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RESUMO

Este artigo relata um caso de lesdo ligamentar isolada do colateral
lateral com les@o do nervo fibular comum e a descricdo da técnica
cirtrgica da reconstrucao do ligamento.
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INTRODUCAO

0 ligamento colateral lateral (LCL) é um importante estabi-
lizador e constituinte das estruturas do canto posterolateral do
joelho sendo muito considerado do ponto de vista cirdrgico e
funcional. Varios estudos biomecanicos foram realizados a fim
de entender melhor a contribui¢do de cada estrutura envolvida
na estabilizagdo do joelho'”.

0 LCL é o maior estabilizador passivo do compartimento la-
teral do joelho e considerado um estabilizador estatico primario
que restringe o estresse em varo do joelho e restritor secunda-
rio da rotacdo externa. E mais requisitado nas flexdes de 0-30
graus do joelho e mais susceptivel a resistir as forcas em varo,
portanto, o exame fisico que isola este ligamento é justificado
por sua biomecanica® ™. O LCL é capaz de resistir a forcas de
varo associadas a rotacdo interna da tibia'".

SUMMARY

This article reports a case of ligament injury isolated from collateral
lateral with fibular common nerve and the surgical technique of
ligament reconstruction.

Keywords: Collateral lateral ligament. Peroneal nerve. Reconstructive
surgical procedures.

A visualizagdo da lesdo das estruturas posterolaterais e princi-
palmente do ligamento colateral ¢ realizada principalmente através
da ressonancia magnética com acuracia de 95%2.

0 leséo do nervo fibular comum esta associado ao trauma em
varo (10-35%) devido a sua intima relagdo com o colo da cabeca
da fibula e também por sua proximidade com o ligamento colateral
lateral™®,

RELATO DE CASO

Paciente masculino, 53 anos. Etilista social. Nega outras comor-
bidades e uso de anabolizantes e esterdides.

Refere que durante jogo de futebol realizou movimento de exten-
sdo completa do membro inferior esquerdo associado a varo do jo-
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elho, sendo trazido ao pronto-socorro de Ortopedia e Traumatologia
do Hospital Servidor Publico Estadual (HSPE). Solicitado avaliagdo
do Grupo de Cirurgia de Joelho do Instituto de Amparo ao Servidor
Publico Estadual — IAMSPE.

No exame fisico, apresentava pé esquerdo em equino, equi-
mose e edema moderado em regido posterolateral do joelho es-
querdo. Deambulagéo com dificuldade devido a instabilidade arti-
cular e deficit funcional de flexdo ativa do joelho esquerdo. Referia
dor a palpacéo de regido posterolateral do joelho e incapacidade
de extensdo ativa do pé esquerdo. Apresentava parestesia de
regido lateral da perna e dorsolateral do pé esquerdo. Perfusdo
periférica preservada.

No exame fisico especifico do joelho, a manobra de estresse em
varo a 30 graus de flexdo apresentava abertura lateral da interlinha
articular maior que 10 mm (grau 3) e estresse em varo com joelho
estendido por completo com abertura da interlinha articular lateral
entre 5 e 10 mm (grau 2). Realizado teste de Lachman, gaveta an-
terior e posterior, dial teste e estresse em valgo negativos.

Foram realizadas radiografias do ambos joelhos em incidéncias
antero-posterior e perfil com flexdo de 30 graus com carga sem
alteracOes significativas. Realizada também radiografia de tornozelo
e pé esquerdo também com auséncia de fratura.

Solicitado ressonancia magnética do joelho esquerdo que eviden-
ciou ruptura completa intra-substancial do ligamento colateral lateral
com retragéo do coto proximal melhor visualizado em incidencia
coronal ponderada em T2 (Figura 1). Observado ruptura completa

Figura 1. Imagem de ressonancia magnética com lesdo intra-substancial do li-
gamento colateral lateral e coto proximal retraido
Fonte: Arquivo pessoal do autor
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distal do tenddo biceps femoral lateral esquerdo com desinsergéo
da cabeca da fibula (Figura 2), associado a lesdo parcial do trato ilio-
tibial esquerdo em sua porc¢do distal, espessamento heterogéneo
do tenddo polpliteo, com ma definicdo de sua origem, compativel
com estiramento e/ou rotura. Apresentava também imagens su-
gestivas de lesdo do nervo fibular comum esquerdo sem ruptura
completa.

Diante das lesdes descritas acima foi indicado tratamento ci-
rargico e realizado acesso pela via lateral do tipo “hockey stick”
(taco de hockey) ou em jota. Observado um hematoma no nervo
fibular comum, porém sem sinal de transeccoes (provavel leséo
por estiramento das fibras devido ao varo), sendo optado por rea-
lizar a neurdlise até o colo da fibula (Figura 3). A capsula lateral e

Figura 2. Imagem de ressonancia magnética com desinsercdo do biceps fe-
moral lateral da cabeca da fibula (seta vermelha)
Fonte: Arquivo pessoal do autor

Figura 3. Imagem do intra-operatdrio da via de acesso lateral do tipo “hockey
stick” (taco de hockey) ou em jota e isolamento do nervo fibular comum com
dreno de penrose

Fonte: Arquivo pessoal do autor
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anterolateral também apresentavam-se com lesdo sendo neces-
saria reinsercdo. A lesdo completa intrasubstancial do ligamento
colateral lateral, compativel com a ressonancia magnética, impos-
sibilitou o seu reparo.

