SUBULUXACAO OU LUXACAO RECIDIVANTE DA PATELA
| - GENERALIDADES:

Corresponde & uma instabilidade patelar progressiva c/ varias etiologias levando & deslocamentos
periodicos da patela.Existem alguns conceitos de luxacao patelar que precisam ser diferenciados:
=> Instabilidade Rotuliana Maior:

- Luxagdo Permanente: é a forma mais grave, onde a rotula pode ndo ter nenhum contato com a
troclea ou faz um pequeno contato com o joelho em extensédo perdendo-o na flexdo ou contracdo do
quadriceps(que encontra-se encurtado)

- Luxacédo Habitual: a rotula esta bem posicionada em extensdo mas luxa-se lateralmente ao
menor grau de flexdo(devido & fatores congénitos ou do desenvolvimento). O paciente pode queixar-
se de que a patela sai do lugar quase todos os dias mediante atividades habituais(diferindo da
luxacdo recidivante que apresenta apenas alguns episddios)
=> Instabilidade Rotuliana Objetiva:

- Luxacdo Traumatica: trauma & nivel do joelho levando ao deslocamento da rétula. A luxacao
aguda também pode ocorrer ap6s um trauma de menor energia se houver fatores predisponentes.

- Luxacdo Recidivante: o paciente apresenta alguns episddios de luxacao patelar devido & uma
luxacdo aguda traumatica ndo tratada satisfatoriamente associado a alguns fatores predisponentes.
Il - ETIOLOGIA:
=> Congénita:

- Insercdes Anormais do Trato lliotibial: normalmente ele insere-se na tibia(t.de Gerdy), e
durante a flexd@o do joelho ele corre posteriormente ao eixo de movimento. Portanto se ele estiver
inserido na patela, ela se deslocaré lateralmente durante a flexdo do joelho

- Agenesia ou hipoplasia de patela, hipoplasia do condilo lateral ou da profundidade da troclea
=> Desequilibrio Muscular

- 0 vasto medial é o estabilizador dindmico da patela, portanto deve estar em equilibrio com o
vasto lateral. Tal desequilibrio pode ser evidente em PC, miopatias e atrofias musculares.

- Contratura dos Tecidos Moles Patelares Laterais:retinaculo lateral e ligamento patelo femoral
medial( principal estabilizador estatico da patela)

- Frouxid&o ligamentar: principalmente a face medial da capsula do joelho
=> Desenvolvimento:

- Mau Alinhamento Rotatério e Angular do Membro Inferior: antetorcdo femoral, tor¢cdo
tibiofibular lateral, geno valgo deslocam a inser¢éo do ligamento patelar lateralmente

- Patela Alta : a patela perde anatomicamente o apoio da parte mais alta do condilo femoral lateral
=> Pds — traumatica :

- Lesdo:luxacdo lateral traumatica ndo tratada leva ao enfraquecimento e estiramento da capsula
medial do joelho e insuficiéncia do vasto medial
Il - PATOLOGIA:

Os movimentos laterais da patela durante a flexo extensdo do joelho leva & uma degeneragdo lenta
e progressiva da articulagédo patelo femoral( principalmente no seu lado medial), podendo
classificar-se em diferentes estagios( segundo Macnab) :

- Estéagio | : alteragdes apenas na patela(fibrilacéo)

- Estagio Il: desgaste da cartilagem patelar c/ exposigdo dssea e corpos livres na borda medial

- Estéagio IlI: inicio de artrose femoro patelar(espordes na face superior da patela)

- Estéagio 1V: artrose femoro patealar acentuada c/ perda da crista medial da patela e
achatamento da superficie femoral
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- Estagio V: artrose generalizada( femorotibial e femopatealr)
111 - QUADRO CLINICO:
- Subluxacdo Lateral Recidivante: dor retropatelar ou peripatelar apds movimentos de flexo
extensdo do joelho ,devido ao impacto excéntrico da patela contra o condilo femoral. Observe que se
a patela deslocar-se apenas durante a flexdo € devido a retracdo da banda iliotibial
- Luxacdo Lateral Recidivante: precipitada por uma contragdo repentina do quadriceps com a tibia
em rotacao externa e joelho em extensdo ou leve flexdo. Ao exame fisico observa-se: lateralizacdo
da patela com o joelho &4 90% estabilidade da art femoropatelar pelo teste de Smillie ou Fairbank(
joelho a 30°, quadriceps relaxado, pressdo no bordo medial da patela deslocando-a lateralmente, o
pcte ficara com medo e impede a continuidade do teste) / tensdo nos tecidos moles laterais(
limitacdo do deslocamento medial da patela na extensdo do joelho)/ geno valgo/ aumento anormal
do & Q (medido com o paciente em decubito dorsal e joelho em extenséo)
IV - RADIOLOGIA:
=> AP e PERFIL: demonstra patela alta, geno valgo, hipoplasia dos condilos femorais, etc.
A altura da patela é determinada pelos critérios de Insall e Salvati, Blumensat e Catton Deschamps

