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RELATO DE CASO

Luxação aguda isolada da articulação 
tibiofibular proximal

Acute isolated anterolateral dislocation of the proximal tibiofibular joint
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RESUMO
A luxação traumática isolada da articulação tibiofibular proximal 
é rara. Esta lesão pode não ser reconhecida ou diagnosticada no 
atendimento inicial. A ausência de suspeita clínica pode causar 
problemas para o diagnóstico. O diagnóstico necessita de história 
precisa do mecanismo e sintomas da lesão, avaliação clínica e 
radiográfica adequada de ambos joelhos. Casos não reconheci-
dos são fonte de alterações crônicas. O tratamento é feito por 
redução fechada e imobilização ou, em casos irredutíveis ou 
instáveis, redução aberta com fixação interna temporária. Um 
caso raro de luxação tibiofibular proximal isolada em um jogador 
de basquetebol é relatado para ilustrar essa lesão.

Descritores – Luxação do joelho; Fíbula; 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

INTRODUÇÃO

As lesões na face lateral do joelho são menos fre-
quentes que as mediais. Os ligamentos laterais, inser-
ções tendíneas e a fíbula proximal protegem, mas po-
dem dificultar o exame e o diagnóstico de lesões na 
região(1-3). Luxação aguda de articulação tibiofibular 
proximal é de diagnóstico raro e pode passar despercebi-
do nas salas de pronto atendimento e de emergência(4,5). 
Casos negligenciados ou não tratados podem levar à 
alterações degenerativas da articulação com dor crônica 
e até disfunção do nervo fibular(6,7).

ANATOMIA

A articulação tibiofibular proximal é articulação si-
novial entre côndilo tibial lateral e cabeça da fíbula(8,9). 
Ao menos 10% da população possui comunicação entre 
esta articulação e a tibiofemoral, justificando alguns 
casos de derrame articular discreto no joelho(9,10).

A tibiofibular é articulação naturalmente estável devi-
do à congruência óssea articular, ao envelope musculoli-
gamentar e sua localização posterolateral(7). A orientação 
da superfície articular pode variar e levar a maior risco de 
luxação(1). As variantes foram definidas como horizontal 
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(até 20º de inclinação em relação ao plano do solo) ou 
oblíqua (maior que 20º inclinação), sendo esta encontrada 
em 70% dos pacientes com a lesão(1) (Figura 1).

O paciente tem dor espontânea e agravada por inver-
são, eversão ou dorsoflexão do pé na região lateral inferior 
do joelho(1,11,16,18-20). É frequente parestesia em território 
do nervo fibular, mas a paralisia com déficit da dorsofle-
xão é pouco descrita(2,11,21). Uma proeminência óssea é 
vista na região da cabeça da fíbula e derrame articular leve 
pode estar presente(6,12). O joelho tem amplitude de movi-
mento preservada, mas a movimentação causa dor(11,12). A 
ausência ou discreta presença de equimose e edema são 
justificadas pela pobre vascularização da área(11,16,19).

O exame da articulação do tornozelo é mandatório 
para detectar lesões da membrana interóssea e ligamen-
tos da sindesmose(7,22).

QUADRO RADIOLÓGICO

As radiografias anteroposteriores do joelho normal-
mente mostram tíbia e fíbula proximal superpostas(23). A 
comparação entre radiografias de frente e perfil dos dois 
joelhos ajudam a confirmar o diagnóstico e a localização 
da cabeça da fíbula(19). A tomografia computadorizada 
é indicada para melhor estudo da articulação e quando 
há dúvida diagnóstica(12,24,25).

CLASSIFICAÇÃO

Quatro tipos, de acordo com o deslocamento, foram 
descritos por Ogden em 1974(1) (Figura 2).

Figura 1 – Anatomia da articulação (1)

Figura 2 – Classificação de Ogden(1)

Os espessamentos capsulares anteriores e posteriores 
formam os ligamentos tibiofibulares, sendo o tibiofi-
bular anterior o mais resistente(6,9,11). Os estabilizado-
res adicionais da articulação são o ligamento colateral 
lateral e o tendão do bíceps femoral (quando o joelho 
está em extensão), o tendão poplíteo e o ligamento po-
plíteo fibular(3,9,12). Com o joelho em flexão, a cabeça 
fibular migra anteriormente enquanto relaxa o ligamento 
colateral lateral e o tendão do músculo bíceps femoral 
perdendo estabilidade(1,13-15).

Além da articulação proximal, a tíbia e a fíbula pos-
suem entre si a sindesmose distal, que pode ser lesada 
no mesmo trauma(9). A função primária da articulação 
proximal é dissipar forças de torção aplicadas ao tor-
nozelo, dissipar forças de apoio laterais tibiais e trans-
missão de carga axial(9,14).

QUADRO CLÍNICO

A história da luxação tibiofibular aguda isolada é as-
sociada a graves entorses com inversão e flexão plantar 
do pé simultânea à flexão do joelho e rotação externa 
da perna(11,16). A luxação também pode acontecer por 
traumas diretos em mecanismos de alta energia(1,11,17).

Luxação aguda isolada da articulação tibiofibular proximal
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Tipo I – Caracterizado por excessiva mobilidade 
articular com subluxação multidirecional frequente-
mente encontrada em pacientes jovens com hipermo-
bilidade articular.

