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RESUMO

A luxacdo traumatica da patela é frequente na adolescéncia
e muitos casos evoluem para uma condicdo de instabilidade
patelo femoral. O tratamento, tanto da primo luxacdo traumatica,
quanto da instabilidade patelo femoral, ainda é controverso e a
boa anamnese, somada a exames complementares de imagem,
orientam a melhor decisdo entre uma proposta conservadora, com
imobilizacdo e reabilitacdo, ou cirlrgica. Existem muitas técnicas
operatdrias descritas e a reconstrugdo do ligamento patelo femoral
medial se apresenta como boa opgdo, pouco invasiva, de facil
reproducéo, demonstrando bons resultados na literatura médica,
sendo possivel a associagdo a outras taticas. Descreveremos neste
artigo a técnica de reconstrugdo do ligamento patelo femoral medial
com enxerto autélogo do tenddo do quadriceps.

Palavras-chave: Ligamento patelar. Transplante autdlogo. Recons-
trucdo.

INTRODUCAO

Cerca de 2/3 dos casos de primo luxagdo traumatica da patela
tem entre 10 e 19 anos e a grande maioria desses casos tem me-
nos de 16 anos, o que desenha uma condigdo de acometimento ca-
racteristica do esqueleto imaturo’. Quando submetidos ao tratamento

SUMMARY

Traumatic dislocation of patella is common in adolescence and
many cases progress to femoral patellar instability. The treatment
of both, the first traumatic dislocation or the patellofemoral
instability, is still controversial, and good clinical history together
with complementary imaging tests guide the best decision between
a conservative, (immobilization and rehabilitation) or a surgical
treatment. There are many operative techniques described and
the reconstruction of the medial patellofemoral ligament is a good
option, not so invasive, easy to reproduce, demonstrating good
results in the medical literature and could be associated with
other techniques. We describe the technique of reconstruction of
the medial patellofemoral ligament with autologous graft of the
quadriceps tendon.
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conservador, cerca de metade dos adolescentes, apds um Unico
episodio de luxacdo, sofrerdo com episodios recorrentes, sendo que
a partir do segundo episddio a recorréncia € ainda maior. A sen-
sacdo de instabilidade articular poderd estar presente na evolugéo
de até 70% dos casos de luxacdo traumética® e ¢ comum haver
certa dor residual ou queixas associadas a uma disfungéo anterior
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do joelho. Mais de 1/3 desses pacientes apresentardo restricoes
para prética de atividade fisica. E frequente, nos casos de luxa-
cdo recidivante a precoce evolugdo para a artropatia degenerativa do
joelho.? Essas relagdes ndo sdo validas para criangas com menos de
10 anos ou para as situagdes associadas as patologias congénitas
que tém prognosticos e indicacdes de tratamento distintos e uma
relacdo ainda mais complexa de fatores se sobrepondo®.

A instabilidade patelo femoral do adolescente (IPFA) é uma en-
tidade distinta que passa a ser melhor entendida como o conjunto
de condicdes traumdticas, mecanicas, estruturais € anatomicas, que
frequentemente coexistem e levam a sensagdo de falseio, dor e
desconforto associados a disfuncéo do aparelho extensor e com-
partimento anterior do joelho®, tendo no quadro das luxacdes recidi-
vantes o extremo da apresentacdo clinica. Assim, partindo desse
entendimento, se obtém grande avanco no estudo de sua etiologia,
diagnostico e tratamento®.

Foi demostrada uma relagéo familiar na IPFA, existe também
um risco aumentado para comprometimento bilateral’ e outro fator
associado é a hipermobilidade articular’.

Entre os fatores anatbmicos, observa-se uma relagdo entre IPFA
com patela alta, displasia troclear, a lateralizagdo da tuberosidade
anterior da tibia e o desvio lateral da patela®, bem como geno valgo
e aumento da anteversdo femoral®.

Quanto ao episddio da primeira luxagdo, a topografia e a exten-
530 das lesdes do retinaculo medial, da insercdo do vasto medial e
vasto medial obliquo e do ligamento patelo femoral medial também
estdo associadas a evolugdo para IPFA™,

0 tratamento cirdrgico deve levar em consideracdo todos esses
fatores. A reconstrucéo do ligamento patelo femoral medial, apesar
de ndo abordar todas as condicdes associadas a IPFA, apresenta-se
€OmMo uma 0p¢do cirlirgica pouco agressiva, criando um mecanismo
de constricdo a lateralizacdo da patela, com bons resultados, permi-
tindo a associagdo com outras técnicas operatorias que podem ser
agregadas, de acordo com a necessidade individual de cada caso'".

RELATO DE CASO

Apresentaremos a seguir o relato de um caso que foi submetido
a reconstrucao do ligamento patelo femoral medial, com a utilizagéo
de auto enxerto do tenddo do quadriceps, discutindo, em sua essén-
cia, todas as particularidades envolvidas na investigagéo clinica, na
abordagem terapéutica e na escolha da técnica operatoria.