Meétodo de Insall e Salvati :
* A. Patela norma}

... - B- Patela aita

Proporcao = L

5

Figura 2-12, Determinagio clinica da pasicao stpero-inferior da
paieia alravés da medicao do compirimento longitudinal (LP = em
- inglés longitudinal patetlaye do comprimento do tendio patelar (LT
= longitudinal tendon), com o joelho fletido a 30 graus, Use uma
fita ou a largura dos dedos para medir. No joetho normal, a propor-
cao LP:LT é_de 1:1, enguanto na patels alta essa proporgdo caj para
menos-de 0,8, : '

igura 2-11, Posicao sapero-inferior da patela vista a partir da pro-
¢ao lateral. A, Normal. A patela aponta para-a frente, com sey
6lo superior alinhado com o ¢értex anterior da digdfise femaral.

. Na patela alta, cla aponta para cima.

Blumensat:
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FIGURA 4-55. iy coc ¢
encontrada na incidéncia radiografica lateral do joelho, feita
com o joelho em 30 graus de flexao.

Observar que a patela estd entre as projecées anteriores da
linha da fossa intercondilar e a linha da placa metafisaria (pare
central da fise).

Caton Deschamps :

| AT espago entre a extremidade inferior da
supetficie articular da patela e o platd
P& medida da supetficie articular da

\patela

Y VN:»02e<12cm

Avaliacéo da profundidade e displasia do sulco troclear:
& - fundo da tréclea

B - condilo mnterno

C- condilo externo

B &
Nﬁ traclea notmal

2
tia trdclea normal a linha do fundo
nio cruza com o cdndilo externo,
podendo cruzar apetias coth o
cdndilo interno
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= AXIAL.: possiveis corpos livres cartilaginosos( visualiza a art femoro patelar),
Técnica de Macnab( incidéncia skyline): visualiza a relagdo da patela com os condilos femorais,
alteracdes degenerativas da face medial e estreitamento do espaco articular(joelho & 40° de flex&o)
Técnica de Hughston: flexdo do joelho de 50 & 60° com os pés acima do tubo de rx(45° c/ vertical)

Vs

l INCIDENCIA DE ROTINA

; \ |

Skyline Hugston

w‘

Técnica de Laurin: joelho em flexdo de 20 & 30°, tubo de rx entre 0s tornozelos e o feixe quase
paralelo & borda anterior da tibia. Avalia-se o & femoropatelar lateral, na subluxacéo lateral patelar
este & é zero ou esta aberto medialmente.
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-
-
-
-
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FIGURA 4-64. Angulo femoropatelar lateral.

Alinha A-A1 passa pelos limites do sulco femoral e a linha B-
B1 pelos limites da face patelar lateral. O &ngule femoropatelar
lateral é formado pelas linhas A-A1 e B-B1. Observar que o
angulo femaorapatelar lateral sempre estd situado anteriormen-
tea{acimada)linha A-A1. (Retiradode Laurin, C. A, Levesque,

Técnica de Merchant: analisa a relagéo da patela com o sulco intercondilar (& de congruéncia) O vn
é — 6° (desvio padréo de 11°), se > +16° € indicativo de subluxacéo lateral
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FIGURA 4-63. Angulo de congruéncia.

Para medir 0 ngulo de congruéncia: Encontrar o ponto mais
jlto dos condilos medial (B) e lateral (C) e 0 ponto mais baixo
jo sulco intercondilar (A). (Umaréguade pIaspr_:o_trarlsparente
& til). O angulo, BAC, é o angulo do suico. Dividir o angulo do
sulco para estabelecer a linha de referéncia zero, AQ. Encon-
trar o ponto mais baixo da crista articular da patela (D). (Uma
régua mantida paralela ao eixo harizontal da patela aludg.)
Projetar linha AD. O &ngulo DAO é o angulo de congruencia.

