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RESUMO

Embora as lesdes do canto posterolateral do joelho tenham sido previamente consideradas
como uma condicao rara, elas estdo presentes em quase 16% de todas as lesdes de joelho
e sdo responsdaveis pela instabilidade sustentada e falha das reconstrug¢des concomitan-
tes caso nao tenham sido adequadamente reconhecidas. Embora tenha sido considerado
como o “lado negro do joelho”, o maior conhecimento da anatomia e da biomecéanica do
canto posterolateral levou a melhoria da capacidade diagnéstica e a melhor compreenséo do
exame fisico e de imagem. O manejo das lesdes do canto posterolateral evoluiu e bons des-
fechos tém sido relatados apds o tratamento cirdrgico que segue principios da reconstrugdo

anatdmica.
© 2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Publicado por Elsevier Editora
Ltda. Todos os direitos reservados.

Injuries to posterolateral corner of the knee: a comprehensive review
from anatomy to surgical treatment

ABSTRACT

Although injuries to the posterolateral corner of the knee were previously considered to
be a rare condition, they have been shown to be present in almost 16% of all knee injuries
and are responsible for sustained instability and failure of concomitant reconstructions
if not properly recognized. Although also once considered to be the “dark side of the
knee”, increased knowledge of the posterolateral corner anatomy and biomechanics has
led to improved diagnostic ability with better understanding of physical and imaging exa-
minations. The management of posterolateral corner injuries has also evolved and good
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outcomes have been reported after operative treatment following anatomical reconstruction

principles.

© 2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora

Ltda. All rights reserved.

Introducao

Instabilidade posterolateral pode causar limitacoes funcio-
nais significativas. Embora as lesdes do canto posterolateral
(CPL) do joelho tenham sido previamente consideradas como
uma condicdo rara, elas tém sido cada vez mais reco-
nhecidas e estdo presentes em aproximadamente 16% de
todas as lesdes de ligamentos de joelho! e frequentemente
apresentam lesdes anteriores e posteriores de ligamentos
cruzados concomitantemente.>* Falha na deteccdo dessas
lesdes mostra-se como uma importante causa para a instabi-
lidade recorrente e fracassos em reconstrucoes de ligamentos
cruzados.”1° No passado, o tratamento da instabilidade lateral
era desafiador devido a limitacdo de dados sobre a anatomia
e biomecanica de estruturas do CPL, além de haver poucos
relatos dos desfechos clinicos apés tratamentos ndo cirurgi-
cos e cirurgicos. No entanto, mais recentemente, a anatomia
e a biomecanica tornaram-se bem definidas e bons desfechos
tém sido relatados depois de tratamentos cirtrgicos para o CPL
que seguem principios de reconstrucdo anatdmica.’® O obje-
tivo do presente estudo foi fazer uma revisao do estado da arte
do conhecimento com relacdo a lesdes do CPL.

Anatomia e biomecanica

O reconhecimento da complexa anatomia e biomecénica do
CPL é critico para o bom entendimento do exame fisico e
de imagem e o tratamento de lesdes do CPL. As principais
estruturas que fornecem estabilidade a lateral do joelho sdo
o ligamento colateral fibular (LCF), o tend&o popliteo e o liga-
mento popliteofibular.8121> (fig. 1).

O LCF é uma estrutura de ligamento que se origina de uma
depressao situada proximalmente a 1,4 mm e posteriormente
a 3,1mm em relacdo ao epicdndilo lateral.’™ A insercéo dis-
tal localiza-se distalmente a 28,4 mm do apice da cabeca da
fibula.'> O LCF apresenta em média 7 cm de comprimento e
se estende por baixo da camada superficial da banda iliotibial
(IT). O LCF atua como o estabilizador primario para estresse
em varo no joelho e auxilia na estabilizagdo contra torque de
rotacdo externa em graus mais baixos de flexdo.'®

O tenddo popliteo estende-se obliquamente a partir da
tibia posteromedial e torna-se mais tendineo conforme segue
lateralmente. Sua area de insercdo é relativamente ampla
(59 mm?), situada no quinto anterior do sulco popliteo, pos-
terior a superficie do condilo femoral lateral da cartilagem
articular.’®> A area de insercdo é sempre anterior a area de
insercéo do LCF por uma distdncia média de 18,5 mm.? Isso
demonstra que reconstrucdo anatdémica néo é viavel com a
técnica de reconstrugdo com um unico tinel femoral. O ten-
ddo popliteo segue por baixo do LCF, através do sulco popliteo

femoral, e torna-se intra-articular posteriormente ao céndilo
femoral lateral.

