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RESUMO

Objectivo: reconhecer o processo de cicatrizacdo espontanea de
uma série de lesoes do ligamento cruzado posterior (LCP) tratados
conservadoramente e avaliar a funcionalidade resultante do tratamento.

Material e métodos: uma amostragem consecutiva de catorze
doentes, dez individuos do sexo masculino e quatro do sexo feminino,
foram avaliados por lesdes ocorridas entre o ano 2000 e 2010. A
avaliacdo clinica foi efectuada utilizando os critérios de avaliagao
subjectiva do doente, sintomas, limitagdo da amplitude de movimento
(flexdo) e exploragdo ligamentar que constam no International
Knee Documentation Committee (IKDC) Knee Ligament Standard
Evaluation Form. Os critérios de Shelbourne foram utilizados para
classificar as lesdes do ponto de vista imagioldgico. A evolugdo do
neo-ligamento foi acompanhada através de RMN de repeticao.

Resultados: nove casos ndo demonstraram laxidao através do
teste da gaveta posterior. Todos os casos atingiram o grau A nos
itens de limitagdo da amplitude de movimento e sintomas do IKDC.
A cicatrizacdo completa do LCP foi confirmada por ressonancia
magnética com sequéncias ponderadas em T1 e T2 coronais e sagitais
apos sete meses pos-lesao na totalidade dos casos. Em dois dos cinco
casos com lesdes ligamentares multiplas foi necessaria cirurgia ao
ligamento cruzado anterior.

Conclusao: estes resultados sugerem que apds a lesdo aguda
do LCP, ha uma taxa elevada de formagao de tecido tipo-LCP que
preenche os locais de fixagao originais e permite niveis de estabilidade
e funcionalidade suficientes para evitar o tratamento cirurgico.
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ABSTRACT

Objectives: to recognize the spontaneous healing process of a series of conservatively treated posterior
cruciate ligament (PCL) injuries and evaluate the functionality outcomes of the treatment.

Methods: a consecutive sample of fourteen patients, ten males and four females, were evaluated due to
injuries that occurred between 2000 and 2010.The clinical evaluation was based upon criteria found in the
International Knee Documentation Committee (IKDC) Knee Ligament Standard Evaluation Form: patient
subjective evaluation, symptoms, range of motion (flexion) and ligament examination. Shelbourne criteria
was used to classify the original injury imagiologically. The evolution of the neo-ligament was studied with
repeated MRI’s.

Results: nine cases exhibited a firm endpoint with the posterior drawer test. All fourteen patients had a
grade A in the range of motion and symptoms endpoints (IKDC). PCL healing was confirmed with sagittal and
coronal T1 and T2 weighted MRIs after a mean time of seven months post injury in all fourteen cases. In two
of the five cases with multiple ligament injury, additional anterior cruciate ligament surgery was necessary.

Conclusion: these results suggest that after acute injury of the PCL, there is a high rate of PCL-like tissue
formation which adopts the PCL’s original fixation points and permits sufficient stability and functionality

to avoid surgical treatment.

Key words:
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INTRODUCAO

Este trabalho pretende avaliar a capacidade
de cicatrizagdo espontanea do ligamento cruzado
posterior. Admitia-se que o sistema central, formado
pelos ligamentos cruzados, tinha um poder nulo de
cicatrizacdo. A sua rotura levava obrigatoriamente a
substitui¢do ou reconstru¢do dos mesmos para obter
uma boa funcgao articular. Se isto se aplica ao ligamento
cruzado anterior (LCA), o mesmo nao se podera dizer
do ligamento cruzado posterior (LCP), que tanto em
lesdes de baixa energia, lesdes isoladas, como em
lesdes secundarias a traumatismos de alta energia, que
se acompanham em muitos casos de luxacao do joelho,
¢ capaz de cicatrizar espontaneamente.

Este poder de cicatrizagcdo ¢ um passo importante
para o conhecimento deste ligamento['?].