Trata-se de um paciente do sexo masculino, que com 13 anos de
idade que apresentou o primeiro episddio de luxagao traumatica da
patela no joelho direito, durante pratica esportiva, tendo observado
a completa lateralizagdo da patela, que reduziu espontaneamente
a extensdo do joelho. Realizadas radiografias, que ndo evidencia-
ram lesdes osteocondrais, inicialmente foi tratado com imobilizagéo
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inguino maleolar por um periodo de seis semanas, permitindo des-
carga parcial de peso com o uso de muleta e drtese imobilizadora.
A partir da terceira semana de tratamento introduziu-se exercicios
para ganho de amplitude de movimento, de forma passivo assis-
tida, com medializacdo da patela, e exercicios de isometria para
fortalecimento do quadriceps, vasto medial e vasto medial obliquo.
Na sexta semana foi retirada a Ortese e comegaram 0s exercicios
ativos para ganho de amplitude de movimento e fortalecimento iso-
tonico de cadeia cinética aberta. No programa de reabilitagdo estéo
previstos ainda os exercicios para ganho de propriocepgao, corrida
e deslocamento lateral entre a oitava e a decima segunda semanas
do tratamento, programando o retorno progressivo as atividades de
impacto a partir da décima segunda semana. Podemos adotar uma
avaliagéo isocinética, medindo torque e resisténcia da musculatura
extensora e flexora da coxa, comparando com o lado contralateral.
Se estabelece como meta, uma diferenga objetiva menor que 15%
para o retorno as atividades de impacto. Para tanto também é espe-
rado o completo reestabelecimento da amplitude de movimento'.

Apesar do paciente apresentar fatores de risco anatdmicos, que
serdo discutidos na sequéncia, para desenvolver IPFA, existe ampla
literatura embasando o tratamento inicial da luxacdo traumatica da
patela no adolescente de maneira conservadora, com resultados
que se assemelham a primo abordagem cirtrgica'?.

Todavia, quando foi reintroduzida a atividade de impacto, o ado-
lescente sofreu nova sub luxagdo da articulagdo patelo femoral, evo-
luindo com dor anterior do joelho e derrame articular, com sensagéo
de instabilidade e “falha” nas atividades cotidianas.

Realizou-se entdo, novas radiografias do joelho, Raio X panora-
mico dos membros inferiores, Ressonancia Magnética e Tomografia
computadorizada para calculo do TAGT e versao femoral.

Na figura 1, a ressonancia magnética mostrou a topografia da
lesdo do Ligamento patelo femoral medial (LPFM) junto a sua inser-
¢do na patela e sem lesGes osteocondrais. Alguns estudos demons-
traram que a topografia da lesdo deste ligamento, junto a patela ou
intra substancial e a associagdo com lesdo do retindculo medial,
assim como a leséo da insercéo do vasto medial obliquo estéo asso-
ciadas a uma chance maior de evolugdo para IPFA™, Outro fator que
devemos observar e tratar, orientados pelo exame de ressonancia,
¢ a presenca de lesdes condrais da articulagdo patelo femoral que
também estéo associadas a luxagdes recidivantes assim como a
degeneracdo articular',

Na radiografia (Figura 2), em perfil a 30 graus de flexdo, pudemos
observar um indice de Caton Deschamps maior que 1,2 (na imagem
do raio x em perfil com 30 graus de flexdo - relagdo entre 0 com-
primento da superficie articular da patela dividida pela distancia da
borda inferior da superficie articular da patela até a porcdo mais
antero superior do platd tibial - considera-se “Patela Alta” quando
esse indice for maior que 1,2) e naimagem axial de patela presenca
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Figura 1. Corte axial de Ressonancia Magnética Mostrando a Lesao do LPFM
junto a insergao patelar
Fonte: HSPE

Figura 2. Medida do Indice de Caton - Deschamps
Fonte: HSPE
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de uma trdclea rasa classificada como tipo C de Dejour, que sdo
outros fatores relacionadas a IPFA (Figura 3)2.

Dejour propde a opgdo da trocleoplastia como procedimento
para o tratamento da IPFA. Contudo, a técnica ndo é de facil re-
producdo, exige que o esqueleto esteja proximo a maturidade, tem
mais riscos de complicacdes, exige uma abordagem maior, com pos
-operatorio mais dificil e demonstra bons resultados quando asso-
ciada com outras taticas. Assim acreditamos que esse procedimen-
to estaria melhor indicado nos casos de falha de uma abordagem
inicial, em pacientes com grande demanda como atletas, ou nos
casos com troclea tipo D de Dejour, quando néo existe congruéncia
para a excursao da patela com o fémur®.

