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ARTIGO ORIGINAL

TRATAMENTO SDIRURGICO DA FRATURA-AVULSAO
DA INSERGAO TIBIAL DO L.C.P. DO JOELHO:
EXPERIENCIA DE 21 CASOS

SURGICAL TREATMENT OF AVULSION FRACTURES OF THE KNEE PCL TIBIAL INSERTION:
EXPERIENCE WITH 21 CASES

SErGIo RocHA PIEDADE!, MARTHA MARIA MiscHAN?

RESUMO

Avaliamos 21 pacientes, sendo 16 pacientes do sexo masculino e
5 do feminino, com idade média de 27,6 anos, foram submetidos
a tratamento cirdrgico da fratura-avulsdo do LCP. Em 57% dos
casos a lesdo foi secundaria a acidente motociclistico e 19% a
acidente automobilistico. Em 71% dos casos foi identificada uma
lesdo na face anterior do joelho. O tratamento cirdrgico consistiu
na abordagem posterior do joelho e fixagcdo do fragmento ésseo
com parafuso e arruela em 18 casos; e amarrilhas trans-6sseas
em 3 casos, onde o fragmento ésseo era muito pequeno. Em
91% dos casos, a cirurgia foi realizada dentro dos primeiros 15
dias apos a leséo. Os pacientes foram avaliados objetivamente
(teste de gaveta posterior) e subjetivamente (Escala de Lysholm),
apos um seguimento pos-operatério minimo de 12 meses. A
analise estatistica ndo mostrou diferenga significativa, ao nivel de
5%, entre as avaliagbes objetiva e subjetiva. A auséncia de lesdo
ligamentar periférica pode ter contribuido para que os resultados
clinicos pds-operatérios tenham avaliagdo subjetiva satisfatéria;
entretanto, a presenca de uma posteriorizagao tibial residual su-
gere que a fratura-avulsdo do ligamento cruzado posterior deve
ser abordada ndo como uma lesdo éssea pura, mas sim, como
uma leséo ésteo-ligamentar.

Descritores: Joelho: Ligamento cruzado posterior; Reconstrugdo;
Fraturas 6sseas.
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INTRODUCAO

Na literatura, as lesdes ligamentares do joelho constituem-se num
tema freqliente em grande numero de publicacdes cientificas, parti-
cularmente a lesao do ligamento cruzado anterior (LCA). Entretanto,
nos Ultimos anos, a lesdo do ligamento cruzado posterior do joelho
(LCP) tem recebido atengéo especial, confirmado pelo aumento
de artigos cientificos abordando este ligamento(':2).

Do ponto de vista anatémico, o ligamento cruzado posterior do
joelho (LCP) encontra-se fixado na metade anterior da face axial do
condilo interno femoral, projetando-se caudal e medialmente, pela
incisura intercondiliana em direcdo a sua insercao tibial localizada
posterior, inferior e justa-lateralmente a linha média do planalto
tibial. Ele atua como o principal estabilizador posterior do joelho,
restringindo a translagao tibial posterior em relagéo ao fémur©9.
Estima-se que alesao do LCP corresponda a 20% das lesoes liga-
mentares do joelho. Esta incidéncia aumenta principalmente nos
casos decorrentes de trauma de alta energia, como nos acidentes
motociclisticos e automobilisticos. Enquanto, na populagéo atlética,
a lesdo esta intimamente relacionada a esportes de contato" 2,
No tratamento da les&o do LCP, a opgao de enxerto de tendao,
sistema de fixagao, técnica cirlrgica ainda nao representam uma

SUMMARY

We assessed 21 patients (16 males and 5 females), with mea
of 27.6 years who underwent surgical treatment for PCL awvt
fracture. In 57% of the cases, injuries were secondary to motor
accidents and 19% resulted from car accidents. Injuries on k
anterior surface were detected in 71% of the cases. The su
procedure involved posterior approach and bone fragmen
tion using nut and screw in 18 cases, the trans-bone suture
fixation in 3 cases with small bone fragments. In 91% of the ¢
surgery was performed within the first two weeks following |
The patients were objectively (posterior drawer test) and subjec
(Lysholm scale) re-evaluated after a minimum follow-up per
12 postoperative months. The statistical analysis of objectiv
subjective assessments did not demonstrate any significant
ence (p = 0.05). The satisfactory results of the subjective ¢
postoperative evaluation may have been due to the abser
peripheral ligament injury. However, the presence of residua
posteriorization suggests that the avulsion fracture of the PCL s
be treated as bone-ligament injury, and not just as a bone le

