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Correcao Cirurgica da

Instabilidade Femoropatelar, com a
Teécnica de Reconstrucao do Ligamento
Patelofemoral Medial

Caetano Scalizi Jr' , Francisco Mendes Ferreira Neto?, Mauro Caravaggi’,
Rogério Teixeira de Carvalho', Pedro Gouveia Bastos?, Rodrigo Pires de
Araujo?, Frederico Araujo Leite® , Wolf Akl Filho*

RESUMO

Autores apresentam a técnica de reconstru¢ao do Ligamento Patelofemoral Medial
com o uso do tenddo do musculo grécil e liberacdo do retindculo lateral.

Descritores: Instabilidade articular, Luxacao Patelar, Reconstrucao

SUMMARY

The authors show the technique of medial patelofemoral ligament reconstruction
using gracile tendon and lateral release.

Keywords: Joint instability, Patellar luxation, Reconstruction
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INTRODUCAO

A instabilidade da articulagc@o femoropatelar € uma das causas mais comuns da dor
anterior no joelho. A incidéncia pode acometer entre 10 a 40 pessoas em 100.000 habi-
tantes, sendo responsavel por aproximadamente 11% das queixas musculoesqueléticas,
principalmente em jovens do sexo feminino'. A estabilidade patelar depende de alguns
fatores como o alinhamento dos membros inferiores, o formato da patela, a geometria
da tréclea, os restritores passivos das partes moles, a atividade adequada da musculatura
e angulo de flex@o do joelho? . Estudos biomecanicos t€ém demonstrado que o ligamen-
to femoropatelar medial (LFPM) € o principal restritor primario contra a lateralizacao
da patela e contribui em torno de 80% com as forcas contensoras mediais’. O LFPM
origina-se nos dois tercos proximais da patela e a insercdo distal ao tubérculo adutor.
A resisténcia do LFPM ¢ de 62 Newtons(N) e a isometria ocorre entre 0 e 70 graus de
flexdo, quando entdo encurta e afrouxa. A insuficiéncia do LFPM e afrouxamento dos
restritores mediais pode ocorrer nos casos de luxacao aguda da patela e principalmente
nas instabilidades cronicas. A estabilidade dindmica produzida pelo musculo quadriceps
femoral, principalmente o vasto medial obliquo, pode estar modificada e prejudicada
predispondo a instabilidade recorrente. Essa combinacdo pode levar a instabilidade per-
manente *.

INDICACAO CIRURGICA

Utilizamos essa técnica em pacientes com instabilidade lateral recorrente da patela
refratdrios ao tratamento conservador por pelo menos 03 meses e que apresentam insufi-
ciéncia do LFPM no exame fisico. Na sele¢do dos pacientes, esses nao devem apresen-
tar medida TA-GT maior que 20 mm, anteversdo femoral maior que 15 graus e tor¢ao
tibial externa maior que 20 graus no sexo feminino e 15 graus no sexo masculino. O
paciente ideal € o que apresenta translagdo da patela > 50% em relacao ao sulco troclear,
atenuacgdo dos restritores mediais; cirurgias de revisdo apos falha no procedimento para
realinhamento proximal da patela.

PLANEJAMENTO PRE OPERATORIO

A investigacdo detalhada das causas da instabilidade femoropatelar associado ao
exame fisico e por imagem, auxiliam na identificacdo e elimina¢do de anormalidades
anatOmicas subjacentes. Nas radiografias € necessario mensurar o angulo do sulco tro-
clear, o tipo de troclea, a altura patelar, a congruéncia articular e a morfologia patelar.
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A tomografia computadorizada do joelho € util para avaliar a medida do TA-GT e com
isso verificar a necessidade de um realinhamento distal concomitante ou descartar esse
procedimento. A ressonincia magnética € necessdria para a avaliacdo de lesdes liga-
mentares e condrais associadas. (fig. 1 e 2)

Figura 1 - Medida TA-GT Figura 2 - Avaliagao por RNM

TECNICA CIRURGICA

O paciente é posicionado em dectibito dorsal, sob anestesia peridural. E realizado as-
sepsia, colocagdo padronizada de campos operatorios e garroteamento do membro. (Fig. 3)

Realiza-se a retirada do tendao do gricil através de uma incisdao de dois a trés
centimetros sobre os tenddes da “pata anserina”. A bursa da “pata de ganso” € aberta, e
o tendado do gracil € exposto e retirado com a utilizacdo de um “stripper”. O tendao do
gracil foi utilizado por possuir menor prejuizo na flexao do joelho e por atravessar facil-
mente pelos tuneis da patela. (Fig. 4). Subseqiientemente, realiza-se a liberagao artros-
copica do retinaculo lateral com o uso de radiofreqiiéncia para minimizar o sangramento
pOs-operatdrio, nos casos em que € necessario esse procedimento.

