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Abordagem diagnóstica e manejo das fraturas cuneiformes. 
Revisão narrativa da literatura.

Resumo 
 
Introdução: Fraturas e luxações dos ossos cuneiformes representam um desafio diagnóstico e tera-

pêutico devido à sua baixa incidência e complexidade anatômica. Este estudo concentra-se na rele-
vância clínica do arco romano do médio-pé e sua suscetibilidade a lesões por trauma direto e indireto. 

 
Materiais e métodos: Foi realizada uma revisão da literatura utilizando as bases de dados PubMed, 

Embase e Cochrane em inglês, espanhol e francês, com os seguintes termos MeSH: "cuneiforme", "fra-
tura", "luxação", "tratamento", "cirurgia", "reabilitação", "fixação", "biomecânica", "trauma" e "Lisfranc". 
Um total de 69 artigos foram recuperados, dos quais 10 foram excluídos por serem duplicados e um 
por não ter sido possível obter o texto completo, restando 58 artigos elegíveis. A busca também foi es-
tendida a livros-texto clássicos publicados entre junho de 1990 e junho de 2024, sem restrições quanto 
ao tipo de estudo. 

 
Resultados: Foi realizada uma revisão narrativa da literatura abrangendo os últimos 34 anos, bus-

cando sintetizar os aspectos mais importantes relacionados à anatomia, epidemiologia, mecanismo 
da lesão, diagnóstico por imagem, classificação, tratamento e reabilitação de lesões cuneiformes. 

 
Conclusão: A identificação precoce e a redução anatômica são cruciais para melhorar os resultados 

funcionais e prevenir complicações a longo prazo, como osteoartrite e pseudoartrose. A limitação do 
nosso trabalho reside na falta de revisões sistemáticas, estudos de caso-controle ou grandes séries de 
casos disponíveis na literatura que permitam o estabelecimento de diretrizes de manejo para esse 
tipo de lesão. 

 
Palavras-chave: fraturas dos cuneiformes, médio-pé, tratamento cirúrgico, diagnóstico, reabilitação. 
 
Abstract 
 
Introduction: fractures and dislocations of  the cuneiform bones represent a diagnostic and thera-

peutic challenge due to their low incidence and anatomical complexity. The objective of  this work fo-
cuses on the clinical relevance of  the Roman arch of  the midfoot and its susceptibility to injuries from 
direct and indirect trauma. Materials and methods: a review of  the literature was carried out by con-
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sulting the PUBMED, EMBASE, COCHRANE, in English, Spanish, and French databases, using the MeSH 
terms: «cuneiform», «fracture», «dislocation», «treatment», «surgery», «rehabilitation», «fixation», «bio-
mechanics», «trauma», and «Lisfranc», a total of  69 articles were obtained, ofwhich 10 were excluded 
because they were duplicates and one because the full text could not be obtained. for a total of  58 eli-
gible items. Similarly, the search was extended to classic textbooks from June 1990 to June 2024, with 
no restrictions on the type of  study. Results: a narrative review of  the literature over the last 34 years 
is carried out, trying to synthesize the most important aspects in relation to anatomy, epidemiology, 
trauma mechanism, diagnostic images classification, treatment, and rehabilitation in the approach to 
cuneiform lesions. Conclusion: this narrativereview allows us to conclude that early identification and 
anatomical reduction are critical to improve functionaloutcomes and prevent long-term complications, 
such as osteoarthritis and pseudoarthrosis. The weakness of  our work lies in the lack of  systematic re-
view studies, cases and controls or large case series, available in the literature that allow us to establish 
management guidelines for this type of  injury. 

Keywords: cuneiform fractures, midfoot, surgical management, diagnosis, rehabilitation. 
 
Introdução 
 
O pé humano, dada a sua anatomia, foi adaptado a um modelo multissegmentado, dividindo-o em 

três partes: o retropé (incluindo o tálus e o calcâneo), o mediopé (navicular, tarso, cuboide e três ossos 
cuneiformes) e o antepé (cinco metatarsos e dedos).(1) 

Nos humanos, o pé possui um arco longitudinal e um arco transverso. O arco longitudinal tem dois 
componentes: medial e lateral. O componente medial consiste em um pilar anterior formado pelos 
três primeiros metatarsos com seus respectivos ossos cuneiformes e o navicular tarsal. O tálus está 
localizado no ápice deste pilar. 