Classificacdo de Wiberg : feita pela relagdo entre a faceta externa e a interna(F1 / FE)

10% gy e [ 25% ;

L]

V - TRATAMENTO :
Inicialmente deve-se tentar o tratamento conservador mediante :
1) Reforgo do quadriceps através de exercicios ativos ¢/ joelho em extensao
2) Se houver dor utiliza-se imobilizador patelar estatico( evitando a luxacao lateral da patela),
além de aines e abstencéo de atividades fisicas. O paciente obeso deve perder peso
As medidas operatorias sdo indicadas quando o tratamento conservador falha, sendo importante
diferenciar a causa do deslocamento lateral da patela:- desloca-se apenas durante a flex&o do joelho
(retracdo da banda iliotibial- o tto é a liberacdo da banda) / - desloca-se durante a extensdo do
joelho( patela alta, hiperfrouxidao ligamentar, retracdo do vasto lateral com displasia do vasto
medial- realiza-se a tenodese do semitendineo ou quadricepsplastia ou recons LPFM — ultimo é p tto
preferido).

Historicamente, procedimento para tratamento da instabilidade lateral da patela incluia avangos do
vasto medial obliquo (VMO), transferéncia ndo anatbmica dos tenddes ou procedimentos 0sseos
como trocleoplastia.

As técnicas atuais para correcdo da instabilidade patelar lateral tém focado na importancia do
ligamento patelofemoral medial (MPFL) na estabilizacdo da patela. Os estabilizadores primarios
passivos para a luxacgéo lateral da patela sdo o ligamento patelofemoral medial e a troclea femoral. A
troclea € o estabilizador patelar mais importante em joelhos normais alem de 20 graus de flexao. Se
a patela esta deslocando lateralmente, os estabilizadores mediais devem estar anormalmente frouxos
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ou deficientes. Ja foi demonstrado que o MPFL € o limitador primario da luxacéo lateral da patela,
sendo que 0 mesmo funciona principalmente nos primeiros 30 graus de flex&o do joelho (antes do
acoplamento patelar na trdclea) e se torna frouxo em graus maiores de flexdo. Além disso, se o sulco
troclear é deficiente (displésico), o LPFML se torna o principal estabilizador da patela mesmo em
graus maiores de flexdo do joelho.

1) Subluxacéo ou luxacéo lateral patelar pos trauma(aguda): Inicialmente aspira-se 0 hematoma se
houver goticulas de gordura no sangue, ha fratura(na duvida realiza-se uma artroscopia
diagnostica).Nestes casos o tratamento € cirdrgico:o fragmento o osteocondral pode ser fixado (se
for grande) ou removido e os tecidos moles rompidos séo reparados. Se ndo houver um tratamento
adequado o paciente pode cursar com episodios recidivantes de subluxacao ou luxacgéo patelar.

2) Luxacdo ou Subluxacéo lateral recidivante pos trauma: na subluxagdo deve-se tentar um tto
conservador inicialmente e na luxacdo recidivante o tto € cirurgico podendo fazer a correcdo de
fatores predisponentes quando muito acentuados. Opc¢des: retesamento da capsula e retinaculo
patelar medial, transferéncia latero distal do vasto medial obliquo(indicado nas displasia do
musculo-Técnica de Hugston) e liberacdo do vasto lateral(indicada nas luxac¢des ou subluxacdes
permanentes da rotula em extensao), medializacdo do tendédo patelar(se houver aumento do a Q-
Técnica de Emslie Trillat), abaixamento rotuliano( se houver patela alta), trocleoplastia(indicado nas
displasias trocleares maiores, mediante elevacao do condilo lateral por enxerto 6sseo), alguns
autores associam a reconstrucao d\o ligamento patelo femoral medial.
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3) Subluxacéo ¢/ Sindrome da Compressao Lateral da Patela: se a condomalécia for leve &
moderada inicialmente trata-se conservadoramente. O tto cirdrgico corresponde a liberacdo do
retinaculo lateral patelar.

4) Luxacdo recorrente(habitual) da patela: associado & hiperfrouxiddo ligamentar grave( Ehnlers-
Danlos, Marfan, Down), patela alta ¢/ hipoplasia do condilo femoral lateral. Corrige-se o desvio
mecanico mediante tenodese do semitendineo & nivel infero medial da patela(Técnica de Galeazzi —
Dewar)
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