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RESUMO

A luxagdo traumatica isolada da articulacéo tibiofibular proximal
é rara. Esta lesdo pode ndo ser reconhecida ou diagnosticada no
atendimento inicial. A auséncia de suspeita clinica pode causar
problemas para o diagndstico. O diagnostico necessita de historia
precisa do mecanismo e sintomas da lesdo, avaliagdo clinica e
radiografica adequada de ambos joelhos. Casos ndo reconheci-
dos sdo fonte de alteracBes cronicas. O tratamento é feito por
reducdo fechada e imobilizacdo ou, em casos irredutiveis ou
instaveis, reducdo aberta com fixagdo interna temporéria. Um
caso raro de luxagao tibiofibular proximal isolada em um jogador
de basquetebol é relatado para ilustrar essa leséo.

Descritores — Luxagdo do joelho; Fibula; Basquetebol; Mas-
culino

ABSTRACT

The isolated traumatic dislocation of the proximal tibiofibular
joint is rare. The injury could go unrecognized or be misdiag-
nosed at the initial presentation. Lack of clinical suspicion can
cause diagnostic problems. The diagnosis requires accurate his-
tory of the mechanism and symptoms of the injury, and adequate
clinical and radiographic evaluation of the both knees. Over-
looked injuries are a source of potentially chronic changes. The
treatment is closed reduction and immobilization or, in case of
a failed or unstable reduction, open reduction with temporary
internal fixation. A rare case of acute isolated anterolateral dis-
location of the proximal tibiofibular joint in a basketball player
was described to illustrate this injury.

Keywords — Knee dislocation; Fibula; Basketball; Masculine

INTRODUCAO

As lesdes na face lateral do joelho sdo menos fre-
quentes que as mediais. Os ligamentos laterais, inser-
¢Oes tendineas e a fibula proximal protegem, mas po-
dem dificultar o exame e o diagnostico de lesbes na
regido™®. Luxacdo aguda de articulacéo tibiofibular
proximal € de diagndstico raro e pode passar despercebi-
do nas salas de pronto atendimento e de emergéncia®®).
Casos negligenciados ou ndo tratados podem levar a
alteracOes degenerativas da articulagdo com dor cronica
e até disfuncéo do nervo fibular®?,

ANATOMIA

A articulacdo tibiofibular proximal é articulagdo si-
novial entre condilo tibial lateral e cabeca da fibula®®,
Ao menos 10% da populacdo possui comunicagdo entre
esta articulacdo e a tibiofemoral, justificando alguns
casos de derrame articular discreto no joelho®9,

Atibiofibular ¢ articulacdo naturalmente estavel devi-
do a congruéncia 6ssea articular, ao envelope musculoli-
gamentar e sua localizacdo posterolateral™. A orientacéo
da superficie articular pode variar e levar a maior risco de
luxacdo™. As variantes foram definidas como horizontal
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(até 20° de inclinacdo em relagcdo ao plano do solo) ou
obliqua (maior que 20° inclinacdo), sendo esta encontrada
em 70% dos pacientes com a lesdo® (Figura 1).

Figura 1 — Anatomia da articulacao @

Os espessamentos capsulares anteriores e posteriores
formam os ligamentos tibiofibulares, sendo o tibiofi-
bular anterior o mais resistente®, Os estabilizado-
res adicionais da articulagdo séo o ligamento colateral
lateral e o tenddo do biceps femoral (quando o joelho
estd em extensdo), o tenddo popliteo e o ligamento po-
pliteo fibular®°'?, Com o joelho em flexdo, a cabeca
fibular migra anteriormente enquanto relaxa o ligamento
colateral lateral e o tenddo do musculo biceps femoral
perdendo estabilidade®*319,

Além da articulacdo proximal, a tibia e a fibula pos-
suem entre si a sindesmose distal, que pode ser lesada
no mesmo trauma®. A funcéo primaria da articulagio
proximal é dissipar forcas de torcao aplicadas ao tor-
nozelo, dissipar forgas de apoio laterais tibiais e trans-
missdo de carga axial®¥,

QUADRO CLINICO

A histédria da luxacdo tibiofibular aguda isolada é as-
sociada a graves entorses com inverséo e flexdo plantar
do pé simultanea a flexdo do joelho e rotagdo externa
da perna®® A luxacdo também pode acontecer por
traumas diretos em mecanismos de alta energia®*+1?,
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O paciente tem dor espontanea e agravada por inver-
sdo, eversao ou dorsoflexdo do pé na regido lateral inferior
do joelho®111618-20) F frequente parestesia em territorio
do nervo fibular, mas a paralisia com déficit da dorsofle-
x30 € pouco descrita®?). Uma proeminéncia dssea é
vista na regido da cabeca da fibula e derrame articular leve
pode estar presente®!?. O joelho tem amplitude de movi-
mento preservada, mas a movimentagdo causa dor**12, A
auséncia ou discreta presenca de equimose e edema séo
justificadas pela pobre vascularizagéo da area!1619),

O exame da articulacdo do tornozelo é mandatdrio
para detectar lesdes da membrana interossea e ligamen-
tos da sindesmose("22),

QUADRO RADIOLOGICO

As radiografias anteroposteriores do joelho normal-
mente mostram tibia e fibula proximal superpostas®®. A
comparacao entre radiografias de frente e perfil dos dois
joelhos ajudam a confirmar o diagnostico e a localizacdo
da cabeca da fibula®®. A tomografia computadorizada
é indicada para melhor estudo da articulacdo e quando
ha davida diagndstica®22425),

CLASSIFICACAO

Quatro tipos, de acordo com o deslocamento, foram
descritos por Ogden em 1974" (Figura 2).