 
Pelo contrário, o arco longitudinal lateral é plano, composto pelos dois metatarsos laterais e pelo 

osso cuboide. O calcâneo representa o pilar posterior comum para ambos os arcos.(2) O arco transverso 
do pé é formado pelo cuboide, pelos ossos cuneiformes e pelas bases dos cinco metatarsos, que se 
combinam para formar o complexo articular de Lisfranc. O cuneiforme intermédio forma o ápice do 
arco transverso, daí o seu nome, a "pedra angular do arco romano", estabilizado por uma série de liga-
mentos interósseos.(3) 

 
Na articulação navicular-cuneiforme, 75,4% da superfície distal do navicular tarsal é coberta por car-

tilagem articular. Além disso, os ossos cuneiformes medial, intermédio e lateral têm 69,6%, 75,7% e 
75,8% de sua área de superfície total coberta por cartilagem, respectivamente.(4) Como os ossos cu-
neiformes pertencem aos arcos longitudinal e transverso, eles podem estar expostos a lesões traumá-
ticas (fraturas ou luxações)(5) e são suscetíveis a doenças inflamatórias e metabólicas (artrite 
reumatoide, diabetes mellitus complicada por pé diabético, alcoolismo crônico, desnutrição e deficiên-
cia de vitamina B12), o que acarreta o risco de sequelas como artrite sintomática, osteoartrite e de-
formidade.(6) 

 
Foi realizada uma busca bibliográfica sobre os ossos cuneiformes do pé em bases de dados como 

PubMed, Embase e Cochrane, em inglês, espanhol e francês, utilizando os termos MeSH: "cuneiforme", 
"fratura", "luxação", "tratamento", "cirurgia", "reabilitação", "fixação", "biomecânica", "trauma" e "Lisfranc". 
Um total de 69 artigos foram recuperados, dos quais 10 foram excluídos por serem duplicados e um 
por não ter sido possível obter o texto completo. A busca também foi estendida a livros-texto clássicos 
publicados entre junho de 1990 e junho de 2024, sem restrições quanto ao tipo de estudo. 

 
O objetivo desta revisão narrativa é examinar as generalidades em anatomia, epidemiologia, classifi-

cação e tratamento de lesões traumáticas que afetam os ossos do chamado "arco romano do médio-
pé", bem como as estratégias de reabilitação precoce para reduzir as sequelas pós-traumáticas 
associadas, que geram grande morbidade, alteram o padrão da marcha e a qualidade de vida dos pa-
cientes. 

 
Anatomia 
 
A articulação escafocuneiforme é formada pelo osso navicular, que possui superfícies articulares an-

terior, posterior, dorsal e plantar. A superfície articular anterior do navicular tarsal tem uma altura 
média de 19,9 ± 3,2 mm e uma largura de 34,7 ± 5,6 mm. Possui três facetas articulares para aco-
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modar os três ossos cuneiformes: medial, intermédio e lateral, que têm formato de cunha com a base 
dorsal e o ápice plantar. O cuneiforme intermédio é o maior dos três, com altura média de 20,4 ± 2,6 
mm e diâmetro transverso de 16,9 ± 3,3 mm. 

 
Localiza-se 8 mm mais proximal em relação ao lado medial e 4 mm em relação ao lado lateral, con-

siderações anatômicas a serem levadas em conta ao realizar procedimentos de fixação interna ou fusão 
articular.(7) 

O complexo articular de Lisfranc, do qual os ossos cuneiformes fazem parte, é estabilizado por fortes 
ligamentos plantares e interósseos, que conectam as bases dos metatarsos entre si e estes, por sua 
vez, aos ossos cuneiformes e ao cuboide. A porção dorsal desses ligamentos representa a fraqueza do 
aparelho ligamentar.(8) 

O cuneiforme medial é fixado por fortes ligamentos cuneo-naviculares e pelo ligamento intercunei-
forme, que o fixa ao cuneiforme intermédio. O cuneiforme lateral, por outro lado, é fixado pelos liga-
mentos cuneo-naviculares, três ligamentos cuneo-cuboides e ligamentos metatarso-cuneiformes dorsais 
e plantares. Assim, o cuneiforme intermédio, tendo apenas ligamentos dorsais fracos e finos que o co-
nectam ao segundo metatarso e ao navicular tarsal, torna-se a parte frágil do arco.(9) 