Um trabalho de andlise radiografica apontou a diminui¢do dos
indices da altura da patela apos a reconstrugéo do LPFM. A justifi-
cativa para esse fendmeno é demostrada por um complexo grafico
de vetores, associado a forga de medializagdo do ligamento'®.

O TAGT (Tuberosidade Anterior - Garganta Troclear) € um indice
que, de maneira indireta, ajuda a mensurar o0 momento de laterali-
zacao da patela e foi medido com 15,6 mm no paciente em questéo.

A medida do TAGT € obtida quando sobrepostos 0s cortes axiais
tomograficos da porgdo mais proeminente da tuberosidade an-
terior da tibia e da por¢do mais profunda da garganta da trdclea.
Tomando-se uma linha de base que tangencia posteriormente 0s
condilos femorais, tragamos uma linha perpendicular até a tuberosi-
dade anterior e outra até a garganta da troclea; medimos a distancia
entre essas linhas (Figura 4).

A média da populacéo é de 14 mm e, via de regra, indice maior
que 20 mm esta associado a uma maior chance de IPFA. Isto orienta
uma necessidade de algum procedimento de realinhamento distal™,
como a medializagdo da tuberosidade anterior, se a fise estiver pro-

Tipo A Tipo B

wd

Figura 3. Classificacéo de Displasia Troclear de Dejour
Fonte: Dejour & Saggin, 20128,
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xima ao fechamento, com certa seguranca a partir dos 15 anos, ou
pelo procedimento descrito por Roux para o esqueleto imaturo.

A medida da versao femoral também se faz necessaria, predi-
zendo um risco maior de recorréncia se for maior que 30 graus. A
osteotomia derrotatéria sub trocantérica é um procedimento cirdr-
gico de maior porte, com mais riscos de complicagdes e pode ser
indicada nos casos de assimetria da vers&o femoral entre 0s mem-
bros ou de falha do tratamento cirtrgico peri articular do joelho®.
No caso do paciente estudado essa medida foi de 18 graus.

0 raio X panoramico dos membros inferiores ajuda a determi-
nar o alinhamento coronal. No caso do paciente em questdo, o
alinhamento era neutro (Figura 5). Entretanto, em pacientes com
geno valgo com apice da deformidade no fémur distal e com me-
nos de 13 anos, podemos pensar na correcdo de deformidade
com hemiepifisiodese temporaria do fémur distal medial, como
opcéo de tratamento adicional para a IPFA.

Concluida a analise do caso, nos deparamos com um adoles-
cente de 13 anos com luxag0es recidivantes da patela, sintomas de
IPFA, alinhamento neutro do membro, com versdo femoral normal,
patela alta, troclea rasa, que pratica esporte de forma recreativa e
tem um TAGT menor que 20 mm. Optamos pela reconstrucdo do
LPFM com enxerto autdlogo do quadriceps e 0 avango do musculo

mm 79.9mm

TA-GT DIREITO

Figura 4. Medida do TAGT
Fonte: HSPE
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Figura 5. Raio X panoramico

Fonte: HSPE
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vasto medial e vasto medial obliquo'. A necessidade de uma libe-
racdo do retindculo lateral seria decidida no intra operatorio a partir
de parametros subjetivos do cirurgido, ao analisar a tensdo lateral,
a pressao patelo femoral e a mobilidade da patela na troclea apos
tracionar o neo ligamento.

Com o paciente anestesiado em centro cirlirgico, apos 0s prepa-
ros de assepsia e antissepsia foi realizada uma incisdo mediana su-
pra patelar com 5 cm. Foi dissecado o tecido subcutaneo até o peri
tendao, feita a abertura longitudinal mediana do mesmo até o polo
superior da patela, descolando o medialmente, junto com a insergéo
tendinea do musculo vasto medial e desenhando de forma mais
anatbmica a borda medial do tenddo do quadriceps. Partindo da
borda medial do tenddo podemos dissecar um enxerto, com no mi-
nimo 5 mm, da porgdo mais superficial do tend&o quadriceptal que
tem duas laminas, uma superficial e outra profunda, mantendo a
insercdo do enxerto no polo stpero medial da patela. Apds a dissec-
¢éo subperiostal, no polo sipero medial da patela, o enxerto pode
ser rebatido mediamente. Com o rebatimento do enxerto, cria-se
um vértice de forca de arrancamento na base periostal, mais distal,
junto a insercdo patelar, que deve ser protegida com um ponto de
seguranca, para evitar que as forgas de tragdo continuem descolando
0 peridsteo. Obtemos assim um enxerto, que se mantém inserido no
polo superior da patela, com cerca de 7 a 10 cm de comprimento e
aproximadamente 5 a 8 mm de espessura (Figura 6).

