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RESUMO

Os autores descrevem uma paciente com instabilidade femoropatelar
recidivante tratado pela osteotomia de Fulkerson e distalizagéo da
tuberosidade da tibia associado com procedimentos de estabilizacao
proximal da articulagdo femoropatelar.
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INTRODUCAO

A instabilidade femoropatelar (IFP) é uma afeccdo comum na
pratica clinica ortopédica e tem sido alvo crescente de estudo e
debate ao longo dos Ultimos anos. Recentemente, foi possivel re-
conhecer a IFP de maneira apurada, devido ao desenvolvimento
de exames de imagem com melhor acurdcia e que possibilitou
uma compreensdo indivudualizada dos disturbios da articulagdo
femoropatelar.

A IFP ocorre devido alteragdes da anatomia 0ssea e do siste-
ma miotendinoso do joelho, conforme foi descrito por Dejour e foi
definida como a incapacidade de manter a patela centralizada no
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sulco troclear durante o arco de movimento durante a flexdo e/ou
na extens@o completa do joelho.

Estima-se que a IFP acometa cerca de 7 em cada 100.000
pessoas, sendo mais frequente na populagdo feminina. No entanto,
quando se avalia a faixa etaria entre 10 e 17 anos, essa prevaléncia
aumenta na razdo de 29 para cada 100.000 pessoas. Apds o pri-
meiro episddio de IFP, cerca de 17% dos casos poderdo apresentar
novos eventos de IFP nos proximos 2 a 5 anos e 33% irdo experi-
mentar sintomas de dor e inseguranga’?.

Outro fator relevante na IFP refere-se ao periodo de tempo € 0
inicio no qual ocorreu o deslocamento lateral da patela, podendo
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ser dividida em aguda ou crdnica2. A aguda consiste em um evento
primario traumatico, sendo uma lesdo complexa causada por uma
forca em flexdo do joelho com a tibia em rotagéo lateral e o fémur
em rotagdo medial. Usualmente, existe lesdo de tecidos moles (reti-
nacula medial, ligamento femoropatelar medial (LFPM) e restritores
capsulares) e pode estar associada a lesoes 6sseas (fraturas, desin-
sercGes) e condrais (fragmentagdo, fissura)2. A IFP cronica ocorre nos
casos recorrentes, devido a insuficiéncia dos contensores mediais
da patela (principalmente rotura do LPFM) e alteracbes da morfolo-
gia femoropatelar (displasia da troclea e patela alta)"”.

Os sintomas mais comuns da IFP sdo: derrame articular, inca-
pacidade para extensdo completa do joelho, impoténcia funcional
e dor anterior no joelho. Os pacientes com IFP objetiva séo aque-
les que apresentam alguma anormalidade anatomica e pelo me-
nos um episddio de luxacdo; os pacientes com IFP potencial que
apresentam alguma dor no joelho, alteragdes anatdbmicas e nunca
apresentaram deslocamento lateral da patela; e 0s pacientes com
IFP subjetiva que apresentam dor anterior no joelho, mas que ndo
apresentam alteracbes anatdbmicas ou episddios de deslocamento
lateral da patela'”.

