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Introdução

Fraturas avulsões do joelho são decorrentes de trauma de
alta energia, e entre essas lesões se destacam a fratura de
Segond e a avulsão da cabeça da fíbula “sinal do arque-
ado”. O termo fratura de Segond é usado para descrever
uma avulsão da tíbia anterolateral, e o sinal do arqueado
refere-se à avulsão da cabeça da fíbula, visto que nestas
lesões há avulsão do complexo arqueado, que consiste nos

ligamentos fabelo-fibular, poplíteo-fibular e colateral
lateral.1–4 O mecanismo de lesão envolve um estresse
em varo e rotação interna da tíbia. Essas lesões, se não
reconhecidas e tratadas, levam à instabilidade crônica do
joelho.

Relato de Caso

Paciente do sexo masculino, de 50 anos, vítima de atrope-
lamento por moto, compareceu ao setor de emergência
queixando-se de dor e aumento de volume no joelho
esquerdo.

Palavras-chave

► lesões no joelho
► fraturas da tíbia
► fraturas do fêmur

Resumo Uma fratura osteocondral desviada da tíbia anterolateral associada a avulsão da cabeça
da fíbula em um paciente de 50 anos é relatada. A fratura avulsão do trato iliotibial em
geral está associada lesões do ligamento cruzado, do menisco, e das estruturas laterais
do joelho, como no caso em questão.
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Abstract A deviated osteochondral fracture of the anterolateral tibia associated with fibular
head avulsion in a 50-year-old patient is reported. In general, avulsion fracture of the
iliotibial tract is associated with injuries in the cruciate ligament, in the meniscus and in
lateral knee structures, as in the case herein reported.

� Trabalho desenvolvido no Hospital Maria Amélia Lins, Belo
Horizonte, MG, Brasil.
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Exame físico

A amplitude de movimento do joelho era limitada a 40° de
flexão devido à dor e ao derrame articular; o paciente
apresentava dor à palpação da tíbia proximal anterolateral
e da cabeça fibular. Ele apresentava abertura þ3 no
estresse em varo a 0° e 30° de flexão, e sem abertura no
estresse em valgo. O teste de Lachman era positivo, e o
Lachman reverso, negativo, e não apresentava queda pos-
terior da tíbia. O exame neurovascular não apresentava
alterações.

Exame de imagem

Foram feitas radiografias do joelho nas incidências antero-
posterior (AP) e de perfil, em que se evidenciava uma enorme
abertura do espaço articular lateral, com um grande frag-
mento ósseo da tíbia anterolateral e uma pequena avulsão da
cabeça da fíbula (►Fig. 1 A e B)

Devido à instabilidade do joelho, foi realizada a fixação
externa transarticular do joelho na urgência (►Fig. 1 C)

Técnica Cirúrgica

Oprocedimento cirúrgico foi realizado doze dias após a lesão,
após melhora do edema de partes moles. Após anestesia
raquidiana, o fixador externo foi retirado, e fez-se novo
exame físico do joelho, que evidenciou gaveta anterior e
Lachman positivos, gaveta posterior e teste da queda poste-
rior (sag test) negativos, estresse em varo positivo þ3 a 0° e
30° de flexão, e estresse em valgo negativo. Radiografias de

estresse com o uso de intensificador de imagens foram
obtidas, e demonstraram enorme abertura do espaço arti-
cular lateral, e a gaveta posterior sob estresse não evidenciou
translação posterior da tíbia (►Fig. 2 A e B).

Um acesso cirúrgico lateral foi realizado entre a cabeça da
fíbula e o tubérculo de Gerdy em direção ao epicôndilo
lateral. Foi verificado um enorme fragmento osteocondral
desviado da tíbia anterolateral e inserido no trato iliotibial,
medindo 3 cm x 1,5 cm. O corno anterior e o corpo do
menisco lateral estavam deslocados para o intercôndilo, e
verificou-se uma avulsão do ligamento colateral da cabeça
fibular e um pequeno fragmento ósseo do estiloide fibular
avulsionado com o tendão do bíceps femoral (►Fig. 3 A-C).
A ►Figura 3 B mostra o fragmento osteocondral da tíbia
anterolateral, que foi fixado após redução anatômica com
parafusos de Hebert, conforme descrito a seguir.