 
O ligamento de Lisfranc é considerado o principal estabilizador do médio-pé. É um ligamento inte-

rósseo, originando-se na face lateral do cuneiforme medial e inserindo-se na face medial da base do 
segundo metatarso. Recentemente, um ligamento bem definido foi descrito, originando-se na base do 
quinto metatarso e inserindo-se na face plantar lateral do segundo metatarso, denominado ligamento 
de Lisfranc lateral ou ligamento metatarsal suspensor transverso.(10) 

 
Epidemiologia 
 
Estima-se que as lesões ósseas que afetam os ossos cuneiformes representem 1,7% de todas as le-

sões do tarso.(11) Isso ocorre principalmente porque o médio-pé é protegido por ligamentos e tendões 
que conferem rigidez e estabilidade à sua estrutura.(12) 

Em 2019, Fitschen-Oestern S et al. avaliaram um total de 34.019 pacientes politraumatizados entre 
2002 e 2014; eles encontraram lesões nos pés em 7,4%, das quais 6,6% eram fraturas e 0,8% eram 
lesões ligamentares. No entanto, as lesões nos pés não diagnosticadas no momento da avaliação inicial 
totalizaram 6,5%, a maioria das quais secundárias a acidentes de trânsito (44,3%) ou quedas de uma 
altura superior a três metros (25,4%).(13) 

 
Essas últimas lesões são frequentemente observadas em casos de lesões autoinfligidas, uma vez que 

os membros inferiores são os primeiros a absorver a energia da queda.(14) 
Smith e colegas encontraram luxações isoladas e fraturas-luxações envolvendo o cuneiforme inter-

médio em 67% de seus pacientes.(15) Por outro lado, fraturas isoladas são raras, limitadas apenas a 
relatos de casos.(16,17) 

 
Mecanismo do Trauma 
 
Fraturas ou luxações dos ossos cuneiformes ocorrem direta ou indiretamente. Lesões diretas ocorrem 

quando há um impacto forte no dorso do pé, e lesões indiretas ocorrem durante quedas e acidentes 
de trânsito com hiperflexão plantar e hipersupinação.(15) 

A carga axial no antepé durante a posição equina resulta em flexão plantar do antepé mais abdução, 
com tensão dorsal na articulação navicular-cuneiforme. 

Isso causa uma ruptura dos ligamentos escafo-cuneo-metatarsais dorsais e, portanto, uma luxação 
do cuneiforme intermédio. Além disso, se ocorrer supinação ou pronação, causará lesões de Lisfranc 
ou fraturas metatarsais.(18) 

 
Ademais, temos uma fáscia plantar forte com um osso cuneiforme intermédio localizado no ápice 

do "arco romano"; esses são fatores que explicam a maior frequência de luxações dorsais em compa-
ração com as plantares. 

Assim, a extensão do dano depende da força aplicada ao pé e de sua posição no momento do 
trauma.(19) 

Em relação à forma anatômica dos cuneiformes, o cuneiforme intermédio, com seu formato prismá-
tico e base dorsal, combinado com fortes ligamentos plantares, favorece a luxação dorsal. Por outro 
lado, a morfologia em forma de cunha com uma ampla base plantar do cuneiforme medial explica a 
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maior frequência de luxação medial-plantar. Finalmente, o formato em cunha e a base dorsal do cunei-
forme lateral o predispõem à luxação dorsal.(20) 

Lesões mais incomuns relatadas na literatura incluem fraturas não deslocadas do cuneiforme medial, 
secundárias a lesões agudas indiretas durante a prática de dança,(21) e durante eventos de atle-
tismo.(22) 

 
Avaliação Clínica 
 
Durante a avaliação inicial, edema localizado na face dorsomedial do pé, equimose circular localizada 

sob o arco medial (também conhecida como sinal de Mondor), deformidade dorsal e sensibilidade 
acentuada à palpação subcutânea das estruturas ósseas subjacentes, especialmente sobre a articula-
ção tarsometatársica, são frequentemente observados, assim como a incapacidade de suportar peso 
no membro. Recomenda-se fortemente examinar a presença e a integridade do pulso pedioso, bem 
como a sensibilidade distal.(23) 