O ligamento popliteofibular estd presente consisten-
temente, origina-se de uma junc¢do musculotendinosa e
insere-se na porcao posteromedial da cabeca da fibula. Tanto
o tenddo popliteo e o ligamento popliteofibular contribuem
para a estabilidade rotatéria externa. O complexo posterola-
teral (CPL) e o ligamento cruzado posterior (LCP) apresentam
umarelacio sinergética, na qual o LCP atua como um limitante
secundario e previne rotacdo externa, enquanto o CPL auxilia
na resisténcia a translacdo posterior da tibia, principalmente
em graus mais baixos de flexdo.

Outras estruturas também sdo encontradas no canto pos-
terolateral do joelho. A ligacdo da cabeca longa do biceps é
dividida em dois ramos, direito e anterior. O ramo direito se
liga a porcdo posterolateral da cabeca da fibula, enquanto o
ramo anterior se estende superficialmente até o LCF e forma
uma bolsa que precisa ser acessada durante o trabalho de
reconstrucdo do LCF. A por¢do mais posterior do canto poste-
rolateral consiste na cabeca lateral do musculo gastrocnémio,
que se conecta a crista supracondiliana no céndilo lateral
femoral. Além disso, o musculo gastrocnémio é um impor-
tante ponto de referéncia durante um procedimento cirdrgico
no CPL, considerando que a &4rea entre o musculo gastroc-
némio e a cépsula posterolateral e o musculo séleo deve ser
dissecada para baixo para permitir a colocacdo de afastadores
para proteger o feixe neurovascular durante a perfuracdo do
tinel da tibia. A banda iliotibial é uma estrutura fascial que
se estende superficialmente ao musculo tensor da fascia lata,
imediatamente abaixo do tecido subcuténeo, e cobre todas as
ligacdes do CPL femoral. Essa estrutura origina-se na espinha
iliaca anterossuperior e no labio externo da crista iliaca e se
insere no aspecto lateral da tibia no tubérculo de Gerdy.

O nervo peroneal comum origina-se da bifurcacdo do nervo
ciatico na coxa distal. O nervo se estende distalmente, situa-
-se posteriormente a cabeca longa do biceps e cruza em torno
da porcdo lateral do pescoco da fibula antes de se dividir em
nervo peroneal superficial e profundo. A proximidade do nervo
com as estruturas do CPL torna a identifica¢do e a neurdlise
do nervo importantes aspectos para a técnica cirtrgica.

A lateral do joelho é inerentemente instavel devido a uma
falta de conformidade entre o condilo lateral femoral con-
vexo e o platd lateral tibial também convexo, associado a
maior mobilidade do menisco lateral.’’ Além disso, o eixo
mecanico normal da maioria da populacdo quando cruza os
joelhos é levemente medial a neutro, enquanto que durante
o momento adutor torna-se mais medial. A integridade do
CPL é de suma importancia para evitar a abertura da late-
ral da articulacdo e, assim, sobrecarregar o compartimento
medial.

O papel primario do CPL na prevencéo de translacdo tibial
anterior em um joelho normal é minimo. No entanto, em um
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Figura 1 - Anatomia do canto posterolateral esti representada (A) com as trés estruturas principais responsaveis pela
estabilidade lateral: tendao popliteo, ligamento popliteofibular e ligamento colateral fibular. As pegadas anatdmicas dessas
estruturas estdo destacadas em (B). (Reproduzido com a permissdo de Am ] Sports Med. 2003;31:854-860.).

joelho com deficiéncia no ligamento cruzado anterior (LCA), o
menisco medial e o CPL atuam como estabilizadores secun-
darios. O CPL atua sobretudo nos graus iniciais de flexdo.
Translacdo posterior é controlada principalmente pelo LCP,
enquanto o CPL atua como um contentor secundario em fle-
x0es iniciais do joelho. Contudo, lesdes combinadas de CPL
e LCP apresentam um aumento consideravel de translacio
tibial posterior, quando comparadas com lesdes isoladas do
LCP.

