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RESUMO

Os autores relatam o raro caso de um paciente de 28 anos, vitima de acidente de moto, com
trauma direto no joelho direito, que apresentou fratura avulsdo das insercoes tibiais dos
ligamentos cruzados anterior e posterior, desviadas e de grandes dimensodes, sem outras
lesdes ligamentares associadas, sem similar na literatura. O paciente foi submetido a tra-
tamento cirdrgico com fixacdo das avulsdes. Com seguimento ambulatorial de seis meses,

evoluiu com bom resultado.
© 2013 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora

Ltda. Todos os direitos reservados.

Combined anterior and posterior cruciate ligaments avulsion from the
tibial side in adult patient: case report

ABSTRACT

The authors describe a rare case of a 28 years old man patient, victim of motorcicle crash,
with diretc impact on the right knee, that sustained a bicruciate ligament fracture avulsion
from the tibial side, dislocated and with large dimensions, without associated ligamentary
lesions; he has undergone to surgical treatment — open reduction and internal fixation, of
the avulsions, and the follow up was at least six months, presenting good outcome using at

the Tegner-Lysholm scale.
© 2013 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora
Ltda. All rights reserved.
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Introducao

A lesdo dos ligamentos cruzados do joelho é tipicamente
intrassubstancial, com ruptura das fibras colagenas e menos
frequentemente implica uma fratura avulsdo no local da
insercdo, geralmente da superficie tibial. As avulsdes dos
ligamentos cruzados do joelho sdo bem visualizadas nas radi-
ografias de rotina. Dessa forma, permitem um diagndstico
desse tipo especifico de lesdo e, dependendo da classificacdo
da fratura, podem ser tratadas tanto de forma conservadora
quanto cirdrgica, nas quais terdo bons resultados. Na dltima
década, a fixacdo artroscépica das avulsdes dos ligamentos
cruzados se tornou popular, além da fixacdo aberta. A esco-
lha da técnica cirtrgica e do tipo de material de fixacdo, bem
como os resultados, depende do tipo de fratura, particular-
mente do tamanho, do desvio, da cominuicao e da orientacao
do fragmento avulsionado.?

Relatamos um raro caso, sem similar na literatura, de um
paciente vitima de acidente de moto com fratura avulsio
desviada dos dois ligamentos cruzados do joelho, nas suas
insercoes tibiais, tratado cirurgicamente.

Relato de caso

Paciente, 28 anos, masculino, vitima de acidente de moto,
com trauma direto no joelho direito. Inicialmente atendido
em pronto-socorro, onde foram feitas as radiografias iniciais
(figs. 1 e 2), que evidenciaram fratura avulsao tibial dos liga-
mentos cruzados anterior e posterior. Recebeu imobilizacao

Figura 1 - Radiografia do joelho AP (seta).

Figura 2 - Radiografia do joelho perfil (seta).

Figura 3 - Corte de tomografia computadorizada que
evidencia fragmento posterior desviado.

inguino-podalica e foi levado ao nosso ambulatdério, onde foi
examinado e aplicado o questionaro de Tegner-Lysholm -
35 pontos; apresentava joelho doloroso, derrame ++/4, Lach-
mann ++, Gaveta Anterior +, Gaveta Posterior ++, estresse em
varo e valgo negativos; foram solicitadas tomografia compu-
tadorizada (fig. 3) e ressonédncia magnética (fig. 4). Confirmado
o diagnéstico, as avulsdes foram classificadas como Meyers
e McKeever III - B para a espinha tibial anterior e II para a
avulsdo do LCP. Por causa das dimensodes - o fragmento poste-
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rior se estendia ao planalto tibial - do desvio dos fragmentos
e do tempo decorrido apds o trauma, optou-se pela reducio
cruenta de ambas as avulsoes.

Vinte e um dias apds o trauma, o paciente foi submetido
a procedimento cirtrgico, inicialmente em decubito ventral
horizontal, posicdo que permitiu o acesso posterior ao joe-
lho preconizado por Burks e Shaffer.! Procedeu-se a reducao
e a fixacdo interna da fratura posterior com dois parafusos
esponjosos de 3,5mm e arruelas. Em seguida, o paciente foi
reposicionado em decubito dorsal horizontal e foram troca-
dos os campos, 0 que permitiu, assim, o acesso anterior, com
artrotomia parapatelar medial limitada (mini mid vastus) e
reducdo e fixacdo interna da espinha anterior também com
dois parafusos de esponjosa de 3,5mm com arruelas (fig. 5).
Nao havia interposi¢do meniscal no foco da fratura.

O paciente recebeu alta hospitalar dois dias apds a cirur-
gia, com imobilizador, antibiéticos profilaticos, profilaxia para
trombose venosa profunda com enoxaparina sédica 40 mg por
15 dias e orientado a ndo descarregar o peso no membro
operado.

Aos 15 dias de pés-operatdrio, foi iniciada fisioterapia com
exercicios isotonicos e isométricos. No 30° dia pés-operatério
o paciente alcancou 0-90° de amplitude de movimento. Aos
60 dias de acompanhamento o paciente apresentava 0-100°
de amplitude de movimento, com radiografias que evidencia-
vam consolidacao das fraturas e com reducao absolutamente
anatdmica das espinhas. Liberada carga parcial com muletas.
As 10 semanas de acompanhamento foi liberada carga total e
mantido o protocolo de reabilitacdo.