A presença de feridas sobre a área traumática, que sugerem ou mostram claramente a possível pre-
sença de uma fratura exposta e/ou deslocamento, deve alertar o avaliador para direcionar adequada-
mente o plano de tratamento com um regime de antibióticos, lavagem e desbridamento na sala de 
cirurgia.(24) 

Em pacientes com politraumatismos, as lesões nos pés podem ser negligenciadas devido à prioriza-
ção que ocorre durante a avaliação inicial na admissão. No entanto, desde que o American College of  
Surgeons estabeleceu o curso Suporte Vital Avançado em Trauma (Advanced Trauma Life Support - 
ATLS), que inclui avaliações primárias, secundárias e terciárias realizadas e repetidas em vários mo-
mentos durante as primeiras 24 horas após a admissão, o risco de lesões não detectadas foi redu-
zido.(25) 

 
Diagnóstico por imagem 
 
A avaliação radiográfica inicial deve ser realizada com uma série completa de radiografias do pé, 

idealmente uma projeção anteroposterior com o feixe centrado no segundo metatarso em um ângulo 
caudal de 15°, uma projeção oblíqua com o pé em rotação interna de 30° e, finalmente, uma projeção 
lateral. Essas radiografias fornecem informações para avaliar o complexo de Lisfranc e, consequente-
mente, os cuneiformes. No caso de radiografias sem carga, a lesão pode passar despercebida ou ser 
subdiagnosticada em até 31,1% dos casos nesse nível.(26) 

O diagnóstico de fraturas do cuneiforme pode ser difícil devido à estrutura medial do pé, na qual 
múltiplos ossos e suas articulações complexas se sobrepõem, levando à confusão visual.(24) Vários 
sinais radiológicos foram descritos que podem sugerir uma fratura do cuneiforme, como o sinal de 
Fleck, em dois pacientes com fratura por avulsão do cuneiforme medial no ponto de inserção do tendão 
tibial anterior. As radiografias desses casos mostraram um pequeno fragmento ósseo deslocado sobre 
o primeiro cuneiforme na radiografia oblíqua do pé.(27,28) 

 
O "sinal do cuneiforme vazio" foi relatado em pacientes com luxação isolada do cuneiforme medial, 

definida como a ausência do osso cuneiforme de sua posição normal em radiografias anteroposteriores 
do pé.(29) Ao contrário de lesões complexas, luxações ou fraturas isoladas da articulação cuneonavi-
cular são difíceis de diagnosticar, mas quando mais de um osso cuneiforme está envolvido, a lesão é 
mais facilmente detectada. Portanto, em casos de dúvida quanto aos achados radiográficos de séries 
de trauma ou em casos de suspeita de fratura induzida por força indireta (militares, dançarinos ou co-
rredores), devem ser realizados exames de imagem mais avançados, como tomografia computadori-
zada ou ressonância magnética da articulação.(30,31) 

 
Durante anos, a tomografia axial computadorizada tem sido o método de escolha, com sensibilidade 

25 a 33% maior do que a radiografia convencional para o diagnóstico de lesões de Lisfranc. Isso se 
deve à sua capacidade de revelar fraturas, luxações, fraturas ocultas ou avulsão óssea na base do se-
gundo metatarso do ligamento de Lisfranc (sinal de “fleck”), visualizada no espaço entre o cuneiforme 
medial e o segundo metatarso, no contexto de lesões agudas. Em lesões crônicas ou de longa duração, 
permite a avaliação do número de articulações afetadas, degeneração articular e presença de cistos 
subcondrais.(32) 

A ressonância magnética tem um papel importante no diagnóstico de lesões agudas ou sutis, dada 
a sua capacidade de detectar edema ósseo na base do segundo metatarso em imagens ponderadas 
em T2, bem como avaliar os ligamentos de Lisfranc e plantar.(33)  
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Recentemente, a imagem com carga surgiu como uma alternativa para avaliar diferentes graus de le-
sões de Lisfranc. A tomografia computadorizada com carga permite a detecção de variações significa-
tivas em medidas como a distância entre o primeiro e o segundo metatarsos e a distância entre o 
primeiro cuneiforme e o segundo metatarso, possibilitando uma avaliação mais abrangente da articu-
lação de Lisfranc.(34) 

 
Classificação 
 
Diversas classificações para lesões que afetam os ossos cuneiformes são apresentadas na literatura. 