LCF atua como o estabilizador primério para estresse em
varo em todos os graus de flexdo. A maior carga sobre o LCF
ocorre aos 30° de flexdo, quando estabilizadores secundé-
rios tém menor contribuicdo. Abertura em varo nao ocorre
em lesdes do CPL quando o LCF permanece intacto. Entre-
tanto, uma lesdo do LCF associada a uma lesao do complexo
popliteo apresenta uma abertura em varo maior quando com-
parada com uma lesdo apenas do LCFE. Tradicionalmente o
complexo popliteo era dado como o contentor primario da
rotacdo externa do joelho.'® No entanto, estudos recentes tém
descrito que o LCF auxilia no controle da rotagao externa
no inicio da flexdo do joelho (0-30°),> enquanto o complexo
popliteo controla a rotagdo externa em graus mais altos de
flexdo de joelho. O LCP também contribui para a estabilidade
rotatéria externa como um contentor secundario quando ha
uma lesdo no CPL e é mais eficiente depois de 90° de fle-
xdo.

Avaliacao
Avaliagdo clinica

Uma avaliacdo precisa de lesdes do CPL se mostra impor-
tante considerando que se houver falha de diagnéstico e
tratamento, a instabilidade do CPL pode levar a casos de
instabilidade recorrente e falha concomitante de procedi-
mentos de reconstrucdo.®!® O paciente CPL normalmente
apresenta um histérico médico de trauma agudo relacionado
a acidente automobilistico ou lesdes por esporte.?’ Os meca-
nismos de lesdo mais comuns sdo o trauma contuso na por¢ao
anteromedial da tibia com forca na direcdo posterolateral,
hiperextensao do joelho e rotacdo externa da tibia sob o pé
fixo.?! Em casos agudos as principais queixas sdo dor na linha
da articulagdo, equimose, inchago e incapacidade de andar. J&
em casos cronicos, as queixas mais comuns incluem a instabi-
lidade em atividades que envolvem movimento de um lado a
outro e capacidade limitada para a pratica de atividades espor-
tivas. Lesdes do CPL normalmente estdo associadas a rasgos
do LCA ou LCP e apenas 28% de todas as lesdes do CPL ocorrem
como rasgos isolados.??

Com relagdo ao exame fisico do joelho, uma avaliacdo deta-
lhada deve ser feita para analisar a amplitude de movimento,
a instabilidade patelar e a funcdo extensora, além de procurar
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possiveis lesbes concomitantes. Diversos testes especiais
foram descritos para a avaliacdo da instabilidade posterolate-
ral, incluindo o do estresse em varo, o da gaveta posterolateral,
o dial, o reverso do pivot-shift, e o recurvatum na rotagao externa.

O teste do estresse em varo é feito com o joelho em um
angulo de 30° de flexdo e em extensdo total, enquanto é apli-
cada uma forca em varo através do pé e tornozelo do paciente
com uma mao e estabilizado o joelho na coxa proximal com a
outra. O examinador deve posicionar seus dedos na linha da
articulacdo para avaliar a abertura da linha da articulagdo em
relacdo a porcdo contralateral do joelho. Um teste de estresse
em varo positivo com abertura do compartimento lateral a 30°
de flexdo de joelho, mas sem abertura quando em extensdo
total, indica um rasgo completo e isolado do LCF. Se a aber-
tura ainda estiver presente durante a extensao total, pode-se
presumir que haja uma leséo cruzada concomitante.?32

O teste da gaveta posterolateral é feito com o paciente em
posicdo supina, com o joelho flexionado a 90° e com o pé a
15° de rotagdo externa e estabilizado pelo examinador. Uma
forca direcionada posteriormente é entdo aplicada contra a
tibia. No caso de um teste positivo, observa-se um aumento
na translagdo posterior e rotagcao externa quando comparado
com a por¢ao contralateral, o que indica lesdo do LCF, do ten-
dao popliteo e do ligamento popliteofibular.

O teste recurvatum na rotacdo externa também é feito com
o paciente em posicao supina. Levanta-se a perna do paciente
pelo dedao do pé enquanto se estabiliza a coxa distal com
a outra mao. A quantidade de genu recurvatum produzida na
manobra deve ser comparada com o lado sem lesdo. A quanti-
dade de recurvatum pode ser medida objetivamente com uma
régua para medir a altura do salto. Um teste negativo deve ser
interpretado com cautela devido a alta incidéncia de falsos
negativos.

