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INTRODUCAO

RESUMO

A indicacao de uma trocleoplastia € muito rara e o procedimento cirlirgico
muito trabalhoso. O cirurgiao tem que avaliar as anormalidades anatémicas
que levam ao deslizamento patelar anormal e saber quais sao as possibi-
lidades para corrigi-lo. Em uma instabilidade patelar grave, a troclea tem
um formato displasico, plano ou convexo que tem de ser modificado. A
trocleoplastia de subtracao tem sua indicagao nos tipos B e D de displasia
troclear. Na maioria das vezes, um procedimento associado como a plastia
do ligamento patelo-femoral medial (LPFM) é realizado para dar uma boa
restricdo medial, sobretudo no caso de um trauma de alta energia.

Descritores: Instabilidade patelar; Displasia/troclear; Trocleoplastia; Dor
anterior joelho.

ABSTRACT

The indication of a trochleoplasty is very rare and the surgical procedureis
highly demanding. The surgeon has to evaluate the anatomical abnormali-
ties which lead to abnormal patellar tracking and to know what thesurgical
possibilities to correct them are. In high-grade patellar instability the tro-
chlear shape has a convex trochlear dysplasia and this trochlea hasto be
modified. The deepening trochleoplasty is indicated in type B and D troch-
lear dysplasia. Most of the time an associated procedure like MPFL plasty
is performed to give a good medial restraint in high energy trauma.

Keywords: Patellar Instability, Trochlear Dysplasia, Trochleoplasty, Anterior
Knee Pain.

A articulacao patelo-femoral tem uma baixa congruéncia natural. Sua estabilidade passiva depende
da relacao anatdbmica entre troclea e patela, enquanto sua estabilidade ativa depende do equilibrio
de musculos e ligamentos. Em conjunto, ossos e partes moles fornecem estabilizagdo eficiente que
permite a incursao da patela durante os movimentos do joelho.

A luxacdo patelar ndo é um fendmeno raro apesar de sua baixa incidéncia'’. Alguns fatores predispo-
nentes sdo responsaveis pela instabilidade patelar cronica: estes fatores, na maioria das vezes, séao
congénitos e , por isto mesmo, com alta recorréncia familiar (+2:

Dejour em 1987 propds uma classificagao de instabilidade patelo-femoral e também descreveu os qua-
tro fatores mais importante no mecanismo da instabilidade patelar crénica. Estes fatores sao: troclea
displasica, patela alta, TAGT >20 mm e bascula patelar excessiva (> 20 graus) %3,
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O principal fator associado a este tipo de instabilidade é a displasia troclear, que pode ser encontrada
em 96% dos casos de instabilidade patelar verdadeira. Em displasias trocleares graves, € necessario
algumas vezes corrigir o angulo de sulco para ter um deslizamento patelar normal®:

TECNICA CIRURGICA DA TROCLEOPLASTIA DE SUBTRACAO

Este procedimento foi descrito primeiro por Masse®, mas foi modificado e estabelecido por Dejour?®),
Seu principal objetivo é diminuir a proeminéncia do sulco troclear, criando um novo sulco com profun-
didade normal (Figura 1). Esta trocleoplastia é tecnicamente mais dificil que a trocleoplastia de adicéao,
porém o problema é corrigido levando-se em consideracao sua base etiolégica. Ela tem a vantagem de
tratar a verdadeira causa da luxagao corrigindo os padroes anormais que regem os diferentes graus
de displasia troclear.

Figura 1. Displasia troclear tipo D.
0 objetivo da trocleoplastia é de remover o esporao troclear.

O acesso cirlrgico é feito comumente no lado medial usando a técnica “midvastus”(Figura 2). A pa-
tela e a tréclea sdo expostas e as lesoes cartilaginosas sao graduadas usando a classificacao ICRS
(International Cartilage Repair Society) (). Deve-se tomar o cuidado de nunca everter a patela durante
o procedimento®),

Figura 2. Acesso midvastus.