A classificação AO atribui-lhes o número 85, visto que o pé, como região anatômica, é designado com 
o número 8 e os cuneiformes com o número 5. Cada cuneiforme, por sua vez, é designado de acordo 
com sua localização: 1 = medial, 2 = intermediário e 3 = lateral. As designações por letras que subdi-
videm cada um de acordo com o envolvimento ósseo são as seguintes: A: fratura por avulsão, B: fratura 
articular parcial e C: fratura com envolvimento articular total.(35) 

 
Mehlhorn et al. (2016), após revisarem 55 casos de lesões cuneiformes de 1967 a 2014, além de 

cinco casos próprios, propõem uma classificação com parâmetros semelhantes aos estabelecidos pela 
AO. Em seu sistema de classificação proposto, eles definem A como: lesões em um único osso cunei-
forme, B como: lesões em dois cuneiformes e C como: lesões em todos os três cuneiformes. Eles tam-
bém atribuem números de 1 a 3, de acordo com o seguinte: fraturas são representadas pelo número 
1, luxações pelo número 2 e fraturas-luxações combinadas pelo número 3 (Figura 1).(20) 

 

Figura 1: Representação esquemática da classificação de Mehlhorn et al.  
A1, A2 e A3) Fratura, luxação e fratura-luxação envolvendo um único osso cuneiforme.  

B1, B2 e B3) Fratura, luxação e fratura-luxação envolvendo dois ossos cuneiformes.  
C1, C2 e C3) Fratura, luxação e fratura-luxação envolvendo todos os ossos cuneiformes. 

Modelagem 3D. 
Cortesia de Juan Fernando Romero Rosero. 
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Este sistema de classificação visual foi avaliado quanto à confiabilidade interavaliadores, mostrando 
um nível substancial de concordância (k = 0,68), de acordo com Landis e Koch.(36) 

Recentemente, um novo sistema de classificação baseado na localização anatômica da lesão foi pu-
blicado. Este sistema atribui o número 1 às lesões que envolvem a articulação metatarso-cuneiforme 
ou navicular-cuneiforme, o número 2 às lesões localizadas na superfície dorsal ou plantar do osso cu-
neiforme e o número 3 se estiverem localizadas medial ou lateralmente. Este sistema de classificação 
permitiria uma localização mais precisa da lesão, uma melhor abordagem ao seu tratamento e alertaria 
o avaliador para a possibilidade de lesões associadas, como uma lesão de Lisfranc.(37) 

 
Numerosos sistemas de classificação para lesões de Lisfranc foram descritos. Para fraturas-luxações 

de alta energia, a classificação de Hardcastle modificada, descrita por Myerson, tem sido a mais utili-
zada para caracterizar a morfologia da lesão nos seguintes tipos: incongruência total, parcial ou diver-
gente. Uma variante proximal da lesão, estendendo-se às articulações intercuneiformes e 
naviculocuneiformes, também foi descrita pelo mesmo autor. No caso de lesões de baixa energia, Nun-
ley e Vertullo propuseram um sistema de classificação que combina achados clínicos, radiografias com 
suporte e cintilografia óssea.(38) 

 
Tipos de Lesões 
 
Isoladas 
 
Lesões desse tipo foram descritas como deslocamento ou fratura pura, afetando apenas um osso cu-

neiforme.(16,17,18,19,21,22,23,29,30,31,39) Outra forma de lesão única foi relatada como avulsão 
óssea do local de inserção do tendão tibial anterior no cuneiforme medial, devido a mecanismos de 
tração secundários à contração excêntrica, com três casos relatados até o momento desta revi-
são.(27,28) 

 
Combinadas 
 
Por um lado, lesões cuneiformes associadas a outras fraturas, luxações ou fraturas-luxações de um 

ou mais cuneiformes adjacentes já foram descritas anteriormente.(40,41,42) Por outro lado, traumas 
complexos do médio-pé com lesões de Lisfranc e envolvimento dos ossos cuneiformes, especialmente 
a luxação do cuneiforme intermédio, foram apresentados como relatos de casos isolados (Figuras 2 e 
3).(43,44) 

Figura 2: Radiografia do pé direito.  
A) Vista anteroposterior; observa-se uma fratura cominutiva do cuneiforme medial (seta curta), 

juntamente com uma abertura do espaço de Lisfranc (seta longa).  
B) Vista oblíqua; observa-se deslocamento dorsal do cuneiforme medial (seta). 
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Métodos de manejo 
 
