Luxacao traumatica do joelho com
integridade do ligamento cruzado
posterior: tratamento cirurgico

Antonio Carlos Tenor Jr', Pedro Rios Pedroso Salgado’, Mauro Caravaggi?,
Caetano Scallizi Jr.2, Walter Florentino da Silva Jr

RESUMO

Os autores descrevem uma forma de tratamento cirdrgico empregado em um caso raro de luxacio
traumatica de joelho sem lesdo neuroldgica ou vascular, com integridade do ligamento cruzado posterior
(LCP), lesao da substancia do ligamento cruzado anterior (LCA), lesio do canto pdstero - medial e do
ligamento colateral medial (LCM). Discutem a avaliacao clinica, os exames complementares e a técnica
cirurgica realizada. Revisam a literatura sobre as condutas no atendimento inicial e as formas de tratamento,

bem como suas indicacdes e complicacoes.

Descritores: Luxacao traumatica do joelho; Ruptura do ligamento cruzado anterior; Ligamento cruzado posterior integro;
Tratamento cirurgico; Reparacao primaria.

SUMMARY

The autors describe a maner of surgery treatment in a rare case of traumatic knee dislocation without
neurologic or vascular lesion, with entire posterior cruciate ligament, lesion of the body of the anterior
cruciate ligament , region hinder-medial and medial collateral ligament lesions. The authors discuss clinical
avaliation, complementary exams and the surgery tecnic made. Review the literature about the initials care
and the ways of treatment, as well as theirs indications and complications.

Keywaords: Traumatic knee dislocation; Disruption of the anterior cruciate ligament; Entire posterior cruciate ligament surgery
treatment; Primary repair.

INTRODUGAO

A luxacio traumitica do joelho é uma ocorréncia rara, mas a sua incidéncia tem aumentado devido aos
traumas de alta energia. Sua incidéncia pode ser maior do que a conhecida, pois muitas luxacdes sdo redu-
zidas no local do acidente ou até mesmo espontaneamente®. Antes de 1909 foram descritos 270 casos e
entre1932 e 1977, 245 casos®.

. Residente do Servigo de Ortopedia e Traumatologia do Hospital do Servidor Publico Estadual de S&o Paulo

. Chefe do Grupo de Joelho do Servigo de Ortopedia e Traumatologia do Hospital do Servidor PUblico Estadual de Sao Paulo

. Médico Assistente do Grupo de Joelho do Servigo de Ortopedia e Traumatologia do Hospital do Servidor Publico Estadual de Sao Paulo
. Residente do Grupo de Joelho do Servigo de Ortopedia e Traumatologia do Hospital do Servidor Publico Estadual de SGo Paulo

Swp —

Endereco para corespondéncia: Centro de Estudos Orfopédicos - HSPE-SP - Rua BorgesLagoa, 1755 - 1° andar - Vila Clementino - CEP 04038-034
- SGo Paulo - SP.

Técnicas em Ortopedia 2006; 1:12-16




LUXACAO TRAUMATICA DO JOELHO

13

De acordo com a direcio do deslocamento da .bia em relacdo ao fémur, as luxacoes do joelho podem
ser classificadas em cinco tipos®: anterior, posteric t, lateral, medial e rotatoria. A luxacdo anterior é a mais

freqliente, correspondendo a mais de um terco dos «asos, seguida da luxacdo posterior.

O mecanismo do trauma determina a direcdo da luxacdo e as estruturas lesadas. Na luxacdo anterior, o
mecanismo de trauma é em hiperextensao. Se maior do que 30°, pode haver ruptura do LLCP e da artéria
poplitea. Na luxagdo posterior, a tibia ¢ submetida a uma forca de tragao no sentido posterior, podendo ha-
ver lesdo do LCA, LCP e até da artéria poplitea. A luxacio lateral ocorre por golpe direto e/ou estresse em
valgo, com ruptura das estruturas mediais, do LCA e do LCE. As luxacées mediais sao descritas associadas

a traumas de alta velocidade®™.

A incidéncia de lesdo vascular decorrente de luxacio do joelho pode chegar a 40%, sendo que em até 10%

dos casos de lesdo da artéria poplitea os pulsos distais podem estar presentes®.

As lesoes nervosas ocorrem em até 43% das luxacoes de joelho. O nervo fibular comum é o mais aco-
metido e a incidéncia de lesao neuroldgica é maior nas luxacdes postero-laterais™.

No atendimento inicial, na sala de emergéncia, sdo imperativos a palpacio dos pulsos periféricos, a avaliagio
neuroldgica e o exame fisico. A seguir devem ser realizados os exames radiograficos. Uma vez diagnosticada
a luxacdo ou a subluxacdo do joelho, se os pulsos periféricos nao puderem ser palpados, a pesquisa da per-
fusdo distal devera ser realizada com ultrassonografia-doppler. Confirmada a lesdao vascular, a exploracao
cirurgica deve ser feita imediatamente dentro das primeiras oito horas®?. O emprego da arteriografia para

aqueles casos sem sinais maiores de isquemia permanece controverso na literatura®®”.

A maior parte das luxa¢des traumaticas do joelho cursam com lesao de ambos os ligamentos cruzados e
os melhores resultados descritos na literatura para estas lesdes sao obtidos com a reparacio primaria®>'>9.
Luxagoes que cursam com integridade do LCP sdo raras e passiveis de tratamento conservador ou cirurgico?,
na dependéncia das lesoes associadas e da instabilidade que acarretem. Desinser¢des ligamentares devem
ser reinseridas primariamente, iniciando—se pelos ligamentos intrinsecos®?; rupturas do corpo do ligamento
devem ser reconstruidas primariamente, através de artrotomia, ou secundariamente, por via artroscopica,

devido ao risco de sindrome compartimental por infiltracao de soro fisioldgico.