O teste reverso do pivot-shift é feito com o paciente em
posicdo supina e com o joelho flexionado em 90°. Uma carga
em valgo e uma forca rotatdria externa sao aplicadas enquanto
o joelho é lentamente estendido. Se houver uma lesdo do CPL,
a carga causara subluxacdo posterolateral do plato tibial e
quando o joelho chegar a aproximadamente 30° de flexdo a
banda iliotibial fard com que a tibia reduza abruptamente. Um
teste reverso do pivot-shift positivo deve ser sempre comparado
ao lado sem lesdo, porque esse pode ser positivo em até 35%
dos joelhos normais.

Estabilidade rotacional pode ser avaliada com o teste dial.
Esse teste é feito com o paciente nas posi¢des prona e supina,
estabilizado-se a coxa e aplicado-se uma forca de rotacdo
externa no tornozelo. O teste é feito com flexdo do joelho tanto
a 30° quanto a 90°. Se o paciente apresentar uma lesdo do CPL,
espera-se que haja uma diferenca maior do que 10° de um
lado a outro na rotagdo externa com 30° de flexdo. Conside-
rando que o LCP atua como um estabilizador secundario para
a rotacdo externa, especialmente em graus maiores de flexao,
uma diminuicdo na rotacdo externa é esperada no caso de
lesOesisoladas do CPL aos 90°. Caso a rotagao externa aumente
para 90°, isso implica uma lesdo combinada de CPL e LCP.

Além disso, a marcha do paciente deve ser avaliada com
relacdo a impulso varo ou padroes de hiperextensdo. Tam-
bém se deve avaliar o alinhamento geral do membro, ja que
isso poderia mudar o plano cirdrgico para lesdes cronicas. O
alinhamento de membro e eixo de suporte de peso deve ser

Tabela 1 - Encenando instabilidade do joelho por meio
de radiografias de estresse das les6es de CPL e LCP

Radiografia de
estresse em varo?’

< 2,7 mm: joelho normal ou tor¢oes

minimas

2,7 mm a 4 mm: ruptura completa do LCF

>4 mm: lesdo posterolateral completa

Radiografia de
estresse do LCP
ajoelhando?®

<4 mm: possivel diferenca em pacientes
normais ou tor¢oes minimas

4mm a 12 mm: encontrado em lesdes
isoladas do LCP

>12 mm: observado em paciente com
les6es combinadas do LCP e CPL

avaliado por meio de radiografias de toda a extensao das per-
nas. Uma linha é estendida na radiografia do centro da cabeca
femoral até o centro da articulacdo do tornozelo (mortise).
A linha deve passar dentro da regido da eminéncia do platd
tibial. Se o paciente apresentar alinhamento em valgo e um
rasgo cronico do CPL, recomenda-se osteotomia de cunha de
abertura tibial alta com enxerto ésseo para corrigir a defor-
midade de alinhamento antes de fazer um procedimento de
reconstrucao de CPL.

Finalmente, trauma relacionado a lesdes isoladas ou
combinadas do CPL coloca em risco o feixe neurovascular pos-
terior. Uma lesdo da artéria poplitea pode estar presente em
até 32% de deslocamentos de joelho,” o que torna a avaliagéo
de impulsos distais no pé e no tornozelo uma importante
parte do exame inicial. O nervo peroneal também pode ser
lesionado; 13% de todas as lesdes do CPL%® apresentam sinto-
mas que devem ser identificados e documentados. Um exame
fisico detalhado deve ser feito quando hd relato de parestesias
ou dorméncia ao longo do dorso do pé e do primeiro espago
interdigital, gradagao de for¢ca muscular para dorsiflexdao do
tornozelo, eversdo do pé e extensdo do deddo do pé.

Diagnéstico por imagem

Para descartar a presenca de fraturas devem ser feitos exa-
mes rotineiros de radiografia com visdo anteroposterior (AP),
lateral e axial com o paciente de pé. Uma radiografia com
o paciente de pé que englobe toda a extensdo das pernas e
com visdo AP é necessaria em casos cronicos porque o alinha-
mento de membro deve ser corrigido por meio de osteotomia
antes ou ao mesmo tempo em que for feito o procedimento
de reconstrucdo. Além disso, radiografias de estresse em varo
e LCP podem ser usadas para obter uma quantificacdo obje-
tiva da abertura lateral do compartimento em varo e a lesdo
combinada de CPL e LCP, respectivamente (tabela 1).