Conservador 
 
Fraturas isoladas e não deslocadas dos ossos cuneiformes são passíveis de tratamento conservador, 

que inclui repouso, gelo, imobilização e elevação com carga restrita por três semanas. Ao final desse 
período, aplica-se uma órtese para o arco medial e inicia-se a carga parcial na quarta semana, progre-
dindo para carga total na sexta semana. A fisioterapia é recomendada nesse momento.(22) Em atletas 
de alto rendimento, programas de reabilitação que integram terapia aquática, exercícios de fortaleci-
mento muscular e condicionamento cardiovascular visam um retorno precoce ao esporte.(45) 

 
A redução fechada precoce das luxações dos cuneiformes deve ser realizada para evitar lesões nas 

estruturas neurovasculares dorsais do pé e para diminuir a tensão nos tecidos moles do médio-pé. A 
redução no caso de uma luxação do cuneiforme medial é obtida manualmente com tração do antepé 
e pressão plantar direta ou medial plantar até que o contorno anatômico normal seja restaurado. Este 
não é o caso para uma luxação do cuneiforme intermédio, que é muito mais instável.(46) 

Alguns autores recomendam a redução aberta por dois motivos: ao usar a técnica aberta, todas as 
barreiras anatômicas que possam interferir na redução congruente podem ser removidas, permitindo 
assim uma redução mais fácil. A redução aberta não só alcança uma redução adequada, mas também 
permite a inspeção dos ossos cuneiformes adjacentes, tornando menos provável que fraturas conco-
mitantes sejam negligenciadas.(20) 

 
Métodos de Fixação 
 
Fios de Kirschner 
 
São implantes de baixo custo e facilmente disponíveis, inseridos por meio de perfuração direta, per-

cutânea e atraumática.(47) Estão disponíveis em aço inoxidável, titânio e nitinol, cada um com pro-
priedades diferentes; o titânio apresenta menor tendência à formação de biofilme, o nitinol oferece 
maior flexibilidade e o aço inoxidável proporciona maior resistência à carga cíclica.(48) De modo geral, 
este é o método de estabilização mais frequentemente encontrado em relatos de casos para o trata-
mento de luxações e fraturas-luxações dos cuneiformes. Podem ser utilizados como parte do controle 
de danos em traumas ou como tratamento definitivo, caso em que permanecem no local por quatro a 
seis semanas antes de serem removidos em regime ambulatorial.(18, 24, 29) 

 
Placa ponte 
 
Lesões por esmagamento do médio-pé, a presença de cominuição e padrões de fratura por encurta-

mento comprometem a estabilidade da coluna do médio-pé. Nessas situações, o uso de um fixador 
externo e/ou fios de Kirschner pode não fornecer rigidez suficiente para manter a redução ao longo do 
tempo. A fixação com uma placa de ponte é a opção para manter uma fixação mais estável até que a 
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Figura 3: Tomografia computadorizada axial do pé direito.  
A) Corte axial com o sinal da cúspide (seta).  

B) Corte sagital com fratura-luxação do cuneiforme medial (seta).





consolidação seja alcançada. Essa placa se estende do primeiro metatarso ao navicular ou mesmo ao 
colo do tálus, se o navicular apresentar cominuição extensa que impeça a fixação nesse local.(49)  

 
Neste último caso, a remoção da placa após quatro a nove meses deve ser realizada para restaurar 

a função no arco transverso e na articulação subtalar, dado o efeito deletério que o bloqueio da articu-
lação navicular-talar tem sobre as articulações calcaneocuboide e subtalar (Figura 4).(50) 

 
Figura 4: Radiografia do pé com fixação de uma fratura-luxação de Lisfranc.  

A e B) Vistas anteroposterior e oblíqua; mostrando uma placa de ponte escamometatarsal para  
extensa cominuição dos cuneiformes e estabilização do espaço de Lisfranc com tenosuspensão. 