Tipo II – Caracterizado por deslocamento antero-
posterior; é o tipo mais comum, ocorrendo em até 85% 
dos casos(1,12,20,26).

Tipo III – Posteromedial; ocorre em 10% dos casos e é 
mais associado ao trauma direto na cabeça da fíbula(12,17). 
Geralmente é mais instável após redução fechada inicial, 
o que dificulta o tratamento conservador(1,16).

Tipo IV – É um deslocamento superior da cabeça da 
fíbula associado à fratura do colo da fíbula ou trauma 
de grande energia no tornozelo com grave lesão da sin-
desmose tibiofibular(11,16,26).

TRATAMENTO

A princípio a luxação aguda deve ser reduzida de 
maneira incruenta com anestesia local ou sedação 
endovenosa(12, 16,27,28).

A manobra exige pressão direta na cabeça da fíbula, 
contrária ao deslocamento, com flexão de aproxima-
damente 90º do joelho para relaxar o ligamento cola-
teral lateral e o tendão do bíceps femoral(1,7,11,16,19,17,29). 
Ao se manter o pé rodado externamente, evertido e 
dorsofletido, teoricamente, relaxam-se os músculos 
fibulares, extensor longo do hálux e dos dedos, e fa-
cilitaria a redução(1,2,4,6).

Após a redução e comprovada a estabilidade, a maio-
ria dos autores indica três semanas de imobilização do 
joelho em leve flexão e tornozelo em 90º de dorsoflexão. 
Após a retirada da imobilização inicia-se movimentação 
sem carga por mais três semanas(6,10-12,30).

Os casos não redutíveis ou instáveis após a re-
dução necessitam redução aberta e fixação interna 
provisória assim que possível(7,11,20-22,31). Podem 
ser usados fios de Kirschner ou parafusos que de-
vem ser retirados entre seis e 12 semanas ou pinos 
bioabsorvíveis(4,11,19,21,32-34).

RELATO DE CASO

Paciente masculino, 20 anos, estudante e membro de 
uma equipe universitária de basquetebol. Deu entrada 
no pronto-socorro queixando-se que, após entorse de 
tornozelo associada à rotação lateral da perna em relação 
ao joelho direito, sentiu forte dor, a qual permaneceu 
constante, na face lateral do joelho direito.

Ao exame físico apresentava cabeça da fíbula direita 
protuberante, com discreto edema (Figura 3), sem derra-
me articular ou equimose. Dor à palpação da fíbula pro-
ximal e amplitude de movimento preservada, apesar de 
apresentar exacerbação da dor durante o exame. Havia 
ainda discreta dor à palpação da região da sindesmose 
tibiofibular do tornozelo, sem edema local. Ausência de 
sinais clínicos de lesão do nervo fibular.

Ao exame radiográfico de frente e perfil dos joe-
lhos (Figura 4) notou-se deslocamento anterolateral 
da fíbula proximal direita comparando-se com a arti-
culação à esquerda.

Tentada redução frustrada da luxação na sala do 
pronto-socorro após anestesia local com lidocaína 1%, 
mantendo-se o joelho fletido e fazendo-se pressão so-
bre a cabeça da fíbula na direção posterior (Figura 5). 
Após, encaminhado ao centro cirúrgico onde, após 
anestesia raquidiana subaracnoidea e a mesma mano-
bra citada, foi obtida redução anatômica confirmada 
por novas radiografias (Figura 6).

Graças à estabilidade obtida depois da redução e após 
estudo da articulação do tornozelo, foi realizado o tra-
tamento com imobilização do joelho e tornozelo direito 
por três semanas, seguido por mais três semanas com 
movimentação das articulações protegendo-as de carga. 
Após seis semanas teve retorno à carga e exercícios para 
fortalecimento muscular com sucesso.

Figura 3 – Joelho direito e esquerdo antes da redução
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DISCUSSÃO

Desde a primeira descrição de luxação tibiofibular 
proximal por Nelaton(35), em 1874, e o clássico trabalho 
de Ogden(1), 100 anos depois, sabe-se que esta lesão 
existe, é rara, e mais ainda de forma isolada.

Casos desde o final do século XIX até os dias atuais 
são relatados isoladamente por todo o mundo(3,4,6,12,36-38). 
A maior revisão já realizada, de 1974, encontrou apenas 
108 casos na literatura(1).

Devido à raridade desta lesão, deve-se ficar atento 

para realizar o diagnóstico(6,12). A radiografia isolada do 
joelho em questão geralmente não sugere a lesão(12,19,23-25). 
Por essas razões, os poucos relatos da literatura podem 
não corresponder à realidade, e luxações tibiofibula-
res proximais podem estar passando despercebidas nos 
pronto-socorros de todo o mundo(1,6).

O conhecimento da possibilidade da lesão, a história clí-
nica bem realizada, o exame físico adequado e a radiografia 
comparativa dos joelhos, nos casos suspeitos, são o cami-
nho para o diagnóstico no momento adequado, facilitando 
o tratamento e melhorando o prognóstico(1,5,6,12,19,29).

Figura 5 – Manobra de redução realizada Figura 6 – Radiografia AP e perfil após a redução
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Figura 4 – A) Radiografia AP: joelho direito e joelho esquerdo antes da redução. B) Radiografia perfil: joelho direito e joelho es-
querdo antes da redução
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