44 Revista Ortopedia e Traumatologia Ilustrada 2010; 1(2):43-48



ORTOPEDIA E TRAUMATOLOGIA ILUSTRADA

A nova troclea a ser reconstruida € marcada com uma caneta cirdrgica, separando-a da regiao inter-
condilar. O novo sulco tem de 3 a 6 graus de rotacao externa (Figura 3). As facetas medial e lateral sao
marcadas usando a juncao trécleo-condilar como parametro. A parte superior da tréclea é exposta, o
peridésteo peritroclear e a sinovial sao incisados na juncao osteocondral de medial para a lateral. Uma
tira de osso cortical é elevada ao redor do perimetro proximal da tréclea, permitindo expor o 0sso espon-
joso a ser curetado. A espessura dessa tira de 0sso corresponde a proeminéncia da tréclea (distancia
entre a cortical anterior do fémur e o limite da cartilagem anterior da tréclea) (Figura 4).

Figura 3. Orientacao externa da garganta troclear.

Figura 4. Remover uma tira de 0sso peritroclear per-
mitindo assim curetagem do 0sso esponjoso.

O 0ss0 esponjoso subtroclear é removido com uma cureta. Depois, uma serra com guia de profundi-
dade é usada para remover todo 0 0sso esponjoso sob a tréclea. Deve-se tomar muito cuidado para
nao violar a cartilagem e nao causar dano térmico a mesma e ao osso subcondral (Figura 5). Uma
maior parte de o0sso € retirada da parte central da troclea que dos lados. A retirada de 0sso esponjoso
€ estendida até o intercondilo. A concha de osso troclear criada deve ser consistente o suficiente para
prevenir sua fratura durante a impaccao. Esta concha é impactada no vazio criado no 0sso esponjoso.
Para haver um correto padrao do sulco troclear, pode ser necessario cortar a cartilagem no centro do
sulco (Figura 6).
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Figura 5: Com uma cureta portando um palpador é possivel
remover 0 0sso subcondral sem lesar a cartilagem troclear.

Figura 6. Remover uma quantidade maior de osso da parte central.

Ambas as facetas sao fixadas com dois grampos enterrados até a juncao osteocondral, um em cada
lado do sulco (Figura 7). A nova tréclea é checada e medida. O joelho é testado em todo seu arco de
movimento, nao devendo haver nenhum impigment patelar com a nova troclea. Quando o deslizamento
patelar é satisfatério, o periésteo e a sinovial sdo fechados.

Em muitos casos, uma lesao cartilaginosa patelar grau Il sera encontrada. As lesdes sao situadas na
porcdo média ou perto do apice da patela e devem ser removidas com um bisturi. Nos caso de lesoes
grau IV, microfraturas s&o recomendadas.

Figura 7. Fixagao das facetas com grampos.
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Figura 8. Associa¢ao da trocleoplastia com reconstru¢éo do ligamento patelo-femoral medial.

POS-OPERATORIO

Descarga de peso imediata é permitida. Nao ha limitacoes em termos de amplitude de movimento.
Reabilitagdo com CPM (Mobilizacao Passiva Continua) € indicada para adaptar a tréclea a patela.

Movimento frequente do joelho é encorajado para ajudar a melhorar nutricao da cartilagem e para
permitir melhor modelamento da tréclea pelo deslizamento patelar®.

Como a trocleoplastia é raramente indicada como um procedimento isolado, o pés-operatério devera
levar em consideracao os outros procedimentos realizados. Os fios utilizados para fixacao devem ser
removidos por via artroscopica apos 3 meses.

INDICAGOES

A trocleoplastia € indicada em pacientes com displasia troclear severa”. A tréclea é descrita como
displasica se ha perda de congruéncia com a patela, podendo ser plana ou convexa.