A imagem por ressonancia magnética (IRM) é outra fer-
ramenta importante para o manejo de CPL que permite
a identificagdo de lesbGes concomitantes, como rasgo de
menisco, lesdes de cartilagem e fraturas ocultas. Essa técnica
demonstra 90% de sensibilidade e especificidade para a banda
IT, tendao do biceps, LCF e lesdo do tenddo popliteo. A Unica
estrutura do CPL com menores valores de acurdcia diagnds-
tica foi o ligamento popliteofibular, com 68,8% de sensibilidade
e 66,7% de especificidade.m? No entanto, para obter acuré-
cia diagnéstica 6tima por meio de IRM para lesdes do CPL,
recomenda-se fazer uma sequéncia de imagens com sec¢oes
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Tabela 2 - Classificacao das instabilidades do CPL
proposta por Hughston?® e Fanelli3?

Grau I: 0-5mm’
Grau II: 5-10 mm’
Grau III: > 10 mm’

Escala de Hugston para
instabilidade do LCF3!
(baseada apenas na
abertura do estresse
em varo comparado
ao lado oposto)

Classificacdo de Fanelli
para instabilidade do
CPL3?

(baseada em
localizacdo, aborda
instabilidade
rotacional)

Tipo A: principalmente instabilidade
rotacional (ruptura do tendao popliteo
e ligamento popliteofibular)

Tipo B: instabilidade rotacional com
leve abertura durante estresse em
varo (leséo do tendao popliteo, LCF e
ligamento popliteofibular)

4mm a 12 mm: encontrado em lesdes
isoladas do LCP

Tipo C: rompimento de estruturas do
CPL com uma lesdo de ligamento
cruzada, varo marcado e instabilidade
rotacional externa

* Diferenca de abertura do lado contralateral.

de 2mm no plano coronal obliquo seguindo a obliquidade do
tendéo popliteo.3° Por fim, padrdes de contusio 6ssea podem
fornecer indicativos adicionais sobre a lesdo, considerando
que essas sao encontradas em 81% de todas as lesdes do CPL,
geralmente no céndilo anteromedial femoral.?? Essas técnicas
de imagens combinadas tornam-se excelentes ferramentas
para complementar o diagnéstico da lesdo do CPL.

Légica de classificacdo e tratamento

O tratamento de lesdes do CPL depende principalmente do
grau da lesdo, cronicidade e presenca de lesdes associadas.
Apesar de sua subjetividade e falta de relacdo com estudos de
anatomia, a classificacdo de Hughston®! ainda é muito impor-
tante para guiar o tratamento. Outro sistema de classificacdo
para descrever instabilidade rotacional foi criado por Fanelli
et al.3? (tabela 2).

Apesar de o manejo nao cirdrgico de lesdes do CPL ndo
estar bem documentado na literatura, essa estratégia parece
eficaz nos casos de lesdes agudas isoladas de CPL de graus I
e II. A baixa sintomatologia de lesdes do CPL de baixo grau
pode dificultar a avaliacdo desse pequeno subgrupo. Resulta-
dos favordveis para tratamento nao cirurgico de lesées do CPL
de graus I e II foram relatados anteriormente com um proto-
colo de mobilizacdo precoce.333* Mudancas minimas foram
observadas nas radiografias durante um acompanhamento
de oito anos. Por outro lado, lesées de CPL de grau III tra-
tadas com métodos ndo cirturgicos tiveram desfechos ruins,
instabilidade persistente e aumento de mudancas artriticas
degenerativas.333% O protocolo de reabilitacdo usado pelos
autores para o tratamento conservativo do CPL consiste no
uso de értese para joelho com um imobilizador de joelho ou
joelheira que bloqueie o joelho em extensao por 4-6 sema-
nas. Suporte de peso normalmente é permitido e aumenta
progressivamente de acordo com a tolerancia. Exercicios ati-
vos e passivos de amplitude de movimento na posicao prona
sdo recomendados para prevenir rigidez. Radiografias com-
parativas de estresse sdo recomendadas apds seis semanas

para avaliar frouxiddo remanescente. Apds o periodo inicial de
recuperacao, inicia-se a terapia esporte-especifica e o retorno
ao esporte é permitido dentro de trés-quatro meses caso sejam
alcancados bom equilibrio e forca e resisténcia muscular.