0 mecanismo de lesdo pode acrescentar informacoes referente
2o tipo de luxagéo (habitual versus recidivante) de modo que o tra-
tamento proposto deve ser baseado na historia clinica, nos achados
do exame fisico e na andlise por imagem dos dados encontrados
nos exames subsidiarios. A IFP deve ser conduzida inicialmente
com o tratamento conservador, exceto nos casos com fratura ins-
tavel associada™’. O tratamento cirlrgico esta indicado nos casos
de insucesso do tratamento conservador (geralmente entre 03 e
06 meses) e nos casos recidivantes que acabam por prejudicar a
qualidade de vida do paciente e culmina com uma limitagéo fun-
cional significativa. Classicamente o primeiro episodio de luxacéo é
tratado ndo cirurgicamente, apesar de alguns autores ja indicarem
tratamento cirlrgico apds o primeiro episodio. Dentre as opgdes ci-
rdrgicas para a IFP destacam-se: o realinhamento proximal (avanco
miotendinoso e capsular); a reconstrugéo do LFPM com enxerto; a
liberagdo retinacular lateral; o realinhamento distal do mecanismo
extensor (osteotomias da tuberosidade da tibia) e a trocleoplastia.
Atualmente, esses procedimentos podem ser indicados de modo
isolado ou combinado, e a tomada de decisdo ira depender das
alterages detectadas em cada situagdo clinica especfficas. Os re-
sultados dessas técnicas sdo satisfatdrios, desde que essas sejam
executadas corretamente’.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo feminino, 18 anos, natural de Sao Paulo, com
historia de multiplos episodios (>10) de deslocamento lateral da pa-
tela bilateralmente, sendo pior o lado esquerdo. Referia dor anterior
e lateral no joelho que piorava com a flexdo do joelho. O primeiro
episodio ocorreu aos 12 anos de idade apds uma queda durante a
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descida de escadas. Foi tratada inicialmente com imobilizacdo ges-
sada coxo-maleolar por 04 semanas e depois realizou tratamento
fisioterapico. Apds 06 meses, apresentou novo episodio de falseio e
desde entdo, realizou mais de setenta sessdes de fisioterapia sem
apresentar melhora dos sintomas. Durante a consulta médica, no
exame fisico apresentou na inspegao estatica o posicionamento da
patela numa localizagéo superior e lateral bilateralmente e presen-
¢a de angulo Q aumentado devido geno valgo constitucional. Na
inspecdo dindmica apresentava deslocamento lateral da patela em
flexdo, sinal do “J” positivo, marcha claudicante devido atitude em
flexao (20 graus) do joelho, musculatura anterior da coxa hipotrofi-
ca e presenca de “leg extensor”. Na palpagéo, apresentava o teste
da apreensdo positivo, o teste de deslizamento patelar (3+/4+) e
crepitacdo femoropatelar entre 20 e 70 graus de flexdo do joelho.

Nas radiografias, ndo apresentava desvio angular significativo no
plano frontal na incidéncia panoramica de membros inferiores. Na
incidéncia lateral do joelho esquerdo a 30 graus (Figura 1), apre-
sentava patela alta (1,8 pelo indice de Caton) e displasia da troclea
tipo B (sinal do espordo). Na incidéncia axial de patela a 45 graus,
foi observada subluxacéo lateral da patela (40%), patela tipo Il de
Wiberg e angulo de inclinacéo lateral da patela >20 graus.

Durante a investigacdo diagnostica foi realizada a Tomografia
Computadorizada (TC) para afericdo da distancia da tuberosidade
anterior da tibia (TA) e da porcdo profunda da tréclea (GT) que esta-
va aumentada no valor de 25 mm (TA-GT) e mostrou um fragmento
0sseo destacado na faceta medial da patela (Figura 2). A ressonancia

Figura 1. Incidéncia radiografica lateral a 30°
do joelho esquerdo
Fonte: HSPE
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magnética do joelho demonstrou condropatia grau lI-lll na faceta
lateral da patela, sem a presenca de cistos subcondrais.

Apos a avaliagdo da historia clinica, do exame fisico e dos exa-
mes por imagem, foi constatada a presenca de uma patela alta
(1,8 pelo indice de Caton) com angulo Q aumentado, tréclea dis-
plasica (tipo B de Dejour), aumento do angulo de inclinagdo lateral
da patela (>20°), condropatia lateral na patela e a presenca de
um fragmento 6sseo avulsionado do LFPM no corte axial da TC. O
planejamento operatorio visava a corre¢do das alteracées 0sseas
através da osteotomia para distalizacdo da TA (correcdo da patela
alta) associado a osteotomia de Fulkerson para anteriorizar (con-
dropatia lateral da patela) e medializar a TA (correcdo do TA-GT)
(Figura 3). No mesmo tempo cirtrgico foi realizada a reconstrucao
do LFPM com enxerto autélogo (tenddo do semitendineo) e a libe-

Figura 2. Corte tomografico axial de patela com fragmento
6sseo destacado medialmente
Fonte: HSPE

Figura 3. Osteotomia na tuberosidade da tibia
Fonte: Arquivo pessoal do autor
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racdo retinacular lateral via artroscdpica (correcdo da inclinagéo
lateral da patela aumentada).