Procedeu-se à fixação do fragmento osteocondral da tíbia
anterolateral com três parafusos de Hebert, omenisco lateral
foi suturado, e o ligamento colateral lateral e o tendão do
bíceps femoral foram reinseridos na fíbula comduas âncoras.
O retináculo lateral foi reparado (►Fig. 4 A-D).

Após a cirurgia, o apoio foi retirado durante seis semanas,
e foi utilizada uma joelheira não articulada que era removida
diariamente para permitir o movimento do joelho restrito a
90° de flexão nas 4 primeiras semanas. Após seis meses da
cirurgia, o paciente apresenta-se sem queixas para as ativi-
dades laborais e da vida diária, e a amplitude demovimento é
de 0° a 120°, sem abertura no estresse em varo do joelho.
Optou-se por não reconstruir o ligamento cruzado anterior
no primeiro tempo cirúrgico devido à possibilidade aumen-
tada de rigidez articular pós-operatória. A reconstrução

Fig. 1 (A) Radiografia em incidência anteroposterior (AP) da abertura do espaço articular lateral, de fragmento ósseo da tíbia anterolateral
(círculo), e da avulsão da cabeça da fíbula (seta). (B) Radiografia em perfil. (C) Radiografia após fixação externa transarticular.
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desse ligamento será realizada em segundo tempo, caso
paciente apresente queixa de instabilidade do joelho.

Discussão

Este artigo apresenta um raro evento, que é um grande
fragmento osteocondral da tíbia anterolateral desviado, fra-
tura de Segond, associada a fratura avulsão da cabeça da
fíbula, sinal do arqueado, que levou a uma enorme instabi-
lidade articular do joelho.

O trato iliotibial, o ligamento colateral lateral, o tendão do
bíceps femoral e a cápsula articular são responsáveis pela
estabilidade lateral do joelho. O termo fratura de Segond é
usado para descrever uma avulsão da tíbia anterolateral na
qual se inserem as fibras do trato iliotibial e o ligamento

anterolateral. O sinal do arqueado descreve uma fratura
avulsão da fíbula proximal na qual se inserem os ligamentos
poplíteo-fibular, fabelo-fibular e o ligamento colateral late-
ral. O mecanismo de lesão envolve um estresse em varo e
rotação interna da tíbia.5–8 Essas lesões, se não reconhecidas
e tratadas, levam à instabilidade crônica do joelho.

A lesão isolada do trato iliotibial é rara, pois envolve um
mecanismoemquesomenteforçasemvaroestejamatuando, eé
sabido que durante o trauma forças multidirecionais são res-
ponsáveis pela lesão. Mais frequentemente, a fratura de Segond
está associada a lesões de ligamento cruzado, de menisco e de
estruturas laterais do joelho, como no caso em questão.9

Fig. 2 (A) Exame de imagem sob estresse em varo demonstrando enorme abertura do espaço articular lateral, e em (B) gaveta posterior sob
estresse sem translação posterior da tíbia.

Fig. 3 (A) Fragmento osteocondral inserido no trato iliotibial, e (B)
fragmento osteocondral da tíbia anterolateral. (C) Fragmento repo-
sicionado no platô tibial. A seta indica defeito ósseo no platô tibial, e a
ponta da seta, o menisco lateral. Fig. 4 (A) Fixação do fragmento osteocondral com parafusos de

Hebert. (B) Reparo do menisco lateral, do ligamento colateral lateral,
e do tendão do bíceps femoral. (C e D) Radiografias AP e de perfil pós-
operatórias.
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Não foram encontrados na literatura estudos que reve-
lassem associação de fratura de Segond e fratura avulsão da
cabeça da fíbula. Fay et al10 descreveramum relato de caso de
uma fratura de Segond desviada associada a lesão de liga-
mento cruzado anterior e lesão da inserção proximal do
ligamento colateral lateral, sem sinal do arqueado; porém
nem o seguimento pós-operatório e nem radiografias de
seguimento foram realizados.

Um caso de fratura de Segond desviada associada a fratura
avulsão da fíbula foi relatado neste atrigo. O reconhecimento
e tratamento dessas lesões na fase aguda leva a bom resul-
tado funcional.
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