Keywords: Knee; Posterior cruciate ligament; Reconstru
Bone fractures.
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unanimidade de conduta. Entretanto, na presencga de avulsao ¢
do LCP na sua insergao tibial existe consenso quanto a interve
cirdrgica, sendo considerada a forma mais favoravel do por
vista cirdrgico e cicatrizagéo secundaria® 79.

A técnica cirdrgica empregada consiste na abordagem pos
do joelho, re-insergéo e fixagao do fragmento 6sseo do LCP n
leito anatdmico localizado na face posterior da tibia. Na liter
este procedimento é definido como suficiente para o restab
mento da integridade e funcéo ligamentar® 8.9,

Este artigo visa analisar vinte e um casos de fratura-avuls:
LCP tratados cirurgicamente e confrontar os resultados cli
obtidos nas avaliagdes objetiva (teste de gaveta posterior) €
jetiva (escala de Lysholm).

CASUISTICA

De janeiro de 1997 a dezembro de 2005, 21 pacientes com fr
avulséo do ligamento cruzado posterior do joelho, na sua ins
tibial, foram submetidos a tratamento cirlrgico. 16 pacientes erz
sexo masculino e 05 pacientes eram do sexo feminino. A idad
pacientes variou de 15 a 53 anos, média foi de 29 anos e 57¢
leses foram secundéria a acidentes motociclisticos. (Quadro

Trabalho realizado pelo Grupo de Cirurgia do Joelho no Departamento de Ortopedia e Traumatologia do Hospital de Clinicas da UNICAMP.
Endereco para Correspondéncia: Rua Dr.Carlos Guimaraes, 248, apto 114. Cambui - Campinas- CEP 13024-200 Sao Paulo - E-mail: piedade@unicamp.br
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Casos sexo idade mecanismo lesdo na face lesbes
(anos) de lesdo anterior da associadas
perna
01 fem 33 moto presente |
02 masc 16 moto najo | T
03 masc 26 atropelamento ndo fratura de
fémur
04 masc 17 auto presente fratura de
patela
05 masc 24 moto presente |
06 masc 16 auto ndjo | T
07 masc 15 moto presente |
08 masc 20 moto najo | T
09 masc 31 moto presente |
10 masc 29 auto presente fratura da
perna
1 masc 23 moto presente | = T
12 masc 32 moto presente | = T
13 fem 42 atropelamento ndo | T
14 masc 26 moto ngfo | T
15 fem 39 atropelamento presente | = T
16 fem 53 atropelamento ndfo | 7T
17 masc 44 moto presente | = T
18 masc 23 moto presente | = T
18 masc 28 moto presente | = T
20 masc 53 atropelamento presente | = T
21 fem 35 auto ndfo | 7T

Quadro 1 - Dados referentes a descricdo dos casos: sexo, idade (anos),
mecanismo de les&o, presencga de lesdo na face anterior da perna e lesé6es
associadas.

O diagnostico da lesao foi feito através de radiografias do joelho
nas incidéncias de AP e Perfil e exame fisico realizado durante o
atendimento inicial no pronto-socorro e durante o ato operatorio.
Na Figura 2-A observa-se, na radiografia de perfil do joelho, a
avulsdo do fragmento osseo do LCP na sua insergao tibial. Nesta
casuistica ndo foram identificadas lesdes ligamentares periféricas
que necessitassem de corregéo cirdrgica.

Descricao da técnica cirargica

Paciente anestesiado era posicionado em decubito ventral hori-
zontal e membro inferior a ser operado era mantido com garrote
pneumético durante o procedimento. Em 6 casos, foi utilizada a via
de acesso de Trickey® (“S”) e em 15 casos, uma inciséo simplificada
descrita por Burks™ (“L” invertido) (Figuras 1A e 1B).