DISCUSSAO

O tratamento cirtrgico da IFP recidivante é considerado um
“menu a la carte”'. Apds a insuflagdo do garrote pneumatico, o
procedimento foi iniciado pela artroscopia para inventario da ca-
vidade articular e realizagdo da liberagéo retinacular lateral por
via artroscopica. Apos inspecdo e palpacdo da lesdo condral na
patela, foi optado pela realizacdo de um leve debridamento com
lamina de shaver 4,2 mm para regularizacdo das bordas da carti-
lagem danificada. A seguir, foi introduzida uma agulha descartavel
40x12 sUpero-lateral a 2 cm da base da patela e imediatamente
abaixo do tenddo do musculo vasto lateral. Através do portal su-
pero-lateral foi realizada a liberagdo retinacular lateral de dentro
para fora com a lamina 11 do bisturi sob visdo artroscopica direta,
sendo finalizada a parte artroscopica.

A incisdo longitudinal anterior foi efetuada lateralmente a tu-
birosidade da tibia com cerca de 6 cm. Inicialmente, foi isolado e
retirado o tend@o semitendineo para o enxerto da reconstrucdo do
LFPM e preparacdo do mesmo na mesa auxiliar. O préximo passo,
consistiu na confecgdo do tinel femoral sob visdo radioscépica para
0 enxerto do LFPM conforme parametros descritos por Schoettle.
Foi colocada uma ancora metdlica de 4,5 mm no terco superior da
faceta medial da patela, a meio caminho entre a cortical anterior
e a superficie articular e deixado um fio de Ethibond® 5.0 para a
passagem e fixagdo posterior do enxerto no final do procedimento.

A sequir, foi realizada a desinsercdo subperiosteal do masculo
tibial anterior e colocados dois afastadores tipo Hohmann delicadso
apoiados na cortical posterior da tibia. Foi realizada a passagem
de trés fios de Kirchner de 2,5mm como guias, com angulacéo de
45° em relacdo a crista da tibia, no sentido medial para lateral. A
sequir, foi realizada a osteotomia para distalizagéo, anteriorizagdo
e medializagéo da TT. O intuito da corregdo almejava restabelecer
a altura patelar (indice de Caton igual a 1) e reduzir o TA-GT até
15 mm. A fixagcdo da ostetomia foi realizada com 02 parafusos cor-
ticais 4,5mm embutidos, de modo a alcangar a cortical posterior.

0 enxerto do tendao semitendineo foi passado debaixo do mus-
culo vasto medial, sendo fixado inicialmente na patela e a seguir no
fémur com cerca de 45° de flexdo, sem tensdo apds a colocagao de
01 parafuso de interferéncia sintético 7 x 20 mm. Foi feito o teste
intra-operatorio para avaliar a amplitude articular completa e testar
a estabilidade da patela na troclea femoral apds a soltura do gar-
rote. Foi feita a colocacdo de 01 dreno 3,2 mm na tibia e 01 dreno
articular na goteira lateral. Nao foi feito o fechamento do fascia sob
0 musculo tibial anterior.

No pos-operatorio a paciente é orientada a ndo dar carga no
joelho operado por 06 a semanas, sendo estimulada a reducéo do
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edema e ativacdo do quadriceps para ganho de amplitude articular
completa, conforme tolerado. A imobilizacdo tipo coxo-maleolar é
funcional e deve ser utilizada para dormir e para atividades externas,
devendo-se evitar o uso prolongado. As radiografias pos-operatorias
de 07 semanas (Figura 4 e 5) mostraram uma correcdo satisfatoria

Figura 4. Radiografia pds-operatoria 08 semanas com carga,
na incidéncia frontal
Fonte: HSPE

da altura patelar e consolidacéo da osteotomia da tuberosidade da
tibia sem queixas de dor lateral no joelho. Os efeitos desse tipo
de osteotomia sdo bons e excelentes em mais de 85% dos casos,
principalmente em atletas.

A paciente encontra-se com dois meses de pos-operatorio,
deambula sem muletas com amplitude articular completa do joelho
esquerdo e esta satisfeita com o procedimento. Estd em programa-
¢éo para a corregéo do lado contralateral.
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Figura 5. Incidéncia lateral a 30 graus no pds-operatorio
(08 semanas)
Fonte: HSPE
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