Estudos de biomecanica sugerem que 0 enxerto para a recons-
trugo do LPFM deveria suportar cerca de 300 N de forca de tragéo,
um valor bem menor que o enxerto para a reconstrucdo do ligamento
cruzado anterior, por exemplo, que pode suportar uma tragéo de
900 a 1200 N'",

Terminamos 0 preparo do enxerto realizando a sutura da extre-
midade oposta a insercdo patelar com pontos de Krakow, com fio
multi filamentar de alta resisténcia nimero 2, por cerca 2 cm, na
extremidade livre do enxerto do enxerto.

0 proximo passo € localizar o ponto de insercao anatbmica do
enxerto no condilo femoral medial'®. Posicionando a escopia em per-
fil absoluto do fémur distal, localizamos o ponto de insergéo com
um objeto radiopaco. Projeta-se uma linha que tangencia a cortical
femoral posterior como linha de base, a segunda linha é tragada
perpendicularmente a primeira, partindo do ponto da intersec¢ao do
condilo femoral medial com a cortical posterior do fémur, definindo
0 limite mais proximal do ponto de inser¢do. Por fim, o limite mais
distal se determina ao se tracar uma terceira linha, também per-
pendicular a linha de base, com origem no ponto mais posterior da
linha de Blumensaat. O ponto de insercdo € imediatamente anterior
a linha de base da cortical posterior femoral (Figura 7).

Estabelecido esse ponto, fazemos uma incisao percutanea, com
aproximadamente 2 cm, para disseccao até o plano 6sseo e, com
apoio da escopia, inserimos uma ancora de 5 mm, com fios multi
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Figura 6. Enxerto dissecado e rebatido
Fonte: Arquivo pessoal do autor

Figura 7. Ponto de insercao femoral
Fonte: HSPE
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filamentares n® 2, que devera ser locada, distal a fise, sem com-
prometé-la. Com auxilio de uma pinga longa devemos dissecar um
tlnel de passagem para o enxerto, até seu ponto de insercdo, em
um plano submuscular e extracapsular.

A fixagdo do enxerto deve ser obtida com o joelho fletido a 30
graus, com 0 enxerto tenso, mas sem promover aumento da pres-
sdo da articulacio patelo femoral. Nesse momento também é defi-
nida a necessidade de uma liberacéo lateral, tendo como critérios a
pressdo na articulacao e a tensdo do retindculo lateral. No paciente
do relato, realizamos a liberagdo do retinaculo lateral, abaixo da in-
sercdo quadriceptal, preservando a vascularizagdo do tendéo. Feita
fixagdo femoral do enxerto, aproximamos com sutura a insercao do
vasto medial, para cobrir o leito doador. Realizamos o avango do
vasto medial e do vasto medial obliquo, com o peritenddo, sobre a
patela e sobre o ponto de insergéo patelar do enxerto, o que con-
figura ao enxerto um potencial de acdo dindmica, trabalhando em
sinergia com a contragdo proprioceptiva muscular. Realizada a he-
mostasia, a colocagdo do dreno de vacuo € opgdo do cirurgido. No
caso apresentado ndo foi colocado.

Apos sutura e curativo, confeccionada imobilizagdo inguino
maleolar e o protocolo de imobilizagdo e reabilitagdo seguiu 0 pro-
tocolo anteriormente descrito para o tratamento da primo luxagéo
traumatica.

0 caso apresentado evoluiu de forma assintomatica, até o pri-
meiro ano de seguimento, 0 paciente retornou a atividade esportiva
recreativa no sexto més do pds-operatorio.

DISCUSSAO

A IPFA é um problema que leva a dor e limitagdo funcional, de-
vendo ser corretamente compreendido e analisado com parametros
objetivos para o melhor tratamento.

Apesar de se apresentar como uma técnica pouco invasiva de
tratamento cirlrgico da IPFA, a reconstrugéo do LPFM tem diversas
técnicas descritas, com resultados varidveis, ndo sendo estabeleci-
do um padréo ouro para a aplicagéo™. O uso do enxerto do tenddo
do quadriceps permite abordar, pela mesma via de acesso, a libera-
cdo lateral e 0 avango muscular do vasto medial e do vasto medial
obliquo, restringindo o trauma da cirurgia ao aparelho extensor, sem
abordar outros sitios doadores de enxerto, mostrando-se seguro
para o tratamento do esqueleto imaturo e podendo se associar a
outras técnicas.

0 tratamento conservador na primo luxagao traumatica do ado-
lescente ainda é a primeira opgao a ser considerada, entretanto os
fatores de risco para desenvolver IPFA devem ser adequadamente
analisados e as luxagdes recidivantes devem ser evitadas, de ma-
neira a previnir a artropatia degenerativa. Uma andlise criteriosa de
todos esses fatores envolvidos nessa patologia, com suas inumeras
variaveis, certamente levara para uma conduta assertiva.
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