A trocleoplastia de subtracado esta baseada na etiologia desta condicdo sendo indicada em displasias
severas (tipo B e D), nas quais a troclea é proeminente promovendo um conflito com a patela®19- A
melhor indicagdo é quando o paciente tem um deslizamento patelar anormal ao exame fisico®. A
trocleoplastia de subtracado além de aprofundar o sulco da tréclea, promove uma orientacao externa
da mesma, diminuindo a distancia entre a tuberosidade anterior da tibia e o sulco troclear (TA-GT)
funcionando como um realinhamento proximal®?,

Nos pacientes onde ha outras anormalidades anatbmicas, estas devem ser também corrigidas. A trocle-
oplastia é raramente feita de forma isolada; ela pode ser combinada com a distalizacao da tuberosidade
anterior da tibia (TAT) para corrigir uma patela alta’®, e nos dias atuais um procedimento medial em
partes moles é sempre adicionado. A melhor combinacao é a reconstrugao do LPFM usando o gracil
com dois tlneis na patela e um tinel cego na insercdo femural, proximo ao epicondilo medial416)-

COMPLICAGCOES

O risco de rigidez e problemas com o material de sintese pode ser reduzido gracas a um protocolo
fisioterapico num centro especializado assim como a utilizacao de um material de sintese que ocupe
pouco espaco.
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A principal e mais temida complicacao é a necrose da cartilagem que pode ser evitada por uma técnica
cirdrgica prudente, respeitando a catilagem e o osso subcondral.

CONCLUSAO

A trocleoplastia de subtracao € um de base etiolégica utilizado para corrigir a proeminéncia displasica
de alto grau. Indicacbes sao raras, a curva de aprendizado é longa por se tratar de um procedimento
trabalhoso, entretanto, em caso de deslizamento patelar anormal nenhuma outra solugao é possivel.

Ainstabilidade patelo-femural € uma combinacao de muitas anormalidades anatdmicas. Apenas a ins-
tabilidade patelar objetiva requer cirurgia. Apos o diagnostico preciso, o segundo passo é classificar as
anormalidades anatémicas objetivas através de dados pré-operatérios: Radiografias em frente, perfil
absoluto e axial de patela a 30 graus e TC usando o protocolo patelar. O Gltimo passo é o planejamento
cirargico pré-operatério, onde o cirurgiao corrigira sistematicamente todas as anormalidades anatomi-
cas, como no “menu a la carte”.
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INTRODUCAO

RESUMO

A fratura sacral por insuficiéncia € um importante diagnéstico diferencial
de dor lombo-sacral no idoso, sendo geralmente secundaria a pequeno
trauma sobre 0 0sso osteoporético.

Frequentemente as radiografias simples sao normais e o desafio diagnés-
tico encontra-se na correta solicitacao e avaliacao dos exames de imagem
por ressonancia magnética (IRM) e tomografia computadorizada (TC).
Este estudo apresenta uma revisdo do manejo dos métodos de imagem
nessas situacoes, ilustrando com a apresentacao de imagens de TC e RM
de dois casos.

Descritores: Osteoporose; Diagndstico por Imagem; Sacro.

ABSTRACT

Sacral insufficiency fractures usually follow minor and unremembered trau-
ma in a osteoporotic bone, being a important cause of lumbarsacral pain
in olderly subjects.

The plain film radiographs are frequently normal and the accurate evalua-
tion of magnetic resonance imaging (MRI) and computed tomography (TC)
enable the correct dignosis to be made.

This study describes two cases of sacral fracture in old patients and discuss
the most important imaging signs and possible diagnostic pitfals.
Keywords: Osteoporosis; Diagnostic Imaging; Sacrum.

A queixa de dor lombo-sacral e pélvica é frequente em idosos, e pode estar relacionada a um amplo espec-
tro de patologias que variam desde osteoartrose, osteomielite até neoplasias primarias e metastaticas. As
fraturas sacrais por insuficiéncia 6ssea sdo uma importante causa de dor e limitacdo funcional no idoso,
porém a historia clinica controversa, a constituicdo corporal do idoso e as peculiaridades encontradas nos
exames de imagem fazem com que essa situacao seja subdiagnosticada'®.