ApOs a incisao da pele, a porgao medial do musculo gastrocr
era rebatida lateralmente, e a seguir realizada artrotomia me
identificagao do fragmento 6sseo do LCP avulsionado do set
tibial. (Figuras 2-B e 2-C).

A fixagao do fragmento 6sseo foi realizada sempre que po
com sintese rigida (parafusos e arruela), conforme apresenta
Figura 2-B e C. Entretanto, em um caso, onde o fragmento ¢
era muito pequeno, e outros 2 pacientes onde a placa epif
estava aberta foi utilizada a fixagao através de amarrilha trans-¢
com fio de Ethibond n¢ 5 (Figura 3-A € B).

Em 91% dos casos a cirurgia foi realizada dentro das prin
2 semanas de leséo. Durante o procedimento cirlrgico, o t
médio de garroteamento foi inferior a 30 minutos. No seguir
pds-operatério, o membro operado foi mantido numa pe
gessada ou értese com o joelho em extensédo neutra dure
semanas, sendo iniciada a descarga parcial de peso ao te
da 3° semana de pds-operatoério. A seguir, foi instituido ur
grama de reabilitagao fisioterapica para ganho gradativo dc
de movimento e fortalecimento muscular.

Com um seguimento minimo de 6 a 12 meses, 0s pacientes |
reavaliados através do teste de gaveta posterior emrotagéor
comparando lado operado e controle, escala de Lysholme e
radiolégico simples nas incidéncias de AP e Perfil.

RESULTADOS

As Figuras 4 e 5 apresentam respectivamente a distribuic:
numero de casos em relagao ao grupo etario e ao sexo do pac
a avaliagéo clinica pds-operatoria pela escala de Lysholm |
correlagao com o teste de gaveta posterior em posigao neutr
21 casos estudados.

Em 95% dos casos o teste de gaveta posterior nao se n
vou, evidenciando-se uma gaveta residual de + (0,5 cm)
(1 cm). Os resultados obtidos nas duas avaliagbes, obje
subjetiva, foram submetidos a anélise estatistica pelo teste
de Fisher.

DISCUSSAO

As lesdes do ligamento cruzado posterior do joelho (LCP) 1
sentam cerca de 20% das lesdes do ligamentares do joelho, ¢
deste espectro, a fratura-avulsdo do LCP constitui um pec
subgrupo das lesbes deste ligamento, mantendo prevalénciz
0 sexo masculino e adultos jovens 2.

Torisu® avaliou 21 pacientes com fratura-avulséo da insercac
do LCP, onde 62% dos casos eram do sexo masculino. Seitz e
em estudo retrospectivo com 26 pacientes observaram que
eram do sexo masculino e com idade media de 23 anos. |
trabalho, a idade dos pacientes variou de 15 a 53 anos, méc
29 anos e 62% eram do sexo masculino.

O mecanismo mais freqUente para a leséo isolada do LCF
ou sem fratura-avulséo e classicamente chamado de “tr:
do painel”. Na grande maioria dos casos, a lesdo e secur
a um acidente motociclistico ou automobilistico, onde uma
de posteriorizagéo da tibia atua com o joelho em flexdo. N
casos, a presenca de equimose e abrasdes na face anteri
tergo proximal da perna s&o achados sugestivos do mecar
de lesé@o, entretanto o edema, o derrame articular e o esp
muscular podem mascarar a posteriorizacéo tibial e o tes
gaveta posterior® 6.9 11,

Em estudo realizado com 36 pacientes com avulsao ¢
do LCP na sua insergao tibial, Torisu® identificou em 479
casos que a lesao foi secundaria a acidente motociclistic
presenca de lesao na face anterior da tibia em 47% dos pe
tes. Seitz et al."9 analisaram retrospectivamente 26 paci
e observaram mecanismo de lesdo semelhante em 87%
casos € a lesédo na face anterior da perna em 100%. Na r
casuistica, 57% das lesdes foram decorrentes de acidi
motociclisticos e 17% automobilisticos, enquanto, a pres



Figura 2 - llustra (A) radiografia inicial da avulséo 6ssea da inserg&o tibial do LCP visto na incidéncia de perfil do joelho, (B) abordagem posterior do jo
fixagdo do fragmento do LCP avulsionado e (C) radiodiografia pés-operatério da fixagdo do fragmento avulsionado do LCP na sua insergéo tibial com pa

cortical 3,5mm e arruela visto na incidéncia de perfil do joelho.

