0CO [~ OIO|—m
N=IN=N=2N=2IN=2INDN=2INI=2INI=2IN=2IN=2IN=IN=2IN=2IN=2INI=2INI=2IN=IN =N

P180436 Left 15.16 | 22.34 22.59 16.12 20.82 31.58
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P180436 Left 0 0 1 12.32 19.28 22.37 16.47 21.21 27.65
P180436 Left 0 0 2 13.62 19.35 22.31 16.3 24.15 25.75
P180438 Right 0 1 1 11.37 19.33 22.27 17.51 16.65 30.77
P180438 Right 0 1 2 15.2 21.67 22.35 17.62 18.25 33.41
P180438 Right 0 0 1 10.66 14.31 21.05 18.27 17.81 27.63
P180438 Right 0 0 2 10.95 14.2 21.14 17.77 19.36 26.32
P180513 Left 0 1 1 10.3 17.22 21.32 13.06 16.85 25.59
P180513 Left 0 1 2 11.13 17.53 21.92 13.11 16.75 26.71
P180513 Left 0 0 1 9.65 15.06 19.82 13.17 17.5 22.79
P180513 Left 0 0 2 10.82 14.69 19.99 12.84 20.07 20.68
P180524 Right 1 1 1 12.59 16.73 20.67 12.91 17.4 25.82
P180524 Right 1 1 2 14.31 27.29 36.06 17.6 19.25 42.91
P180524 Right 1 0 1 11.97 14.52 19.63 13.14 18.45 22.97
P180524 Right 1 0 2 12.05 13.52 20.8 13.29 19.59 22.29
F180720 Left 1 1 1 16.88 16.84 23.14 12.15 22.83 24.32
F180720 Left 1 1 2 19.17 19.17 23.07 11.76 26.11 23.9
F180720 Left 1 0 1 15.77 13.98 22.21 14.16 24.91 21.04
F180720 Left 1 0 2 15.7 14.92 26.29 17.37 28.1 241

F180751 Left 1 1 1 15.97 17.93 18.89 14.12 18.49 27.68
F180751 Left 1 1 2 25.19 | 20.86 18.07 16.9 22.61 33.79
F180751 Left 1 0 1 15.57 13.6 18.17 14.75 22.39 20.63
F180751 Left 1 0 2 16.4 11.95 19.75 17.14 26.37 18.84
P180503 Right 1 1 1 11.91 22 26.71 12.04 16.89 31.08
P180503 Right 1 1 2 15.27 26.08 30.95 14.27 17.33 38.58
P180503 Right 1 0 1 10.87 17.13 255 12.84 17.32 27.67
P180503 Right 1 0 2 11.87 16.2 26.15 14.07 19.72 27.35
P180518 Right 1 1 1 13.21 16.23 22.37 12.47 17.03 26.4
P180518 Right 1 1 2 18.7 22.42 28.38 16.02 17.6 37.59
P180518 Right 1 0 1 12.54 14.7 22.04 12.35 18.58 23.9
P180518 Right 1 0 2 16.06 13.84 24.41 15.18 24.5 24.05
P180522 Left 1 1 1 12.11 15.78 18.89 12.42 13.87 25.84
P180522 Left 1 1 2 19.28 | 24.71 25.09 14.82 17.66 37.25
P180522 Left 1 0 1 12.17 11.56 17.47 13.17 14.9 22.61
P180522 Left 1 0 2 15.28 9.31 21.12 17.28 2547 18.88
P180524 Left 1 1 1 11.54 17.63 20.54 10.85 17.05 24.22
P180524 Left 1 1 2 14.55 18.91 24.74 11.95 18.5 28.55
P180524 Left 1 0 1 11.47 15.13 20.45 11.24 17.91 22.26
P180524 Left 1 0 2 13.03 11.68 21.8 12.44 22.51 18.43
F180720 Right 1 1 1 15.6 16.09 16.25 10.96 17.48 22.44
F180720 Right 1 1 2 15.7 19.21 17.33 10.89 18.05 24 .46
F180720 Right 1 0 1 14.63 11.94 14.92 13.02 19.04 18.54
F180720 Right 1 0 2 13.87 11.17 18.67 16.75 22.31 19.43
F180751 Right 1 1 1 17.55 | 23.52 22.15 12.34 19.67 31.9
F180751 Right 1 1 2 25.92 30.8 20.1 15.11 22.98 43.29
F180751 Right 1 0 1 16.7 18.58 21.41 12.13 21.03 26.28
F180751 Right 1 0 2 18.46 16.65 22.62 12.15 25.86 22.33
P180503 Left 1 1 1 13.48 17.43 20.56 12.46 19.82 24.43
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P180503 Left 1 1 2 19.94 | 2246 21.26 13.67 22.38 31.29
P180503 Left 1 0 1 13.51 11.55 20.67 13.2 20.89 20.25
P180503 Left 1 0 2 14.71 11.44 21.89 13.4 23.86 18.73
P180518 Left 1 1 1 16.24 | 18.05 20.51 13.07 18.18 28.08
P180518 Left 1 1 2 19.93 | 18.25 20.54 14.02 19.84 29.75
P180518 Left 1 0 1 15.6 13.43 19.98 13.14 19.3 23.69
P180518 Left 1 0 2 18.02 | 12.22 24.29 18.53 27.35 246
P180522 Right 1 1 1 12.3 18.14 20.54 12.66 16.93 26.5
P180522 Right 1 1 2 15.59 22.1 28.51 15.41 18.93 35.31
P180522 Right 1 0 1 11.93 | 13.78 19.59 12.84 18.12 22.5
P180522 Right 1 0 2 13.55 10.3 23.73 14.47 22.91 21.07