O tratamento cirdrgico para lesées do CPL é adotado para
pacientes com lesoes isoladas do CPL em grau I, les6es com-
binadas do CPL e que nao tiveram sucesso com tratamento nao
cirtrgico. Tratamento cirtrgico agudo (< 3 semanas) resulta
em desfechos melhores!#3>3% e pode evitar a necessidade de
um procedimento adicional para a correcao de alinhamento
de membro, as vezes necessario em casos crénicos.

Pacientes tratados de modo agudo podem ser submetidos a
procedimentos de reparo ou reconstrucdo. Reparos primarios
do LCF e de avulsdes dos tenddes popliteos, sem lesdo da parte
média da substéncia, podem ser feitos dentro de 2-3 semanas
apos a lesdo. Depois desse momento, o tecido se torna retraido
e cicatriza, o que faz com que seja quase impossivel reconec-
tar as estruturas lesionadas as suas localidades anatémicas
nativas. Entretanto, rupturas da parte média da substancia
nao podem ser reparadas, independentemente do tempo da
lesdo. Stannard et al.?’ avaliaram desfechos de reparo us.
reconstrucao para lesdes do CPL e relataram maiores taxas de
insucesso no grupo de reparo (9% vs. 37%). Os resultados foram
confirmados posteriormente pelo estudo de Levy et al.,® que
observou 6% de insucesso para reconstrugoes contra 40% para
reparos.

Diversos procedimentos de reconstrucdo do CPL foram
descritos e podem ser classificados como anatémicos e nao
anatdémicos, de acordo com os ligamentos reconstruidos e o
posicionamento dos tineis de reconstrucdo. O procedimento
de Clancy?® consiste em fazer uma tenodese do biceps na late-
ral do fémur distal para imitar o LCF. Recomenda-se para essa
técnica a colocagdo de um parafuso e arruela em um ponto
anterior ao epicondilo lateral e o redirecionamento do ten-
dao do biceps ou de uma tira do tendao acima do parafuso.
Isso cria uma construgdo “isométrica” para substituir o LCF e
restabelecer a estabilidade em varo. Ja a técnica de Larson?®
consiste na reconstrucao do LCF com um enxerto vertical a
partir do aspecto anterior da cabeca da fibula até o condilo
lateral do fémur e com a adicdo ao mesmo tempo de um
enxerto obliquo a partir do aspecto posterior da cabeca da
fibula até o epicondilo do fémur. No entanto, a logistica ainda
envolve a colocacdo de um tinel femoral em um ponto iso-
métrico e ndo anatdémico. Modifica¢des da técnica de Larson
foram desenvolvidas por Fanelli e Arciero para alcangar uma
implementacdo de enxerto femoral do LCF mais anatémico.
Fanelli et al.3? usam uma arruela no ponto médio entre o LCF
e o tenddo popliteo, cruzam o enxerto e fazem uma figura de
oito. Arciero*! faz dois furos no fémur para recriar a pegada do
tenddo popliteo e do LCF. Entretanto, ambas as técnicas ainda
usam apenas um enxerto com dois membros para reconstruir
trés estruturas principais do CPL e ndo conseguem reproduzir
a anatomia nativa.

A técnica de reconstrucgdo de Stannard et al.*? é uma téc-
nica ndo anatdmica que reconstréi o LCF, o tendao popliteo e
o ligamento popliteofibular. Usa-se um enxerto alégeno tibial
anterior ou posterior com no minimo 24 mm de comprimento.
Depois de expor a lateral do joelho, um tiinel tibial é perfurado
da porcdo anterior para a posterior e sai na jun¢do muscu-
lotendinosa do popliteo na tibia. Um segundo tunel é criado
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Figura 2 - Reconstrugédo anatomica do canto posterolateral com dois enxertos livres que recompdem trés estruturas
principais através de dois tineis femorais, um tinel tibial e um tunel fibular. (Reproduzido com a permissdo de Am ] Sports

Med. 2010;38:1674-1680.).

para atravessar a cabeca da fibula, ir da porgdo anterolate-
ral para a porcdo posteromedial e sair no estiloide da fibula.
Um terceiro ponto de fixacdo com parafuso e arruela é criado
no céndilo lateral do fémur, anterior ao local onde o LCF e o
tenddo popliteo se cruzam no ponto isométrico teorético no
condilo femoral. Depois de todos os tineis serem preparados,
o enxerto passa através do tunel tibial, da frente para tras, é
afixado com um parafuso de interferéncia e sai pelo aspecto
posterior da tibia. O membro livre do enxerto é passado pelo
sulco popliteo e enrolado ao redor do parafuso femoral, redi-
recionado através do tunel fibular da porcdo posterior para
a anterior, depois sai pelo aspecto anterior da cabeca fibu-
lar e depois retorna ao parafuso e a arruela. Apesar de trés
estruturas principais serem reconstruidas com essa técnica,
ela é ndo anatémica porque os tuneis de reconstrucdo nao
sdo colocados nos locais das pegadas nativas.