MDA A S

Figura 4 - Imagem de ressondncia magnética que
demonstra arrancamento da espinha tibial (seta).

Avulsao

Figura 5 - Transoperatdério com grande fragmento
da espinha tibial (seta). CFL - Condilo Femoral Lateral;
GFM - Condilo Femoral Medial.

A partir de entdo o paciente foi acompanhado mensal-
mente no ambulatério de patologias do joelho da nossa
instituicdo até o sexto més, quando foram feitas novas radi-
ografias. Nessa consulta o paciente foi reavaliado por outro
cirurgido especialista em joelho, que nao havia participado
do procedimento cirtrgico, quando se verificou a auséncia de
sintomatologias, ja em suas atividades laborativas habituais;
o escore de avaliagdo do joelho de Tegner-Lysholm foi afe-
rido com 94 pontos (bom resultado), amplitude de movimento
0-115°, manobras de Lachmann negativo, gavetas anterior e
posterior negativas, Pivot Shift negativo, estresses em varo e
valgo negativos e radiografias com espinhas tibiais consolida-
das (fig. 6). Foi, entdo, dada a alta ambulatorial.

Discussao

As lesoes ligamentares do joelho constituem-se em um tema
frequente em grande niimero de publicag¢des cientificas, par-
ticularmente a lesdo do ligamento cruzado anterior (LCA).
Entretanto, nos Ultimos anos, a leséo do ligamento cruzado
posterior (LCP) tem recebido atenc¢do especial, confirmada pelo
aumento de artigos que abordam esse ligamento. Do ponto
de vista anatémico, o LCA origina-se da area intercondilar
anterior da tibia, imediatamente atras da fixacdo do menisco
medial, insere-se na parte posterior da face medial do co6n-
dilo lateral do fémur e tem como principal funcéo o bloqueio
do deslocamento anterior da tibia em relac¢do ao fémur. O LCP
encontra-se fixado na metade anterior da face lateral do con-
dilo femoral medial, projeta-se caudal e medialmente, pela
incisura intercondiliana, em direcéo a sua insercao tibial loca-
lizada posterior, inferior e justalateralmente a linha média do
planalto tibial. Ele atua como o principal estabilizador pos-
terior do joelho e restringe a translacdo tibial posterior em
relacdo ao fémur.?

A fratura avulsdo do LCA é uma lesdo rara em adultos e
ocorre em 1% a 5% das lesdes desse ligamento.? As fraturas da
eminéncia intercondilar sdo mais bem descritas na literatura
ortopédica-pediatrica e ocorrem com uma frequéncia menor
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Figura 6 - Radiografia do joelho seis meses PO, que
evidencia reduc¢do anatdmica e consolidacao.

em adultos. Portanto, a bibliografia sobre o assunto é muito
limitada.* Mesmo em criancas essa lesdo é infrequente, aco-
mete apenas trés em cada 100 mil, e a espinha tibial anterior é
lesada dez vezes mais frequentemente do que a insercao tibial
posterior.” Quando o fragmento avulsionado esta desviado, a
sua fixacdo primadria estd indicada a fim de prevenir impacto
anterior na extensao, frouxidao residual, nao consolidacao dos
fragmentos e preservagdo do LCA nativo. Diversos foram os
tratamentos cirirgicos propostos para essas lesoes, desde o
convencional procedimento aberto até a inclusdo dos métodos
artroscépicos, primeiramente descritos em 1982 por McLen-
nan apud Ochiai et al.,® com numerosos métodos de fixacéo:
desde fios Kirshnner, parafusos canulados, suturas com fios
de aco ou poliéster e ancoras até EndoButtons®. Enquanto
os resultados da fixacdo primdaria em pacientes esqueletica-
mente imaturos sdo bons, o tratamento em adultos apresenta
resultados varidveis e alguns autores relatam uma alta taxa
de incidéncia de complica¢des pés-operatérias.>

Em 1970, foi proposta por Meyers e McKeever’ uma
classificacdo para as fraturas da espinha tibial anterior em
criancas com base no grau de deslocamento do fragmento.
A lesdo foi subdividida em trés tipos, mas nao foi relatada
classificacdo para as fraturas avulsdes do LCP. Posteriormente
essa classificagdo foi modificada por Zaricznyj,® que acrescen-
tou mais um subtipo. Esse sistema de classificacdo permitia
definir o melhor tratamento diante de cada tipo de fratura:
Tipo I - sem desvio ou com desvio minimo do fragmento;
Tipo II - elevagdo angular da por¢ao anterior com a dobradica

posterior integra; Tipo III - desvio completo com ou sem
rotacgdo; Tipo IV - cominutiva. Griffith et al.’ modificaram a
classificacdo de Meyers e McKeever e ampliaram os mesmos
conceitos para as fraturas avulsdes do LCP.