A fratura por insuficiéncia é decorrente de uma carga normal ou repetitiva aplicada a um osso desminerali-
zado ou osteoporético. Os principais fatores de risco sao osteoporose idiopatica ou senil, artrite reumatéide,
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uso prolongado de corticoesterdides e radioterapia®. Devido a acelerada perda de massa 6ssea pos-
menopausa, a fratura sacral por insuficiéncia € mais frequente em mulheres idosas®.

O quadro clinico é inespecifico, apresentando-se com queixa de dor lombar baixa ou sacrococcigea
geralmente exacerbada pelo movimento, com variavel irradiacao para os membros inferiores ou para a
virilha. Raramente existe histéria de trauma significativo referido pelo paciente. Embora a maior parte
dos individuos nao apresente déficits neurolégicos significativos, pode-se observar distlrbios esfincte-
rianos e parestesias nos membros inferiores®.

Usualmente ha acometimento bilateral das asas sacrais, descrevendo-se linhas de fratura paralelas as
articulacoes sacroiliacas. O quadro pode também afetar, menos frequentemente os corpos vertebrais do
sacro. Porém, a alteracao textural secundaria a desmineralizacao encontrada no osso osteoporético e a
possiveis alteracoes degenerativas do idoso dificultam a sua identificacdo nas radiografias simples.

O tratamento consiste em repouso, analgesia e anti-inflamatérios. O retorno a deambulacao se faz de
maneira gradual com auxilio de muletas e andadores até a cicatrizacao do processo e a melhora dos
sintomas. A maioria dos pacientes apresenta recuperacao total dos sintomas®.

As fraturas sacrais podem se associar a fraturas de outros ossos pélvicos, envolvendo os iliacos, o
corpo ou os ramos isquio-plbicos e os acetabulos. O tratamento tardio, insuficiente ou inadequado
além de aumentar a incidéncia de refratura, falhas na consolidagao e de sobrecarga mecancia sobre
os demais ossos pélvicos, pode conduzir a dor cronica, perda de forca, imobilidade, além de outras
complicacoes indiretas como trombose venosa profunda, baixo débito cardiaco, depressao, aumento
na reabsorcdo Ossea e hipercalcilria®.

AVALIAGAO DIAGNOSTICA

* RADIOGRAFIA SIMPLES

A radiografia da bacia é amplamente utilizada como método de triagem na dor pélvica ou do quadril.
Porém, a sobreposicao de alcas intestinais, de possiveis calcificacoes vasculares e organicas e das
estruturas 6sseas anteriores limita a visualizacao do sacro. Outros fatores limitantes sao os proprios
aspectos da alteracdo textural secundaria a fratura e a alteragdes degenerativas. Dependendo do es-
tagio e do grau da fratura sacral, a esclerose 6ssea e o remodelamento com areas de ruptura cortical
podem apresentar um efeito insuflativo e anarquico que pode mimetizar tumores ou osteomielite™.

+ RESSONANCIA MAGNETICA

A imagem por ressonancia magnética € um método mais sensivel na deteccao das fraturas sacrais
por insuficiéncia pela sua capacidade em deflagar alteracdes no sinal magnético no osso trabecular.
0 edema 6sseo secundario a fratura ou microfraturas manifesta-se com hipossinal em T1 e hipersinal
nas sequléncias de TR longo, refletindo o aumento da hidratacao dos tecidos. Uma das sequéncias
ponderadas em T2 que aumentam a sensibilidade na deteccao da contusdo 6ssea é a Short Tau Inver-
sion Recovery (STIR) na qual a supressao do sinal da gordura realca o hipersinal da agua nos tecidos
0sseos e nas partes moles adjacentes (Figura 1A e B) .