A técnica preferida pelos autores é uma reconstrucao
anatémica do CPL (fig. 2), que foi validada biomecanica®? e
clinicamente,!? além de restabelecer a estabilidade e os des-
fechos clinicos.#* £ feita uma incisdo do tipo taco de héquei
a partir do eixo femoral e condilo femoral lateral até a area
entre o tubérculo de Gerdy e a cabeca da fibula para criar
um retalho de pele posterior. Entdo, uma disseccdo é feita
até a camada superficial da banda IT e a camada fascial do
biceps. Identificacdo, isolamento e prote¢do do nervo peroneal
comum sdo entdo feitos. O nervo é normalmente encontrado
posterior a cabeca longa do musculo do biceps femoral e é feita
uma neurdélise para permitir acesso seguro ao aspecto poste-
rior do joelho. Uma pequena incisdo horizontal é criada sobre
a bolsa do biceps e expde as fibras distais do LCF e a conexdo
fibular.

Para identificar a juncdo musculotendinosa do popliteo
e da insercdo popliteofibular na cabeca fibular, é feita uma
disseccao sem corte entre o s6leo e a cabeca lateral do musculo
gastrocnémio. Um pino-guia passa da pegada do LCF na lateral
da cabeca da fibula para o aspecto posteromedial da fibula na
conexdao do ligamento popliteofibular. Depois de confirmada
a posicdo correta, um afastador é colocado e uma broca de
7mm é usada para alargar o tinel. A dissecc¢do da drea plana
distal do tubérculo de Gerdy é entdo feita para identificar o
ponto de entrada do tinel de reconstrucédo tibial. Um obtura-
dor sem corte é colocado dentro do tinel da fibula para servir
como um guia palpavel para a colocagdo do tinel tibial. O tinel
tibial deve estar a 1 cm medial e 1 cm proximal a saida do tinel
fibular. Um dispositivo de mira é usado para passar o pino-
-guia do ponto plano ao ponto de entrada. Depois de checar a
posicdo do tinel, um afastador é colocado e o tinel é criado
com a movimentagdo do pino-guia de uma posi¢ao anterior
para uma posterior com um mandril de 9mm.

Uma abertura longitudinal na banda IT anterior ao epicon-
dilo lateral é entdo formada para expor as conexdes femorais
ao LCF e o tenddo popliteo. Uma vez que a conexdo aos LCF é
identificada, o pino-guia avanca ao longo do fémur na direcio
anteromedial e evita a fossa intercondilar. O préximo passo
é identificar a insercdo do tenddo popliteo. Estudos anato-
micos anteriores demonstraram que a distdncia entre essas
duas conexdes é de 18,5 mm.? Depois de identificada a 4rea
de insercdo, um segundo pino-guia é colocado e atravessa o
fémur. A distancia entre os dois pinos deve ser confirmada
como 18,5 mm. Por fim, uma broca de 9 mm é usada para furar
até uma profundidade de 25mm para ambos os tuneis de
reconstrucgao.
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Depois de todos os tuneis serem furados, o procedimento
intra-articular é feito e toda a patologia concomitante de liga-
mento, do menisco e da cartilagem deve ser abordada. Ao
mesmo tempo, os enxertos podem ser preparados na mesa
de apoio por um assistente. Um enxerto alégeno de Aquiles é
recomendado, com o bloco do osso calcaneo divido ao meio.
Dois plugues 6sseos de 9 mm de didmetro e 25 mm de compri-
mento devem ser preparados e o aspecto distal do enxerto é
tubularizado com ponto de luva para facilitar a passagem e a
tracdo do enxerto.

