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RESUMO

Dores de origem femoropatelar em criangas e adolescentes ocorrem normalmente devido a desalinhamentos e
instabilidades patelares. Este trabalho propoe, em desalinhamentos maiores, a associagio de técnicas que retencio-
nem partes moles evitem agressao em estruturas fisérias. Efetua-se a liberagao do retindculo lateral, reforco de dois
estabilizadores estdticos, LPFM (ligamento patelofemoral medial) e o LPTM (ligamento patelo-tibial medial) com
enxerto de semitendinoso nao desinserido da tibia associados ao retencionamento do vasto-medial obliquo.

Redirecionando os vetores de for¢a, obtemos uma resultante que promove melhora na excursio patelo-femoral.

Objetivamos, com o uso desta técnica, elevar o arsenal cirtirgico-terapéutico da instabilidade patelo-femoral
em criangas e adolescentes.

Descritores: Instabilidade femoropatelar; Reforco reticular lateral; Enxerto do tendao semitendinideo

SUMMARY

Pains of patellofemoral articulation in children and adolescents occur due the patellar’s malalignment and
instability. This work considers, in bigger malalignments, the association of techniques that stretch soft parts
preventing aggression in the skeleton immature.

[t is effected lateral retinacular release, reinforcement of two static stabilizers, LPFM (medial patellofemoral
ligament) and the LPTM (medial patellotibial ligament) with semitendinus tendon’s graft not turned of the
tibia and stretching of the vastus medialis.

Redirecting the force vectors, we get a resultant that promotes improvement in the patellofemoral excursion.

We objectify, with the use of this technique, to raise the surgical-therapeutical armory of the patellofemoral
instability in children and adolescents.
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INTRODUCAO

Desalinhamento e instabilidade patelar sdo causas freqgiientes de dor em joelhos!"?.

Os fatores predisponentes sio estdticos e dindmicos, incluindo frouxidao ligamentar, contraturas dos tecidos
moles parapatelares laterais, insuficiéncia do vasto medial obliquo, patela alta, genuvalgo, alteragoes rotacionais

dos membros inferiores, displasias trocleares ou patelares e luxagdo traumdtica da patela 23456816,

Comumente, os sintomas sio dores, crepitagio, sensagao de instabilidade, podendo surgir durante ou apés
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O exame fisico pode mostrar alteragdes de eixo anatdémico e rotacional dos membros inferiores, deslo-
camento patelar a0 movimento ativo, aumento do angulo Q, dor a palpagio patelar e teste da apreensio de
Fairbanks positivo(®*!216),

A avaliagio por imagem visa, na radiografia, a demonstrar a altura patelar, a forma da tréclea e da patela,
bem como a congruéncia patelotroclear. Com a tomografia computadorizada, através do protocolo da Escola
Francesa de Lyon, demonstram-se as alteracdes morfoldgicas e dinimicas e uma mensuragio mais fiel dos
parimetros angulares e de desvio que ocorrem no joelho®¢'¢.

Virios tratamentos s3o propostos'"3+%, no entanto, na crianga e no adolescente, procedimentos cirtirgicos
dsseos sao contra-indicados devido ao grande risco de fechamento fisirio prematuro e consegiiente deformidade

angular. Os procedimentos cirtirgicos de partes moles conhecidos nao sio totalmente eficazes®>*#!9.

A proposta deste estudo ¢ demonstrar a associagao de duas técnicas cirdrgicas: o procedimento de Galeazzi,
que reforca o ligamento patelotibial medial, e a reconstrugio do ligamento patelofemoral medial para o
tratamento das instabilidades patelofemorais na crianga e no adolescente. (Figura 1).

Tendao guadricipital
Lig. Patelo-femoral
medial

Lig. Patelo-tibial
medial

Ligamento patelar

Figura 1 - Contensores ligamentares da patela (vista posterior).

INDICACOES

Esta técnica ¢ indicada para correcio de desalinhamentos femoropatelares em pacientes com linha epi-
fisria aberta.