Muitas vezes é dificil definir a linha de fratura, identificando-se apenas a area de alteracao de sinal
na asa sacral. Nessas situacoes, € importante o diagnéstico diferencial com os quadros de sacroileite,
que produz alteragdes de sinal semelhantes. Porém, na sacroileite, nota-se alteracao de sinal no osso
subcondral, paralela a articulacado, enquanto que, na fratura, a alteracao de sinal é orientada na direcao
da lesao do osso trabecular (Figura 2 A e B).
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Figura 1. Imagem por ressonancia magnética na fratura sacral. Figura 2. Fratura sacral unilateral. Corte axial ponderado em T1 (A)
Paciente masculino, 93 anos, com histéria de dor sacral ha 4 e corte coronal ponderado em T2 (B). Na sequéncia T1 nota-se hi-
semanas. Nega trauma significativo. A ressonancia magnética de- possinal na asa sacral direita (seta) com ténue trago de fratura que
monstra areas de alteracao de sinal no corpo sacral caracteriza- possui orientagao perpendicular a articulagao sacroiliaca. Em T2 (B)
das por hipossinal em T1 (A) e hipersinal em STIR (b). Observa-se nota-se a elevagao de sinal local, compativel com edema 6sseo.
ainda leve alteracao de sinal no espaco pré-sacral com hipersinal A identificacao da linha de fratura € dificil, porém é possivel iden-
na seqUéncia ponderada em TR longo (B), refletindo o aumento da tificar pequeno foco de baixo sinal permeando a area de edema
hidratacao dos tecidos moles, compativel com edema. (seta aberta).

Nas fases mais tardias ou nos quadros de microfraturas recorrentes e sobrepostas pode-se observar areas
de sinal intermediario nas ponderacoes em densidade de protons (DP) (Figuras 3A e B). A DP é uma ponde-
racao em T2 com tempo de repeticao (TR) longo e tempo de echo (TE) curto, na qual é possivel identificar
o hipersinal da agua e edema, sem supressao do sinal da gordura. Essa seqliéncia acrescenta detalhes
anatbmicos, facilitando a identificagdo de uma ou mais linhas de fratura como pequenas linhas de hipos-
sinal, geralmente alares e paralelas as articulacoes sacroiliacas.

Em alguns casos, a sobreposicdo de microfraturas, a alteracao textural e a possivel deformidade da peca
sacral secundaria a quadros recorrentes de fratura e consolidacao limita a identificacao clara da linha de
fratura, dificultando o diagnéstico.

Apesar da ressonancia magnética ter sido descrita como o método de imagem com maior sensibilidade
e especificidade no diagnostico de fraturas de estresse e por insuficiéncia®, alguns fatores intrinsecos
do paciente idoso podem confundir o diagndstico. Pode existir sobreposicao de sinais com as alteracoes
Osseas de situagdes neoplasicas onde pode haver edema 6sseo e alteragdes texturais blasticas ou liticas.
As alteracodes teciduais pos-radioterapicas e as patologias inflamatério-infecciosas também causam efeitos
de confusao diagnoéstica. Nesses individuos, a associagcdo com a tomografia computadorizada (TC) e com o
seguimento evolutivo tornam-se essenciais.
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Figura 3. Detalhe da linha de fratura nas ponderacdes DP. Cortes axial (A) e coronal (B) da RM do paciente masculino de 93 anos. E possivel
observar ténues linhas de hipossinal compativeis com tragos de fratura longitudinais nas asas sacrais bilateralmente, mais evidente a es-
querda. Nota-se ténue halo de hipersinal adjacente, refletindo contusao 6ssea. O sinal intermediario do sacro é provavelmente secundario
a microfraturas ou ao estagio de cicatrizagao, com substituicao da gordura medular por osso esclerético.