Figura 4 - Retirada do enxerto do tenddo do musculo gracil )
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A seguir, duas incisdes sao feitas longitudinalmente sob a faceta medial e lateral
da patela. Uma incisdo de 1 cm na face lateral e uma de 4 a 5 cm entre a borda medial da
patela e o epicondilo medial do fémur. Dois furos transversais paralelos de 3,5 milime-
tros sdo feitos com auxilio de fios guias sob visdo radioscopica. Os furos sao colocados
nos dois ter¢os proximais da patela, 10 a 15 mm da articulacdo. (Fig. 5)

/
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Figura 5 - Furos tranversais na patela

O tubérculo do adutor € exposto e identificado no condilo femoral medial. O ponto
de fixacdo do enxerto ¢ imediatamente distal ao tubérculo, proximal a insercao do liga-
mento colateral medial e distal a inser¢dao do adutor magno. Um fio de Kirschner € inserido
nesse ponto, e 0 ponto isométrico ¢ identificado sob radioscopia. E realizada a avaliacdo
da tensdo do enxerto em movimentos de flexdo e extensao. Apds a checagem, a perfuracao
com uma broca 7 mm ¢€ feita no condilo femoral medial. O enxerto com o tenddo do grécil
€ passado através dos tuneis da patela em uma forma anelada. (Fig. 6 e 7)

o

Figura 6 - Perfuracao éc")_ndilo medial B Figura 7 - Passagem do enxerto

Ambas as extremidades do tenddo sdo fixadas no tinel femoral com 01 parafuso
de interferéncia de 7x20mm com o joelho ao redor de 45 graus de flexdo e com pequena
tensdo que permita a lateralizacdo patelar de 10 mm. Apds a fixacdo, a posi¢cao da pa-
tela é verificada através da imagem artroscépica. E realizada a irrigacio local com soro
fisiolégico 0,9% o subcutaneo € suturado com Vicryl 2,0 e a pele com pontos separados
de Nylon 3,0. (Fig. 8 e 9)
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Figura 8 - Fixagao femoral

Figura 9 - Resultado final

REABILITACAO

A reabilitacdo € iniciada na primeira semana com exercicios isométricos para o
musculo quadriceps femoral associados a analgesia e crioterapia. A mobilizagdo passiva
até 90 graus € permitida até a segunda semana. Utiliza-se o imobilizador por quatro se-
manas, A mobilizac¢do patelar suave no sentido latero-lateral e supero-inferior € iniciada
imediatamente apds a cirurgia para prevenir contraturas peripatelares. Inicialmente, é
aconselhado ao paciente a utilizacdo de muletas com descarga parcial de 25 % do peso
corporal por duas semanas, com progressao gradual de acordo com tolerancia. A carga
total é autorizada entre quatro a seis semanas. O ganho de amplitude de movimento ati-
vo € estimulado a partir da terceira semana acima de 90 graus de flexao. Na sexta sema-
na inicia-se exercicios de cadeia cinética fechada, com progressao para cadeia cinética
aberta gradualmente. A liberacdo para o retorno ao esporte controlado ocorre em média
apos 03 meses e esportes de contato apds 06 meses.

COMPLICACOES

1 - Evitar tensionar excessivamente o enxerto € provocar uma subluxa¢ao medial
da patela, que pode ocasionar perda do arco de movimento , dor e sobrecarga arti-
cular precoce.

2 - Determinar adequadamente o tinel femoral, pois o posicionamento incorreto
pode levar a sobrecarga femoropatelar medial, perda da amplitude articular e dor.
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RECOMENDACOES

1 - Respeitar a distancia de 10 a 15 mm da articulacdo na realizacdo dos furos na

patela, para evitar a fratura desta.
2 - Fixar o enxerto entre 45 e 60 graus de flexdo com pouca tensao.

3 - Posicionar corretamente o tinel femoral e checar sob radioscopia.
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