TECNICA CIRURGICA

Com o paciente em decubito dorsal e bloqueio regional, faz-se o inventdrio artroscépico da articulagao
realizando, neste tempo cirtrgico, procedimentos condrais (debridamentos e/ou microfraturas) e liberagao
do retindculo lateral (Figura 2). Faz-se uma pequena incisio medial a tuberosidade anterior da tibia, sobre
a inser¢io dos tendées da pata de ganso (Figura 3). Com a ajuda de um tenétomo separamos o tendio do
semitendinoso em sua transi¢ao miofacial, mantendo a sua insergao tibial. A seguir realiza-se uma incisao
antero-medial da patela com +/- 2 cm e perfura-se um tinel diagonal na patela, de infero-medial para stipero-
lateral, com uma broca canulada de 5Smm de didmetro. O tendao é passado pelo tecido subcutineo e através
do tinel patelar, refor¢ando o ligamento patelo-tibial medial (Figura 4).

A tensao do tendao ¢ feita com o joelho fletido a 45 graus, para evitar a ocorréncia de patela baixa.

Em seguida, o tendao ¢ passado através de tinel transverso, de lateral para medial, no ter¢o proximal da
patela, por uma incisao stipero-medial, sobre a inser¢ao femoral do ligamento colateral medial e retindculo

medial (Figura 5).
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Figura 2 - Realizacéo de “release”
lateral via artroscépica com
radiofreqiiéncia.

Figuras 3 A, B e C - Retirada de enxerto do semitendinoso, com detalhe do uso do
tenétomo.

canulada.

Figuras 5 A e B - Passagem do tendao do semitendinoso para a face medial da
patela.
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O tendao agora ¢ passado por trds da inser¢ao do adutor magno no tubérculo adutor. Rebate-se o restante
do enxerto sobre seu préprio eixo e o tencionamento desta porgao ¢ feita com o joelho em extensao e flexio,
visando centrar a patela no entalhe troclear (Figura 6).

Figuras 6 A, B e C - Isolamento do tendao do adutor magno para passagem do enxerto abaixo dele.

Em seguida, retensiona-se o tendao do vasto medial (Figura 7).

Figuras 7 A e B - Retensionamento medial.

CONDUTA POS-OPERATORIA

O membro inferior operado ¢ mantido com imobilizagdo inguinomaleolar removivel por duas semanas.
Durante este periodo, liberamos fisioterapia analgésica e isométrica com apoio parcial com muletas. Apés este
periodo, libera-se apoio total e ganho progressivo de amplitude de movimento e forga muscular.

DISCUSSAO E RECOMENDACOES

A articulagao femoropatelar é complexa, por exigir uma combinagao funcional entre componentes estdti-
cos e dindmicos®. Além da estrutura dssea, as estruturas retindculo-ligamentaresitém importincia relevante
(Figura 1), sendo oslligamf;n.fe&.pb.telo—femoral medial (LPFM) e patelotibial medial (LPTM) fundamentais
no desenvolviménto de desalinhamento e instabilidade femoro-patelar®*7'%1419 " Alonns esrudos em cadi-
veres ap%@ como responsdvel por 50 a 80% da estabilidade patelar*'9. Poucossesabe sobre a
importancia do ligamento patelotibial medial, mas acredita-se que ele seja responsavel por centrar a patela a
partir dos 30-45° de flexao do joelho!'>). ' =

—etBGiGRE.

A taxa de insucesso com os procedimentos de Galeazzi e procedimento de Roux-Godwait chega a 20% dos
casos>®). A taxa de insucesso com a técnica de reconstru¢ao do LPFM chega a 15 a 20 % dos casos®*7>!11.
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Ascomplica¢des comuns destas técnicas tém sido infecgao, restricao da mobilidade articular, desenvolvimen-
to de condromalicia patelar, recorréncia de instabilidade, persisténcia de dor e subluxacio medial®3¢%9.

Pela presente-proposta, temos a liberagio do retindculo lateral e reforgo de dois estabilizaderes-estaticos, o
LPFM e o LPTMsredirecionando os vetores de forca para obtermos uma resultante que promova melhora na
excursiao patelem%bcmdo ao retencionamento do vastomedial obliquo. Objetivamos, com o uso desta
técnica, elevar o arsenal cirtirgico=terapéutico da instabilidade patelofemoral em criancas e adolescentes.

AVALIACAO TOMOGRAFICA
PRE-OPERATORIO JOELHO ESQ. POS-OPERATORIO JOELHO ESQ.
(FG., Masc., 17a, 02/2006) (FG., Masc., 17a, 02/2006)
12° f\ngulo de bascula patelar Angulo de bascula patelar em
em 17° repouso 5°

Angulo de béscula patelar em repouso Angulo de béscula patelar em
contragao 17° contragdo 7°
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