Figura 2 — Classificagéo de Ogden(l)
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Tipo | — Caracterizado por excessiva mobilidade
articular com subluxagcdo multidirecional frequente-
mente encontrada em pacientes jovens com hipermo-
bilidade articular.

Tipo Il — Caracterizado por deslocamento antero-
posterior; € o tipo mais comum, ocorrendo em até 85%
dos casos(1:122026),

Tipo 111 — Posteromedial; ocorre em 10% dos casos e é
mais associado ao trauma direto na cabeca da fibula®21",
Geralmente é mais instavel apos reducéo fechada inicial,
o que dificulta o tratamento conservador(16),

Tipo IV — E um deslocamento superior da cabega da
fibula associado a fratura do colo da fibula ou trauma
de grande energia no tornozelo com grave leséo da sin-
desmose tibiofibular®:16:26),

TRATAMENTO

A principio a luxacdo aguda deve ser reduzida de
maneira incruenta com anestesia local ou sedacgédo
endovenosa®? 1627.28),

A manobra exige pressao direta na cabeca da fibula,
contraria ao deslocamento, com flexdo de aproxima-
damente 90° do joelho para relaxar o ligamento cola-
teral lateral e o tenddo do biceps femoral®.7:11.16.19.17.29)
Ao se manter o pé rodado externamente, evertido e
dorsofletido, teoricamente, relaxam-se os musculos
fibulares, extensor longo do halux e dos dedos, e fa-
cilitaria a redugdo®249),

Apos a reducdo e comprovada a estabilidade, a maio-
ria dos autores indica trés semanas de imobilizacdo do
joelho em leve flexdo e tornozelo em 90° de dorsoflexao.
Apos a retirada da imobilizacdo inicia-se movimentagdo
sem carga por mais trés semanas®10-1230),

Os casos ndo redutiveis ou instaveis apods a re-
ducdo necessitam reducdo aberta e fixacdo interna
proviséria assim que possivel71120-2231)  podem
ser usados fios de Kirschner ou parafusos que de-
vem ser retirados entre seis e 12 semanas ou pinos
bioabsorviveis*1119.21.32-34)

RELATO DE CASO

Paciente masculino, 20 anos, estudante e membro de
uma equipe universitaria de basquetebol. Deu entrada
no pronto-socorro queixando-se que, apos entorse de
tornozelo associada a rotacao lateral da perna em relacdo
ao joelho direito, sentiu forte dor, a qual permaneceu
constante, na face lateral do joelho direito.
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Ao exame fisico apresentava cabeca da fibula direita
protuberante, com discreto edema (Figura 3), sem derra-
me articular ou equimose. Dor a palpacdo da fibula pro-
ximal e amplitude de movimento preservada, apesar de
apresentar exacerbacgdo da dor durante o exame. Havia
ainda discreta dor a palpagdo da regido da sindesmose
tibiofibular do tornozelo, sem edema local. Auséncia de
sinais clinicos de les&o do nervo fibular.

Ao exame radiogréafico de frente e perfil dos joe-
Ihos (Figura 4) notou-se deslocamento anterolateral
da fibula proximal direita comparando-se com a arti-
culacdo a esquerda.

Tentada reducdo frustrada da luxagdo na sala do
pronto-socorro apos anestesia local com lidocaina 1%,
mantendo-se o joelho fletido e fazendo-se pressao so-
bre a cabeca da fibula na direcdo posterior (Figura 5).
Apos, encaminhado ao centro cirlrgico onde, apos
anestesia raquidiana subaracnoidea e a mesma mano-
bra citada, foi obtida reducdo anatdémica confirmada
por novas radiografias (Figura 6).

Gracas a estabilidade obtida depois da reducao e apos
estudo da articulagdo do tornozelo, foi realizado o tra-
tamento com imobilizacao do joelho e tornozelo direito
por trés semanas, seguido por mais trés semanas com
movimentag&o das articulagdes protegendo-as de carga.
Ap0s seis semanas teve retorno a carga e exercicios para
fortalecimento muscular com sucesso.

Figura 3 — Joelho direito e esquerdo antes da redugéao
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Figura 4 — A) Radiografia AP: joelho direito e joelho esquerdo antes da redugéo. B) Radiografia perfil: joelho direito e joelho es-

querdo antes da redugao

Figura 5 — Manobra de reducéo realizada

DISCUSSAO

Desde a primeira descricdo de luxagéo tibiofibular
proximal por Nelaton®, em 1874, e o classico trabalho
de Ogden®, 100 anos depois, sabe-se que esta lesdo
existe, é rara, e mais ainda de forma isolada.

Casos desde o final do século XIX até os dias atuais
sdo relatados isoladamente por todo o mundo®46:12:36-38),
A maior revisdo ja realizada, de 1974, encontrou apenas
108 casos na literatura®,

Devido a raridade desta lesdo, deve-se ficar atento

L

Figura 6 — Radiografia AP e perfil apds a reducéo

para realizar o diagndstico®!?, A radiografia isolada do
joelho em questdo geralmente ndo sugere a lesdo*219.23-29),
Por essas razdes, 0s poucos relatos da literatura podem
ndo corresponder a realidade, e luxagdes tibiofibula-
res proximais podem estar passando despercebidas nos
pronto-socorros de todo o mundo),

O conhecimento da possibilidade da lesdo, a historia cli-
nica bem realizada, o0 exame fisico adequado e a radiografia
comparativa dos joelhos, nos casos suspeitos, sdo 0 cami-
nho para o diagnostico no momento adequado, facilitando
o tratamento e melhorando o prognéstico(612.19.29)
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