Figura 3 - Esquema da fixagdo do fragmento ésseo do L.C.P do joelho na
sua insergéo tibial realizada com amarrilha trans-6ssea (A) e parafuso cortical
@ 3,56mm e arruela (B).
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Figura 4 - Distribuicdo do numero de casos de fratura-avulsdo do LCP do
joelho correlacionando o sexo do paciente nos quatro grupos etdrios (até 20
anos, de 20 a 30 anos, 30 a 40 anos e acima de 40 anos.
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Fiaura 5 - Avaliacao clinica nds-oneratdria pela escala de | vsholm (subietiva)

Na literatura, as indicagdes cirdrgicas para o tratamento das le
do LCP ainda sao controvérsias, mas, a fratura-avulsao do |
re-insergao cirdrgica do fragmento avulsionado e o procedir
indicadot-2 1,

Trickey"? descreveu técnica de via de acesso posterior do jc
reducao aberta e fixagdo do fragmento. Posteriormente, Bl
Schaffer® adotaram acesso simplificado para a abordagerr
terior do joelho. Neste trabalho, o acesso descrito por Tricl
foi empregado nos primeiros 6 casos. Com a familiarizagao
foi adotado o0 acesso simplificado nos demais 16 casos, refle
no menor trauma cirdrgico.

Diversos autores tém enfatizado que a re-insergao cirdrgica dc
mento do LCP produz melhores resultados quando compal
ao tratamento conservador. A cirurgia permite que medidas |
o aprofundamento do sitio de insergao tibial do LCP, a fixagao
do fragmento 6sseo, feita através de parafusos e arruelas, au
no retensionamento do LCP, e consequentemente, melhor evo
clinical®10.1214.18 Alem disso, 0 tempo decorrido entre a leséo €
cirdrgico e importante fator a ser considerado. A cirurgia qu
realizada dentro das primeiras duas semanas de leséao fav
a reducao e fixacao do fragmento, conferindo menor dificu
a este procedimento. Nesta casuistica, em 95% dos casos
rurgia foi instituida com ate 15 dias de leséo e o tempo méc
cirurgia foi de 30 minutos. Nos Ultimos anos, algumas publics
tem avaliado opgoes de fixagao do fragmento 6sseo, assim
novas propostas para a abordagem cirrgica desta lesédo,
o controle da redugéo sob viséo artroscépica® 11617,
Inoue et al.™® realizam um estudo prospectivo com objeti
avaliar o prognostico clinico da redugéo aberta e fixagdo d
tura-avulséo do LCP Este estudo mostra que aproximadar
60% dos 31 pacientes estudados apresentavam certo grz
instabilidade posterior do joelho operado comparado ao j
sem lesdo, mesmo apds redugao anatdbmica e fixagao rigic
fragmento Osseo.

Na nossa causistica, todos os casos foram classificados comc
e excelente na avaliagdo subjetiva (Lysholm), em 43% e 579
casos, respectivamente. O teste de gaveta posterior em ro
neutra mostrou uma posteriorizagao residual de + (0,5 cm)
(1 cm) em 57% e 38% dos casos, respectivamente. No cas
0 paciente apresentava-se com fratura de fémur ipslateral
tratado com fixador externo. Na avaliagéo clinica pés-opere
nao foi identificada a posteriorizagdo da tibia, sendo classif
como negativa. Entretanto, evoluiu com restricdo do arco dk
vimento (0°- 959. Os demais casos, ndo cursaram com l¢
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A andlise estatistica ndo mostrou diferenca significativa, ao nivel
de 5%, entre as avaliagdes. A auséncia de lesdo ligamentar
periférica pode ter contribuido para que os resultados clinicos
pbs-operatorios tenham avaliacdo subjetiva satisfatoria; entre-
tanto, a presencga de uma posteriorizagao tibial residual sugere
que a fratura-avulsdo do ligamento cruzado posterior deve ser
abordada ndo como uma lesé&o 6ssea pura, mas sim, como uma
lesao ésteo-ligamentar.
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