As indicagdes cirtrgicas para o tratamento das lesées do
LCP ainda sdo controversas, mas, para as fraturas avulsao, a
reinsercéo cirtirgica do fragmento é o procedimento indicado.®
As fraturas avulsoes tibiais do LCP constituem um pequeno
subgrupo que difere de outras lesdes do ligamento de duas
maneiras: inicialmente um diagnéstico precoce é geralmente
possivel com radiografias padrao, nas quais o fragmento 6sseo
pode ser visualizado, e finalmente ndo existe um protocolo de
tratamento padronizado simplificado para a abordagem pos-
terior do joelho.10

Diversos autores tém enfatizado que a reinsercdo cirdr-
gica do fragmento do LCP produz melhores resultados quando
comparada ao tratamento conservador. A cirurgia permite que
medidas como o aprofundamento do sitio de insercédo tibial
do LCP e a fixagdo rigida do fragmento ésseo, que pode ser
feita com parafusos e arruelas ou fios inabsorviveis, auxiliem
no retensionamento do ligamento e, consequentemente, na
melhor evolugdo clinica.? Além disso, o tempo decorrido entre
a lesdo e o ato cirtrgico é importante fator a ser considerado.
Nos tltimos anos, tém sido avaliadas novas op¢oes de fixacdo
do fragmento 6sseo, assim como novas propostas para a abor-
dagem cirurgica dessa les@o, como o controle da redugéo sob
visdo artroscépica.

Para o tratamento das avulsdes do LCA ou LCP, recomenda-
se que as fraturas sem desvio (Tipo I) podem ser tratadas
conservadoramente, as fraturas moderadamente desviadas
(Tipo II) podem ser conduzidas de forma conservadora ou
cirtirgica e as fraturas desviadas (Tipo III) e cominutas (Tipo
IV) sdo de indicacdo cirtrgica.’ A modalidade do tratamento
cirtirgico depende do tamanho e do grau de cominuicdo do
fragmento avulsionado. A fixacdo da insercdo tibial avulsi-
onada do LCP pode ser feita por via convencional - aberta
ou artroscépica. Esse Ultimo é o método menos agressivo,
porém necessita-se de equipamentos e de experiéncia do
cirurgido. Trickey descreveu a técnica cirdrgica com via de
acesso posterior do joelho, redugdo aberta e fixa¢do do frag-
mento avulsionado. Burks e Schaffer! adotaram um acesso
simplificado para a abordagem posterior do joelho. Areducdoe
a fixacdo artroscopicas sao dificeis e necessitam de uma curva
de aprendizado maior. Portanto, a reducéo e a fixacdo podem
ser alcancadas por via de acesso aberta simplificada, princi-
palmente posterior, que pode ser usada em qualquer centro.
Shelbourne et al.,'* em 2011, relatam que, em revisdo da lite-
ratura atual, as formas mais comuns de tratamento desse
tipo de lesdo podem ser tanto reducdo aberta quanto artros-
cépica, embora o melhor método de tratamento continue
controverso.!! Hapa et al.,’? em 2012, fizeram estudo biome-
cénico em ovelhas e afirmam que a fixagdo com EndoButton®
das fraturas da eminéncia tibial produz forca de fixacdo ini-
cial maior do que a fixagdo com ancoras ou outros tipos
de suturas. Recentemente, Gui et al.’® contraindicaram a
fixacdo artroscépica das avulsées do LCP com grandes frag-
mentos 0sseos, que acometem até o planalto tibial, onde,
pela dificuldade, necessidade de elevacdo e exposicdo do
foco de fratura, a melhor opcdo é a fixacdo aberta com
parafusos.



REV BRAS ORTOP.2013;48(6):581-585 585

Para avaliacdo funcional, Lysholm e Gillquist desenvolve-
ram uma escala de sintomas do joelho. A escala de Lysholm
inclui aspectos bésicos da escala da Larson, mas introduz o
critério de instabilidade e o correlaciona com a atividade. Essa
escala foi posteriormente modificada por Tegner e Lysholm.
Esses reconheceram a dificuldade para um escore para lesao
ligamentar e resolveram, nessa edicdo, pesquisar achados cli-
nicos e avaliar sintomas e funcao. A escala, ou questionario, de
Lysholm é composta por oito questdes, com opgoes de respos-
tas fechadas, cujo resultado final é expresso de forma nominal
e ordinal, sendo “excelente” de 95 a 100 pontos, “bom” de 84
a 94 pontos, “regular” de 65 a 83 pontos e “ruim” quando os
valores forem iguais ou inferiores a 64 pontos.*

Por se tratar de um raro episddio de fratura avulsdo simul-
tanea dos ligamentos cruzados nos seus sitios tibiais, para a
qual a literatura é jejuna em publicacdes semelhantes, reside
o interesse na exposicao do caso. Para tanto, optou-se por
fixacdo das duas fraturas como se fossem lesdes em separado.
Apesar da gravidade do trauma e da complexidade cirirgica, o
paciente evoluiu de forma muito satisfatéria, tanto do ponto
de vista funcional quanto mecénico, com o uso do questio-
nario de Lysholm e as manobras habituais de verificacdo de
estabilidade ligamentar.
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