 
Parafusos 
 
Luxações dos ossos cuneiformes, especialmente aquelas associadas a lesões de Lisfranc, requerem 

estabilização com parafusos, geralmente de 3,5 mm, pois representam um sistema de fixação mais 
estável que oferece recuperação rápida com baixa incidência de deslocamento secundário em compa-
ração com a fixação com fios de Kirschner. Embora os fios de Kirschner sejam fáceis de inserir e re-
mover, apresentam até 32% de deslocamento secundário ou redução subótima. Parafusos corticais 
sólidos ou parcialmente roscados têm força de fixação e resistência à deformação semelhantes sob 
carga parcial.(51) 

 
Deve-se notar também que um único parafuso de 3,5 mm causa danos a 2–4% da superfície articular 

do cuneiforme medial e intermédio e às bases do primeiro e segundo metatarsos.(52) No entanto, a 
chave nesses casos é a restauração anatômica com fixação estável da articulação intercuneiforme e 
do restante do complexo do médio-pé para facilitar um resultado clínico aceitável.(53) 

 
Fixação Externa 
 
O fixador externo ideal deve ser fácil de usar e aplicar, leve, versátil, de baixo custo e facilitar o tra-

tamento da ferida e a função do pé. Para lesões isoladas do médio-pé, a fixação uniplanar é geralmente 
utilizada.(54) 

 
Em pacientes com lesões de alta energia no médio-pé — fraturas/luxações e danos significativos nos 

tecidos moles — o protocolo de tratamento em etapas inclui a fixação externa. Isso permite a restau-
ração do comprimento e alinhamento ósseo, promovendo a cicatrização dos tecidos moles, antes da 
realização da fixação interna definitiva (Figuras 5 e 6).(55,56) 
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Figura 5: Paciente com fratura-luxação complexa de Lisfranc no pé.  
A) Radiografia em série para trauma com irregularidade na articulação navicular-cuneiforme.  

B) Radiografia do pé mostrando fratura do cuboide (seta curva).  
C) Tomografia computadorizada axial com cominuição do segundo e terceiro cuneiformes (seta).  
D) Tomografia computadorizada sagital mostrando fratura-luxação dorsal do cuneiforme (seta). 

 

Figura 6: Radiografia do pé pós-cirúrgica.  
A) Vista anteroposterior mostrando fixação com parafusos canulados parcialmente  

rosqueados na articulação intercuneiforme e um parafuso de Lisfranc.  
B) Radiografia oblíqua com placa fixando a coluna intermediária: metatarso-cuneiforme.  

Fixador externo na coluna lateral do pé. 
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Artrodese Intercuneiforme 
 
A prevalência de artrite pós-traumática após fraturas-luxações tarsometatársicas pode ser alta, es-

pecialmente se houver dano articular e reduções inadequadas. As articulações naviculocuneiforme e 
intercuneiforme têm mobilidade limitada durante o ciclo da marcha, razão pela qual são chamadas de 
articulações "não essenciais". A fusão primária pós-traumática foi relatada em dois casos de lesão com 
instabilidade significativa dessas articulações, associada a danos osteocondrais graves.(57) 

O arco em forma de trapézio dos ossos cuneiformes, com base dorsal e ápice plantar, combinado 
com a grande área articular das facetas cuneiformes média e intermediária, são parâmetros a serem 
considerados ao realizar artrodese com parafuso nessa área. 

 
Ao implantar a fixação interna, esta deve ser posicionada mais dorsalmente, permitindo assim maior 

compressão por área.(58) Por outro lado, uma série recente de 62 pacientes tratados com colocação 
de placa plantar em artrodese do médio-pé para correção de diversas patologias, incluindo lesões de 
Lisfranc e Chopart, obteve uma taxa de não consolidação de 6,4%, inferior à relatada na literatura em 
geral (5 a 10%).(59) Um aspecto de grande controvérsia e extensa discussão nas lesões de Lisfranc é 
qual método de tratamento cirúrgico primário é o ideal para alcançar a melhor estabilização e resul-
tados funcionais. A literatura a favor de cada um é robusta em comparação com outras áreas de con-
trovérsia em ortopedia. No entanto, uma metanálise de 2024 sugere que a artrodese primária é 
superior à redução aberta e fixação interna em termos de escores funcionais e retorno mais precoce 
às atividades.(60) 