TOMOGRAFIA COMPUTADORIZADA

Na avaliacao das fraturas sacrais por insuficiéncia a tomografia computadorizada possui boa sensibilidade,
especificidade e acuracia devido sua capacidade em avaliar a cortical 6ssea, a caracteristica do trabeculado
e das reacoes periosteais e de remodelamento 6sseo. A aparéncia desses quadros na TC depende do estagio
de cicatrizagao. Mais comumente, as fraturas sacrais no idoso demonstram as mesmas linhas longitudinais
paralelas aos planos articulares descritas nos demais métodos, apresentando-se como areas escleréticas
com maior ou menor evidéncia de uma linha radioluscente de permeio (Figura 4A a D). Através desse
método é possivel a diferenciacao com lesoes liticas expansivas de natureza neoplasica. Nas fraturas por
insuficiéncia, apesar da presenca de esclerose e certa distorcao arquitetural do osso medular, identifica-se
0 0sso0 trabecular com certa facilidade. Da mesma maneira, as areas de ruptura da cortical sdo mais bem
delimitadas e apresentam pouco componente de tecidos moles. Nas lesdes neoplasicas notam-se areas
liticas frequentemente ocupadas por material de partes moles com aspecto relativamente expansivo e com
maior probabilidade de invasao das partes moles adjacentes. Apesar disso, existe ainda alguma dificuldade
diagnéstica nos casos de neoplasias blasticas, especialmente nas lesoes secundarias da prostata ©). A pos-
sibilidade de detalhada avaliacao estrutural 6ssea proporcionada pela TC e a alta sensibilidade fisiologica
e as informacdes evolutivas proporcionadas pela RM fazem com que a associacao direcionada dos dois
métodos possua a maior acuracia no diagnostico e seguimento dessas fraturas.
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Figura 4. Tomografia computadorizada na fratura sacral por insuficiéncia. Paciente feminina 67 anos com histéria de queda da prépria altu-
ra ha 2 meses. No momento do trauma foi diagnosticado pela radiografia simples fratura do isquio e do pubis esquerdos, que nao tiveram
consolidacgao satisfatéria. A paciente referia dor progressiva irradiada para a regiao lombo-sacral e para os membros inferiores. Dois meses
apos o primeiro trauma realizou TC cujos cortes axiais em janela dssea (a e ¢) demonstram alteracao textural do sacro com esclerose 6ssea
difusa evidenciando-se ténues linhas de fratura alares bilaterais, mais acentuadas a esquerda. A esquerda evidencia-se ainda traco de fra-
tura longitudinal obliqgua com extensao para a articulacao sacro-iliaca ipsilateral. A reformatacao das imagens com inversao dos gradientes
de cor preto e branco (b e d) facilitam a identificacao das linhas de fratura.

Recentemente, a aplicacao das técnicas volumétricas em aparelhos multislice permite a reconstrucao multi-
planar e reformatacoes da imagem que facilitam a visualizacao das linhas de fratura e aumentam a resolucao
diagnostica.

A avaliagao da coluna lombo-sacral e da bacia através dos métodos de imagem multiplanares comoa RM e a
TC possibilita também a deflagracao das fraturas pélvicas associadas, como a fratura dos ramos isquio-pubicos.
Como muitas dessas fraturas estao presentes na primeira avaliacao da fratura de estresse do sacro e o quadro
de dor pélvica cronica costuma ser arrastado, € dificil definir se elas sdo secundarias a ma consolidacao das
fraturas sacrais ou se elas sao a causa da sobrecarga mecénica sobre o sacro (Figura 5A e B).

Figura 5. Fratura dos ramos isquio-pUbicos. Detalhes axiais
da TC da paciente feminina de 67 anos. Notam-se fraturas do
ramo isquio (A) e do pubis (B) a esquerda. As margens escle-
réticas e hipertréficas associadas ao grande afastamento dos
fragmentos de 6sseos opostos evidentes apds 2 meses da fra-
tura sugerem falha na consolidacao 6ssea. Nao € possivel de-
finir, apenas nesses métodos se as fraturas sacrais ocorreram
no mesmo evento de queda que provocou essas fraturas ou
se as fraturas sacrais determinaram um quadro de sobrecarga
mecanica anterior.
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DISCUSSAO

As fraturas sacrais por insuficiéncia sdo um quadro frequente na populacao idosa e em pacientes com
condicoes clinicas que predispdem a osteoporose, como imobilidade cronica, utilizacdo de corticoesterdi-
des, antecedente de radioterapia além de patologias dsseas primarias e secundarias®. Essas condigbes
limitam potencialmente a mobilidade do individuo seja pela dor ou pela ineficiéncia do tratamento e da
cicatrizagao, o que pode conduzir a distorcao dssea progressiva, refraturas e fraturas pélvicas associadas.
A imobilidade secundaria ao diagnéstico tardio ou inadequado sujeita o individuo a patologias e alteracoes
clinicas indiretas como tromboses venosas profundas e alteragdes no metabolismo 6sseo e na dindmica
reabsorcao-remodelacao ssea®.