A fixacdo do enxerto inicia-se nos tineis femorais. Os dois
plugues ésseos sao fixados com um parafuso de interferéncia
metdlico de 7 x 20 mm. Entdo, o enxerto popliteo equivalente
é passado através do hiato popliteo e sai pelo aspecto poste-
rior do joelho. O enxerto do LCF é entdo passado distalmente
sobre o enxerto popliteo e sob a camada superficial da banda
IT. Uma sutura em loop é usada para guiar a passagem do
enxerto pela cabeca fibular na direcdo posteromedial e sair
por tras do joelho. A reconstrucdo do LCF é tensionada com o
joelho em uma flexdo a 20° enquanto é aplicada uma forca
de redugdo em valgo em rotacdo tibial neutra. O enxerto é
fixado com um parafuso absorvivel que mede 7 x 23 mm no
tinel da cabeca da fibula. Os dois membros livres dos enxertos
sdo passados pelo tunel tibial da por¢ao posterior para a ante-
rior. Os enxertos devem ser tensionados novamente por meio
de movimentos alternados para remover qualquer frouxidao
residual. Por fim, a fixacdo é feita com um parafuso absorvi-
vel que mede 9 x 23mm com o joelho em uma flexdo a 60°,
rotacao tibial neutra e tensao sobre ambos os enxertos.

Reabilitagdo pés-operatéria

O protocolo de reabilitacdo pds-operatéria consiste em seis
semanas sem poder carregar peso e com uma ortese imobi-
lizadora de extensdo total a todo momento, exceto durante
exercicios de amplitude de movimento, que sdo iniciados
no primeiro dia de pds-operatério. Séries de quadriceps
e mobilizagcdo patelar devem ser iniciadas imediatamente.
Séries que envolvam o tenddo de jarrete devem ser evita-
das nas primeiras seis semanas para minimizar o risco de
os enxertos esticarem além do limite. A partir da marca da
sextasemana o paciente pode comecar a suportar peso de
acordo com sua tolerancia e a Ortese imobilizadora pode ser
dispensada caso o paciente consiga erguer a perna estendida
sem atraso na extensdo. Exercicios de ciclismo podem ser adi-
cionados a rotina assim que seja alcancada flexdo de joelho
em 100°. Treinamento esporte-especifico inicia-se apés qua-
tro meses. Radiografias de estresse em varo devem ser feitas
apos seis meses de pés-operatério para avaliar a estabilidade.
O retorno a atividades esportivas é adiado até que se alcance
amplitude de movimento, for¢a e estabilidade normais (geral-
mente depois de seis-nove meses).

Desfechos

A técnica de reconstrucdo anatdémica mostrou-se capaz de
reduzir a frouxidao objetiva em radiografias de estresse em
varo de 6,2 mm no periodo pré-operatdrio para uma diferenca
de um lado ao outro de 0,1 mm no fim do acompanhamento.

Os escores subjetivos de Cincinnati e IKDC* aumentaram sig-
nificativamente de 21,9 e 29,1, respectivamente, para 81,4 e
81,5.%

Para casos cronicos, alinhamento de membros deve ser
avaliado antes da cirurgia reconstrutora. Alinhamento em
varo estressa os enxertos de reconstrucdo do CPL%0%7 e deve
ser corrigido antes de qualquer procedimento cirtrgico. Oste-
otomia alta da tibia com cunha de abertura medial mostrou
capacidade de diminuir frouxidao em joelhos com lesdo do
CPL. Em 38% dos pacientes a melhoria na estabilidade foi
suficiente para que o paciente nao precisasse de cirurgia
reconstrutiva do CPL adicional.84°

Conclusao

O canto posterolateral, previamente conhecido como o “lado
escuro do joelho”, tem sido o alvo de inuimeros estudos
ultimamente. Melhor entendimento da anatomia do CPL e
sua biomecénica tém levado a uma melhor capacidade diag-
néstica e ao desenvolvimento de técnicas cirtrgicas que
restauram com sucesso a estabilidade do joelho.
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ERRATA

No texto do artigo de revisdo «Lesdes do canto posterolateral do joelho: uma revisdo completa da anatomia ao tratamento cirdrgico»
(Rev Bras Ortop. 2015;50(4):363-370), onde se lé:

Se o paciente apresentar alinhamento em valgo e um rasgo cronico do CPL, recomenda-se osteotomia de cunha de abertura tibial alta
com enxerto ésseo para corrigir a deformidade de alinhamento antes de fazer um procedimento de reconstrucdo de CPL.

leia-se

Se o paciente apresentar alinhamento em varo e um rasgo crénico do CPL, recomenda-se osteotomia de cunha de abertura tibial alta
com enxerto ésseo para corrigir a deformidade de alinhamento antes de fazer um procedimento de reconstrucdo de CPL.