 
Reabilitação 
 
Em relação ao manejo pós-operatório de pacientes após fixação e estabilização cirúrgica, um proto-

colo de reabilitação é implementado para reduzir as possíveis sequelas associadas a esse tipo de fra-
tura. Geralmente, para a reabilitação do médio-pé, no período pós-operatório imediato e por quatro a 
seis semanas subsequentes, recomenda-se marcha com carga parcial, conforme tolerado, utilizando 
uma bota ortopédica com controle de movimento do tornozelo (bota tipo CAM/ Controlled Ankle Motion 
- Movimento Controlado do Tornozelo); posteriormente, entre a sétima e a décima segunda semana, a 
bota deve ser removida e a atividade física deve ser iniciada três vezes por semana, como caminhada 
ou natação, inicialmente por cinco a dez minutos, aumentando gradualmente a duração. A partir desse 
ponto, podem ser iniciados exercícios pliométricos e exercícios em superfícies instáveis com 100% da 
amplitude de movimento.(45) Além da fisioterapia, terapias adjuvantes, como drenagem linfática após 
a cicatrização da ferida cirúrgica, foram descritas em relatos de casos.(20) 

 
Resultados 
 
Basado en la literatura revisada, se propone un algoritmo de enfoque en el manejo, diagnóstico, tra-

tamiento y rehabilitación (Figura 7). 
 
Evolução 
 
Na revisão de 2016 de Mehlhorn et al., foi levantada a hipótese de que os dois fatores mais impor-

tantes para o resultado funcional nesses pacientes são: lesões múltiplas — quanto maior o número de 
ossos cuneiformes, pior o resultado — e fraturas-luxações, mais do que fraturas ou luxações isola-
das.(20) 

A baixa incidência desses tipos de lesões faz com que sejam propensas a diagnósticos tardios ou 
passem despercebidas, o que piora os resultados a longo prazo em termos de funcionalidade do pa-
ciente. Relacionado a isso, foram descritos casos de osteoartrite resultante de fraturas-luxações, mas 
não de lesões traumáticas individuais,(42) pseudoartrose dolorosa,(56) entre outras. 

 
Discussão 
 
Luxações, fraturas ou combinações desses padrões traumáticos que afetam os ossos cuneiformes 

são pouco descritas na literatura e são representadas principalmente na forma de relatos de casos iso-
lados. No entanto, quando esses tipos de lesões ocorrem em conjunto ou estão associados a envolvi-
mento traumático de estruturas ósseas adjacentes, como os metatarsos, o osso navicular ou mesmo 
o cuboide, a literatura que os descreve, especialmente em casos de lesões de Lisfranc, é mais robusta. 
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Esta revisão narrativa da literatura baseia-se na busca por informações específicas ao longo dos úl-
timos 34 anos sobre lesões cuneiformes, seu diagnóstico, avaliação, tratamento e plano de reabilitação. 
O objetivo é aprimorar a compreensão e a abordagem deste tema. Propomos um algoritmo diagnóstico 
e terapêutico baseado nas informações revisadas. 

Reconhecemos as limitações metodológicas e os vieses inerentes a este estudo narrativo, visto que 
podemos ter omitido informações devido à subjetividade em outros idiomas, bases de dados ou lite-
ratura cinzenta. Além disso, há escassez de informações na literatura referentes a revisões sistemáticas, 
meta-análises e estudos de caso-controle. 

 
Conclusão 
 
Considerando a cinemática do trauma que pode afetar o médio-pé, juntamente com as estreitas re-

lações articulares dos ossos cuneiformes, não é surpreendente que lesões articulares possam ocorrer 
simultaneamente, com uma combinação de fraturas, luxações ou ambas, afetando mais de um cunei-
forme ou articulações adjacentes. 

Apesar de ser uma patologia rara, com literatura limitada baseada em relatos de casos e experiências 
de autores, é uma condição que pode produzir limitações funcionais significativas a longo prazo. Por-
tanto, o diagnóstico precoce é crucial, sempre visando à redução anatômica utilizando os métodos de 
fixação mais estáveis para alcançar os melhores resultados funcionais e reduzir o risco de alterações 
degenerativas subsequentes. 

Estudos futuros são necessários para comparar os métodos de tratamento e realizar acompanha-
mento clínico e radiológico a médio e longo prazo. 
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Figura 7: Algoritmo: enfoque de manejo, diagnóstico, tratamiento y rehabilitación. 
ATLS = Advanced Trauma Life Support (soporte vital avanzado en trauma).  

RICE = Rest, Ice, Compresion, Elevation (reposo, hielo, compresión, elevación).  
TAC = tomografía axial computarizada.
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