MATERIAL E METODOS

Procedemos a avaliagdo de um total de 14 doentes
numa amostragem consecutiva entre 2000 e 2010,
sendo dez do sexo masculino e quatro do sexo
feminino, com idades compreendidas entre 14 ¢ 42
anos, sem predominio de lateralidade. O seguimento
foi em todos os casos superior a dois anos, com
uma média de 26,3 meses e o tratamento foi sempre
conservador.

Fez-se o seguimento de todos os doentes, mediante
os critérios do IKDC e avaliacdo sequencial com
RMN.

As lesoOes classificaram-se do ponto de vista
imagioldégico (RMN) seguindo os critérios de
-Shelbourne em 4 graus:

1) Baixo. Edema em T2. Sem disrup¢éo das fibras

nem alteragdo na forma do ligamento.
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2) Médio. Disrupg¢do parcial. Persistem algumas

fibras “em ponte”

3) Alto. Disrupgao total sem fibras “em ponte”

4) Severo. Separagdo total, com liquido ou gordura

nos extremos ligamentares.

As lesdes 1 e 2 sdo consideradas parciais e as 3 e
4 totais (Figura 1)

Nos casos de lesdo isolada colocou-se um gesso
fechado cruropodalico ou uma ortétese com o joelho
em extensdo completa, permitindo-se deambulagao
com carga parcial progressiva segundo tolerancia
com apoio de auxiliares de marcha. Esta imobilizagao
durou um més apos o qual iniciaram tratamento
reabilitador com ganho progressivo de mobilidade
e posterior potenciacdo e reentrada na sua atividade
laboral ou desportiva.

Na lesdo combinada do pivot central e angulo
péstero externo, reparou-se cirurgicamente o angulo
de forma precoce entre o 7° ¢ 10° dia.

Quando ao pivot central se associava a lesdo do
compartimento interno, o tratamento conservador
consistiu na imobilizagdo com ortdtese com controlo
de mobilidade bloqueada em extensao e deixando livre
a flexdo inicialmente até aos 30° e depois aumentando
progressivamente segundo a tolerancia do doente.

RESULTADOS

Os doentes eram provenientes do mundo laboral[?]
e desportivo[*], quer profissional quer recreativo e um
foi secundario a acidente de viagao.

Em 9 casos tratava-se de lesao isolada do LCP e em
5 as lesdes ligamentares eram multiplas. Destes cinco
casos, trés apresentavam lesdes de ambos os cruzados
e do compartimento interno e dois, lesdes de ambos os
cruzados e angulo postero- externo.

Em todos os doentes obteve-se a cura clinica e
comprovacdo radiologica, em média aos 7 meses
(desvio standard).

A valorizacao clinica da gaveta posterior revelou
uma gaveta residual que nunca superou 1+, nos cinco
casos em que as lesodes ligamentares eram multiplas e
no resto uma resolu¢ao completa do mesmo.

Na les@o combinada do pivot central e angulo
poéstero externo, reparou-se cirurgicamente o angulo de
forma precoce entre o 7° ¢ 10° dia e s6 em dois casos,
com o LCP cicatrizado, foi necessaria a reconstrugao
diferida do LCA.

Quando ao pivot central se associava a lesdo
do compartimento interno obteve-se a cicatrizagao
do LCP e do sistema interno sem necessidade de

Figura 1. Imagens de RMN grau Il A), III B) e IV C) da classificacdo de Shelbourne.
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reconstrugdo posterior do LCA (Quadro I).
Fez-se a avaliagdo funcional, no final do tratamento,
por meio da IKDC (Quadro II).

DISCUSSAO

Era comummente aceite que do ponto de vista
funcional a diferenca entre entorse leve e grave do
joelho seria dada pela lesao dos ligamentos cruzados,
logo s6 poderiamos conseguir um joelho normal apos
reconstru¢do ou substituicdo dos mesmos[**¢]

Nas duas ultimas décadas tem existido um grande
incremento pelo interesse no estudo do LCP, sendo
que com Hughston[”*] chegou-se a considerar o
elemento mais importante do joelho do ponto de vista
ligamentar. Para este autor o dado mais fiavel para
o seu diagnostico ¢ a laxiddo em extensdo. Chega
a considera-lo o eixo auténtico do joelho ao redor
do qual se move tanto em flexdo como em extensdo
e efetua a classificagdo das laxiddes em diretas e
rotatdrias atendendo ou nao a sua integridade.

