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r  e  s  u  m  o

Embora as lesões do canto posterolateral do joelho tenham sido previamente consideradas

como  uma condição rara, elas estão presentes em quase 16% de todas as lesões de joelho

e  são responsáveis pela instabilidade sustentada e falha das reconstruções concomitan-

tes  caso não tenham sido adequadamente reconhecidas. Embora tenha sido considerado

como o “lado negro do joelho”, o maior conhecimento da anatomia e da biomecânica do

canto posterolateral levou à melhoria da capacidade diagnóstica e à melhor compreensão do

exame físico e de imagem. O manejo das lesões do canto posterolateral evoluiu e bons des-

fechos têm sido relatados após o tratamento cirúrgico que segue princípios da reconstrução

anatômica.
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a  b  s  t  r  a  c  t

Although injuries to the posterolateral corner of the knee were previously considered to

be  a rare condition, they have been shown to be present in almost 16% of all knee injuries

and are responsible for sustained instability and failure of concomitant reconstructions

if  not properly recognized. Although also once considered to be the “dark side of the

knee”, increased knowledge of the posterolateral corner anatomy and biomechanics has

led  to improved diagnostic ability with better understanding of physical and imaging exa-

minations. The management of posterolateral corner injuries has also evolved and good
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outcomes have been reported after operative treatment following anatomical reconstruction

principles.

©  2014 Sociedade Brasileira de Ortopedia e Traumatologia. Published by Elsevier Editora

Ltda. All rights reserved.

Introdução

Instabilidade posterolateral pode causar limitações funcio-
nais significativas. Embora as lesões do canto posterolateral
(CPL) do joelho tenham sido previamente consideradas como
uma  condição rara, elas têm sido cada vez mais reco-
nhecidas e estão presentes em aproximadamente 16% de
todas as lesões de ligamentos de joelho1 e frequentemente
apresentam lesões anteriores e posteriores de ligamentos
cruzados concomitantemente.2-4 Falha na detecção dessas
lesões mostra-se como uma  importante causa para a instabi-
lidade recorrente e fracassos em reconstruções de ligamentos
cruzados.5-10 No passado, o tratamento da instabilidade lateral
era desafiador devido à limitação de dados sobre a anatomia
e biomecânica de estruturas do CPL, além de haver poucos
relatos dos desfechos clínicos após tratamentos não cirúrgi-
cos e cirúrgicos. No entanto, mais recentemente, a anatomia
e a biomecânica tornaram-se bem definidas e bons desfechos
têm sido relatados depois de tratamentos cirúrgicos para o CPL
que seguem princípios de reconstrução anatômica.11 O obje-
tivo do presente estudo foi fazer uma  revisão do estado da arte
do conhecimento com relação a lesões do CPL.

Anatomia  e  biomecânica

O reconhecimento da complexa anatomia e biomecânica do
CPL é crítico para o bom entendimento do exame físico e
de imagem e o tratamento de lesões do CPL. As principais
estruturas que fornecem estabilidade à lateral do joelho são
o ligamento colateral fibular (LCF), o tendão poplíteo e o liga-
mento poplíteofibular.8,12-15 (fig. 1).

O LCF é uma  estrutura de ligamento que se origina de uma
depressão situada proximalmente a 1,4 mm e posteriormente
a 3,1 mm em relação ao epicôndilo lateral.15 A inserção dis-
tal localiza-se distalmente a 28,4 mm do ápice da cabeça da
fíbula.15 O LCF apresenta em média 7 cm de comprimento e
se estende por baixo da camada superficial da banda iliotibial
(IT). O LCF atua como o estabilizador primário para estresse
em varo no joelho e auxilia na estabilização contra torque de
rotação externa em graus mais baixos de flexão.16

O tendão poplíteo estende-se obliquamente a partir da
tíbia posteromedial e torna-se mais tendíneo conforme segue
lateralmente. Sua área de inserção é relativamente ampla
(59 mm2), situada no quinto anterior do sulco poplíteo, pos-
terior à superfície do côndilo femoral lateral da cartilagem
articular.15 A área de inserção é sempre anterior à área de
inserção do LCF por uma  distância média de 18,5 mm.15 Isso
demonstra que reconstrução anatômica não é viável com a
técnica de reconstrução com um único túnel femoral. O ten-
dão poplíteo segue por baixo do LCF, através do sulco poplíteo

femoral, e torna-se intra-articular posteriormente ao côndilo
femoral lateral.

O ligamento popliteofibular está presente consisten-
temente, origina-se de uma  junção musculotendinosa e
insere-se na porção posteromedial da cabeça da fíbula. Tanto
o tendão poplíteo e o ligamento popliteofibular contribuem
para a estabilidade rotatória externa. O complexo posterola-
teral (CPL) e o ligamento cruzado posterior (LCP) apresentam
uma  relação sinergética, na qual o LCP atua como um limitante
secundário e previne rotação externa, enquanto o CPL auxilia
na resistência à translação posterior da tíbia, principalmente
em graus mais baixos de flexão.

Outras estruturas também são encontradas no canto pos-
terolateral do joelho. A ligação da cabeça longa do bíceps é
dividida em dois ramos, direito e anterior. O ramo direito se
liga à porção posterolateral da cabeça da fíbula, enquanto o
ramo anterior se estende superficialmente até o LCF e forma
uma  bolsa que precisa ser acessada durante o trabalho de
reconstrução do LCF. A porção mais posterior do canto poste-
rolateral consiste na cabeça lateral do músculo gastrocnêmio,
que se conecta à crista supracondiliana no côndilo lateral
femoral. Além disso, o músculo gastrocnêmio é um impor-
tante ponto de referência durante um procedimento cirúrgico
no CPL, considerando que a área entre o músculo gastroc-
nêmio e a cápsula posterolateral e o músculo sóleo deve ser
dissecada para baixo para permitir a colocação de afastadores
para proteger o feixe neurovascular durante a perfuração do
túnel da tíbia. A banda iliotibial é uma  estrutura fascial que
se estende superficialmente ao músculo tensor da fáscia lata,
imediatamente abaixo do tecido subcutâneo, e cobre todas as
ligações do CPL femoral. Essa estrutura origina-se na espinha
ilíaca anterossuperior e no lábio externo da crista ilíaca e se
insere no aspecto lateral da tíbia no tubérculo de Gerdy.

O nervo peroneal comum origina-se da bifurcação do nervo
ciático na coxa distal. O nervo se estende distalmente, situa-
-se posteriormente à cabeça longa do bíceps e cruza em torno
da porção lateral do pescoço  da fíbula antes de se dividir em
nervo peroneal superficial e profundo. A proximidade do nervo
com as estruturas do CPL torna a identificação e a neurólise
do nervo importantes aspectos para a técnica cirúrgica.

A lateral do joelho é inerentemente instável devido a uma
falta de conformidade entre o côndilo lateral femoral con-
vexo e o platô lateral tibial também convexo, associado à
maior mobilidade do menisco lateral.17 Além disso, o eixo
mecânico normal da maioria da população quando cruza os
joelhos é levemente medial a neutro, enquanto que durante
o momento adutor torna-se mais medial. A integridade do
CPL é de suma importância para evitar a abertura da late-
ral da articulação e, assim, sobrecarregar o compartimento
medial.

O papel primário do CPL na prevenção de translação tibial
anterior em um joelho normal é mínimo. No entanto, em um
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