A osteoporose é altamente prevalente na populacdo senil, aumentando a incidéncia de fraturas apés pe-
guenos traumas ou mesmo secundariamente a forgcas normais aplicadas sobre um osso fragil. Os dados
da histéria clinica e do exame fisico ndao sao suficientes para levantar a suspeita diagnéstica. O correto
diagnéstico depende do reconhecimento da frequéncia dessa situacao pela equipe médica, possibilitando
a suspeita precoce e a correta utilizacao dos métodos diagnosticos. A combinagao dos exames de RM e TC
e a detalhada avaliacao dos seus sinais sao importantes ferramentas na analise das patologias sacrais e
pélvicas e na elaboragao do diagnoéstico diferencial das fraturas por insuficiéncia.
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INTRODUGAO

RESUMO

As lesoes do ligamento cruzado posterior sao cada vez mais estudadas. Inu-
meras técnicas vém sendo descritas na Ultima década. Diante disto, estu-
damos uma nova maneira de reconstrucao do LCP utilizando os tendoes
flexores, e realizando fixagao intra-medular na tibia com parafuso transverso,
podendo realizar banda Unica ou dupla banda. Relatamos a descricao da
técnica cirdrgica.

Descritores: Ligamento cruzado posterior; Reconstru¢ao; Tenddes flexores;
Fixacao transversa.

SUMMARY

Lesions of the posterior cruciate ligament are being studied more and more
often. Numerous techniques have been described in the last decade. Con-
sequently, we studied a new method for PCL reconstruction using hamstring
tendon grafts, and performing tibial intra-medullary fixation with transverse
screw, with the possibility of single bundle or double bundle performance. We
reported the description of surgical technique.

Keywords: Posterior cruciate ligament; Reconstruction; Hamstring tendon;
Transverse fixation.

A incidéncia da lesao do Ligamento Cruzado Posterior (LCP) ocorre em cerca de 3% da populacao
geral e em aproximadamente 37% dos individuos vitimas de trauma de alta energia associados a
hemartrose do joelho, principalmente nos acidentes motociclisticos9.

O LCP. origina-se no condilo femoral medial por meio de duas bandas: uma antero-lateral, mais lar-
ga, resistente e tensa em flexao, e uma pdstero-medial, mais estreita, menos resistente e tensa na
extensao®, cruzando a articulacao distal e posteriormente, inserindo-se na face posterior da tibia,
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em feixe Unico9. E descrito como restritor primario ao deslocamento posterior da tibia e um restritor
secundario as forcas de varo e valgo aplicadas ao joelho, bem como a rotacao externa da tibia‘®.

Existem varios mecanismos descritos que causariam as lesoes. O principal seria o trauma direto na
regiao anterior e proximal da tibia, estando o joelho fletido - trauma do painel. Pode ainda ocorrer
quando aplicada uma forca em hiperflexao - ao saltar de uma escada, em hiperextensao, quando a
ruptura do LCP ocorre antes da ruptura do ligamento cruzado anterior - colisao automobilistica com
o0 motorista freando o veiculo, ou trauma rotacional associado a significativo stress em varo ou valgo,
causando lesdo associada de estruturas mediais ou laterais®.

Estudos evidenciam a possibilidade do uso de enxerto em banda femoral simples ou dupla, sendo que
0 uso de duas bandas femorais quando comparado ao uso de Unica banda, poderia favorecer menor
deslocamento posterior e rotagao externa da tibia, com cinematica mais semelhante ao joelho sadio,
e sendo superior™, Para isso, & necessario o conhecimento da anatomia do LCP, para a identificacdo
e reconstrucao mais proxima da situacao anatéomica™.

O objetivo deste trabalho, é relatar a técnica de reconstrucao do ligamento cruzado posterior, utilizando
os tendoes flexores, com fixacao intra-medular na tibia com parafuso transverso, podendo ser optado
pela realizacao de banda simples ou dupla femoral.