No entanto ainda existem varias davidas em relacao
ao tratamento definitivo, tanto da lesdo isolada como
combinada, com claros elementos de controvérsia que
vdo desde a histdria natural, ao momento da cirurgia,
tipo e fixag¢do de enxerto, ligamentos a reparar, etc[*>

9151, Se teoricamente ¢ o ligamento mais importante do
joelho, uma articulagao normal, leva obrigatoriamente
a reparacdo de todos e cada um dos ligamentos
lesionados e “sempre ¢ em primeiro o posterior”
como se repete e ensina constantemente e se considera
padrao de ouro neste tipo de lesdes. Esta forma de
atuar comeca a ndo ser unanime['%%]

Shelbourne estudou a cura deste ligamento em
40 joelhos. Ocorreu cicatrizagdo em todos os casos
secundarios a lesoes de baixa energia (baixo grau e
intermédio) e em 19 dos 22 casos de alto grau. Por
isso propdem que estas lesdes se tratem sem nenhuma
cirurgia ou com reconstrucao diferida. Recomenda
um periodo inicial de imobiliza¢do. Varias semanas
depois toma-se uma decisdo baseada no grau de
laxid@o posterior. Reconstroi-se o LCP nos joelhos
que apresentam uma laxidao residual de 2+. Quando
a laxiddo ¢ menor opta-se por um tratamento nao
ciriirgico e o LCA reconstroi-se somente em casos
selecionados que mostram uma clara instabilidade
anterior[ ! 13 14 24],

A RMN ¢é uma grande ajuda para confirmar a
cicatrizagdo do LCP. Um s6 corte é capaz de mostrar
todo o ligamento desde a sua origem femoral até &
insercdo tibial. A sua fiabilidade para detetar lesdes
do LCP cifra-se nos 95- 99% (Figura 2).

Quadro I. Dados da amostra.

Doente Idade Género Circunstancia RMN
da lesao (Clas. Shelbourne)

1 E.S.B 34 M Futebol Grau 3

2 S.C.M 17 F Andebol Grau 3

3 J.LV 29 M Basquetebol Grau 3

4 S.R.G 30 M Acidente de trabalho Grau 3

® V.L.C 21 M Acidente de trabalho Grau 3

6 Cc.v.C 25 M Acidente de trabalho Grau 3

7 A.B.M 42 M Acidente de trabalho Grau 4 (LCA+ LCP+ LLI)

8 P.J.P 33 M Acidente de trabalho Grau 4 (LCA+ LCP+ LLI)

9 D.L.M 28 F Atletismo Grau 4 (LCA+ LCP+ PAPE)
10 V.L.R 45 M Ski Grau 4 (LCA+ LCP+ LLI)

11 V.S.N 27 F Acidente de viagao Grau 4 (LCA+ LCP+ PAPE)
12 M.S.G 14 F Andebol Grau 3

13 A.l.G 29 M Basquetebol Grau 3

14 I.C.S 27 M Futebol Grau 3
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Quadro II. Avaliagdo funcional.

Subjectivo Amplitude Sintomas Exploragao
de movimento gaveta posterior
(défice de flexao)
A- normal A- 0-5° A- normal A(0)=0-2mm
B- quase normal B- 6°-15° B- quase normal B (1+)= 3-5 mm
C- anormal C- 16°-25° C- anormal C (2+)=6-10 mm
D- muito anormal D- >25° D- muito anormal D (3+)=>10 mm
1 A A A A
2 A A A A
& A A A A
4 A A A A
5) A A A A
6 A A A A
7 A A A B (Lax post 1+)
8 B A A B (Lax med e post 1+)
9 A A A B (Lax post 1+)
10 A A A B (Lax post 1+)
11 B A A B (Lax lat e post 1+)
12 A A A A
13 A A A A
14 A A A A