Realizada cirurgia de reconstrucdo do ligamento colateral late-
ral com enxerto dos tenddes flexores (semitendineo e gracil) pela
técnica de Larson, iniciando pelo tunel 6sseo femoral no condilo
femoral lateral e um segundo tunel pela cabeca da fibula. Passa-
gem do enxerto pelo tunel da cabeca da fibula com comprimentos
semelhantes distal e proximal, e inser¢do de ambos cotos no tunel
femoral lembrando o formato de um triangulo (Figura 4). Posicionado
0 joelho com flexdo de 30 graus do joelho esquerdo sob tensdo e
fixacdo com parafuso de interferencia absorvivel (Figura 5).

As lesdes do tenddo do biceps e da capsula lateral e anterola-
teral foram reparadas com a reinsercdo com ancoras metalicas no
compartimento lateral do joelho (Figura 6).

Paciente iniciou 0 pos-operatorio com imobilizagdo com tala
gessada suropodalica por 6 semanas, uso de benfotiamina por 2
meses, rivaroxabana 10mg por 30 dias, gabapentina 300mg uma
vez ao dia, paracetamol e codeina. Solicitado Grtese de posicdo
neutra do pé esquerdo para melhorar a deambulagao funcional do
paciente e para protecdo de eventuais feridas. Realizado fisioterapia
para ganho de arco de movimento apds retirada de imobilizacéo e
retorno ambulatorial a cada duas semanas.

Paciente evoluiu com melhora do quadro de instabilidade do
joelho, com arco de movimento completo e funcional, cicatrizagdo

Figura 4. llustragdo da técnica cirirgica da reconstrugdo ligamentar do colateral
lateral pela técnica de Larson
Fonte: Arquivo pessoal do autor
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da pele satisfatorio, porém pouca melhora do quadro de parestesia
lateral da perna e dorsolateral do pé esquerdo apos 4 meses de
seguimento ambulatorial.

DISCUSSAO

Aliteratura refere que as lesdes laterais e posterolaterais do joelho
estdo associadas com luxacdo desta articulagdo, porém sdo poucos
relatos de lesdo isolada do ligamento colateral lateral.

As lesbes isoladas do ligamento colateral lateral representam
apenas 1,1% das lesoes ligamentares do joelho'™ e 73,9% estdo
associadas a trauma esportivo'.

Figura 5. Imagem intra-operatoria da reconstrugdo do ligamento colateral lateral
pela técnica de Larson e identificado a desinsercéo do tendao do biceps na ponta
de kelly

Fonte: Arquivo pessoal do autor

Figura 6. Radiografias pds-operatdrias em antero-posterior e perfil do joelho es-
querdo apds reconstrucéo do ligamento colateral lateral e reinsercdo da capsula
postero-lateral e tenddo do biceps com ancoras metalicas

Fonte: Arquivo pessoal do autor
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Stannard et al. publicou em 2005 um estudo com nivel de evi-
déncia Il com 57 lesdes laterais em 56 pacientes realizando um
seguimento de 24 meses. Houve falha dos tratamentos cirurgicos
em 37% nos reparos do ligamento colareal lateral contra apenas
9% de falha nas reconstrucdes do ligamento em questdo. O estudo
concluiu que houve melhor resultado nos casos que foram subme-
tidos a reconstrugdo do ligamento colateral lateral em comparagéo
com o reparo cirlirgico nas lesdes multiligamentares.

0 estudo da Mayo Clinic de 2008 realizou seguimento de 31
meses para 11 joelhos que foram submetidos a reparo do canto
posterolateral sendo observado grande numero de falhas com ne-
cessidade de revisdo em 45% dos joelhos e principalmente do liga-
mento colateral lateral.

N&o existem trabalhos que comparam a reconstrugdo e reparo
da lesdo isolada do ligamento colateral lateral do joelho, somente
trabalhos com multiplas lesdes ligamentres com envolvimento do
ligamento colateral lateral'.

S&o poucos casos publicados de lesdo do ligamento colateral
lateral associado a neuropraxia do nervo fibular comum, apesar de
sua prevalencia real ser superior.

Este presente estudo apresenta varios outros fatores que in-
fluenciaram nos resultados além de possuir pouco tempo de se-
guimento até a presente data da publicacdo. Um seguimento a
longo prazo poderia elucidar e esclarecer os diagndsticos de lesao
neurologica, reabilitacdo e possivelmente retorno do paciente as
suas atividades prévias.
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