INDICACOES E CONTRA - INDICACOES

Indicamos a repara¢ao primaria do canto postero-medial ¢ do ligamento colateral medial por artrotomia
e a reconstrucao secundaria por via artroscopica do ligamento cruzado anterior para luxag¢des traumaticas

do joclho com integridade do LCP e ruptura do corpo do LLCA.

AVALIACAO PRE - OPERATORIA

O diagnostico das lesdes ligamentares ¢ feito clinica e radiograficamente, mas deve ser confirmado
através da Ressonancia Magnética (RM) devido as lesdes associadas: ligamentares, capsulares, meniscais,
musculares, tendinosas ou osteocondrais? (Figuras 1, 2 e 3). O exame fisico com o paciente anestesiado

imediatamente antes do inicio do procedimento faz parte da avaliacao pré-operatoria.
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Figura 1- Radiografiado Figura 2 - Radiografias do joelho apds a Figura 3 - Ressonéncia

joelho luxado. reducéo. Magnética do joelho mostrando
lesao do compartimento
medial.

TECNICA CIURGICA

O paciente é submetido a raquianestesia ou anestesia geral e colocado em decubito dorsal horizontal.
Realizam-se os testes propedéuticos para estabilidade ligamentar do joelho e confirma¢io do diagnostica.
Apos assepsia e anti-sepsia do membro, sao colocados o garrote pneumatico e os campos cirirgicos esteréis.
O acesso ¢ feito pela via medial, através de uma incisao cutinea de aproximadamente dez centimetros, tende
como pontos de referéncia no fémur e na tibia o condilo medial e a inser¢ao da pata de ganso, respectiva-
mente (Iliguras 4 e 5). Os planos sio dissecados e as estruturas sdo identificadas (LCM, capsula articular e
canto postero - medial) e inspecionadas (Iiguras 6 e 7). A seguir € feita artrotomia para o inventario das lesdes
intra — articulares e sao iniciadas as reparag¢oes. Confirma - se, por palpacio e visualizagio direta, a integridade
do LCP (Iligura 8 e 9). Os meniscos sdo reinseridos e as estruturas rotas reparadas com fios absorviveis, sob
tensio . E fcita a sutura por planos, de profundo para superficial, e testada a estabilidade obtida (Figuras
10,11,12 e 13). Apds o curativo estéril, € realizada imobiliza¢ao inguino — malolear. Antibioticoprofilaxia é
mantida por 48 horas, com uma cefalosporina de primeira geracio endovenosa. Profilaxia medicamentosa
para trombose venosa profunda com anticoagulante é¢ mantida até que se iniciem os movimentos do membro

(profilaxia mecinica).

Figura 4 - Referéncias anatémicas Figura 5- Incisdo cirdrgica. Figura 6- Disseccao por planos
e marcacao da via. do canto pdstero-medial.
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Figura 7- Visibilizacao da Figura 8 - Lesao do menisco Figura 9 - Exploracéo das
lesdo da capsula articular e do  medial em sua insergao. estruturas intra-articulares.
ligamento colateral medial.
Figura 10 - Reparacao em Figura 11 - Sutura das Figura 12 - Stress em valgo
bloco da céapsula articular e do  estrururas reparadas. para testar a estabilidade do
ligamento colateral-medial. reparo.
Figura 13 - Aspecto
final da cirurgia.

CONDUTA POS - OPERATORIA

O membro inferior operado ¢ mantido com imobilizagdo inguinomaleolar durante trés semanas. Apds a
retirada dos pontos inicia — se a reabilitacao com exercicios de fisioterapia ativos e auto-passivos para ganho
de amplitude de movimento (fexo—extensdao). Com seis semanas de pos - operatério iniciam — se exercicios
isométricos e isotdnicos patra fortalecimento muscular, liberando — se catga parcial até que se completem
oito semanas, quando a carga total é liberada e iniciam-se os exercicios para proptriocepgao.
COMPLICACOES

As complicagdes mais frequientemente encontradas na litratura sdo lesdo vasculonervosa, luxagao ir-
redutivel ou inveterada, sindrome compartimental, rigidez articular (artrofibrose)™'”; infec¢ao, trombose
venosa profunda e embolia pulmonar.
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RECOMENDACOES
* Criteriosa avaliagao neuroldgica e vascular no pronto-atendimento.
Se existirem sinais maiores de lesao arterial, deve-se solicitar ultrassonografia-doppler e avaliagao da
cirurgia vascular. Se necessaria, a reparacio vascular deve s’r‘f%ta em até oito horas.
. %ﬁboas radiografias.
° R “;:j.o da luxa¢ao na urgéncia, sob anestesia, no centro cirirgico.
co do joelho sob anestesia (maior sensibilidade). -
* A resSondncia magnética é o exame complementar de eleicaopara confirmar os achados do exame
fisico e ara o diagnoéstico das lesdes associadas.
'Mﬁ)’?ﬂméﬂa das avulsoes ligamentares e meniscais. A reconstrucao ligamentar primaria por
artrotomia ou secundadria via artroscopica previnem sindrome compartimental.
* Mobilidade precoce previne rigidez articular.
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