Atualmente sabe-se que os autoenxertos, uni ou
bifasciculares, corretamente colocados, conduzem
a resultados finais tdo bons como os de cirurgia de
reconstrugdo do LCA[**]. Mas se o LCP ¢é capaz
de “autocurar-se” com um tratamento conservador
adequado, este pode ser idoéneo, ndo s6 nas lesodes
isoladas como também na maior parte das lesdes
ligamentares multiplas.

ool

A nossa série apresenta cinco casos de lesdo
ligamentar multipla, trés associadas a lesdo do
compartimento interno e dois a rotura completa do
angulo postero externo. Somente em dois destes
casos ¢ ja com o LCP cicatrizado foi necessaria a
reconstrucdo do LCA (Figura 3). Em todos eles,
o ultimo controlo de RMN mostrou uma imagem
perfeita do sistema central (Figura 4). Deste modo,

Figura 2. A) Radiografia que mostra rotura do compartimento interno e pivot central. B) RMN de controlo que mostra o inicio da
reparagdo ligamentar com formacdo do novo ligamento ¢ B) resultado final.
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Figura 3. Doente de 45 anos de idade. Acidente de Ski. Rotura completa do pivot central e compartimento interno. A) e B) RMN
inicial; tratou-se unicamente e de forma diferida o LCA. C) RMN de controlo aos 5 meses; observa-se a cicatrizagdo completa do LCP.

nao ¢ de todo exato o aforismo de “ sempre e primeiro
operar o posterior” dado que estamos como € evidente
perante um ligamento com grande potencial de
cicatrizagdo com tratamento conservador adequado.
No entanto ndo temos uma explicagdo convincente
para uma evolugdo tdo distinta dos ligamentos
cruzados apos a sua rotura. Tratam- se de ligamentos
cordonais, caracterizados pela retragdo que sofrem os
seus extremos quando se rompem. Dado que nenhuma
imobilizagcdo consegue afrontar as duas extremidades,
sempre se pensou que o unico tratamento capaz de
restaurar a anatomia ligamentosa era o cirurgico.
Alem disso, sendo ambos ligamentos curtos, com
pouca reserva de elasticidade, ao menor estiramento
rompem se, ndo existindo portanto a “entorse dos
cruzados”. A rotura sera parcial ou total, mas estara

Figura 4. Rotura de ambos os cruzados e angulo postero externo a praticar
atletismo apos salto de uma barreira. A) Rx inicial mostra luxagdo do
joelho confirmado. B) RMN mostra reconstruco cirurgica do angulo
postero externo com LCP cicatrizado; ndo necessitou de reconstrugao
LCA.
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sempre presente, além disso tendo em conta o conceito
de globalidade articular, ¢ dificil aceitar um ligamento
com uma parte rota e outra completamente ilesa[*].

Por tltimo, o liquido sinovial impede que se forme
0 hematoma ¢ o coagulo de fibrina retardando os
mecanismos de cicatrizagdo. Esta situacdo somada
a estrutura bifascicular do LCA tem sido apontada
como causa do seu poder de cicatrizagdo nulo. Entdo
somos obrigados a perguntar: Porque nao ocorre
com o LCP? Ou as roturas do LCP produzem menos
hemartrose quando sempre se pensou que estavam
mais vascularizados?[*"]

www.rpot.pt

CONCLUSAO

Por tudo isto, acreditamos que apesar de
desconhecido, existe um mecanismo que leva a
cicatrizagdo completa do ligamento cruzado posterior.
O que ¢ evidente ¢ que a sua cicatrizagdo leva a
evitarmos os inconvenientes do ato cirurgico e
a possivel rigidez articular sempre possivel em
qualquer cirurgia multipla dos ligamentos do joelho. O
neoligamento adota a disposi¢do anatdmica primitiva,
recupera a sua fixacao original e mesmo que as vezes
possa existir alguma laxidao posterior residual de 1+,
sabe-se que nenhuma técnica cirurgica no momento
atual produz uma negatividade completa da gaveta
posterior.
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