INDICAGOES E CONTRA-INDICACOES

A técnica descrita esta indicada nos pacientes portadores de lesao aguda ou crbnica do LCP, associa-
do ou ndo ao rompimento do ligamento cruzado anterior (LCA) ou canto postero-lateral, sintomaticos.
(Observacao: lesdes associadas podem ser corrigidas simultaneamente ou em dois tempos).

Esta contra-indicada nos pacientes sem condicoes clinicas, na presenca de artrite séptica ou ainda
nas lesoes por arrancamento 6sseo.

TECNICA CIRURGICA

0 diagnostico é realizado por meio da histéria clinica e exame fisico especifico (Figura 1), confirmado pelas
radiografias do joelho nas incidéncias antero-posterior e perfil (repouso e “stress”), e ressonancia nuclear
magnética (Figura 2).
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Figura 1. (A) Posigao neutra, (B) Gaveta posterior +, (C) Slocum +.
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Com o paciente sob raquianestesia, e posicionado em decutbito dorsal horizontal, incisdo medial de aproxi-
madamente 4 centimetros é realizada, com a dissecgao por planos e a identificacao dos tendoes flexores
(sartorio, gracil e semi-tendinoso), com isolamento dos mesmos e retirada dos tenddes do gracil e semi-
tendinoso como enxerto (Figura 3).

Figura 2. Ressonancia nuclear magnética evidenciando leséo do LCP.

Figura 3. Acesso para retirada de
enxerto de tenddes flexores.
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Apoés a retirada dos tendoes, é realizado preparo dos mesmos, com a medida da sua espessura, para pos-
terior confeccao dos tlneis femorais e tunel tibial (Figura 4).

Figura 4. (A) Tenddes preparados para uso como enxerto, (B) medida para tlnel da banda p6stero-medial,
(C) medida para tinel da banda antero-lateral, (D) medida para tlnel tibial com enxerto quadruplo.

Realizados os portais antero-lateral e antero-medial para videoartroscopia, pelo portal antero-lateral,
realizado os tlneis femorais (antero-lateral e péstero-medial) ou em tinel Gnico antero-lateral com
fresagem dos mesmos nos diametros medido previamente (Figura 5).

Figura 5. Preparo dos tiineis femorais.

Por meio do acesso medial, realiza-se o tlnel tibial, utilizando guia com 60° de inclinagado cranial, e posi-
cionador na regiao posterior da tibia, sob visualizacao fluoroscépica, e posterior fresagem, com a espessura
previamente medida (Figura ©).
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Figura 6 - (A) Realizagao do tinel tibial, (B) e (C) controle fluoroscopico.

O fio de Ethibond® 5 é passado pelo portal artroscopico até saida do tlnel tibial para reparo posteriot.
0 guia intra-tlnel tibial € colocado, com a passagem do fio metalico transosseo de medial para lateral (Figura 7).

Figura 7. (A) Passagem de guia transtibial, (B) controle fluoroscépico.
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Passado o fio metalico transtibial, que é tracionado pelo guia (Figura 8A), com passagem do mesmo ao tlnel
tibial (Figura 8B). Reparado ao fio Ethibond® 5 (Figura 8C), e tracionado 0 mesmo ao portal antero-lateral
(Figura 8D). Realizada a passagem dos dois tenddes dobrados pelo guia (Figura 8E), e tracionado até o tlnel
tibial, com fixacao com parafuso transtibial (Figura 8F) e visualizacao sob fluoroscopia (Figura 8G).
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Figura 8 (A a G). Sequéncia para fixagao do enxerto na tibia.

Apoés fixacao tibial, é realizada a passagem dos enxertos do portal antero-lateral para os tlneis, pré-ten-
sionamento com mobilizacado na flexo-extensdo (20 movimentos) e fixagao femoral, antero-lateral, com o
tendao do semi-tendinoso, e postero-medial com o tendao do gracil, com parafusos de interferéncia rombos.
0O mesmo principio técnico é utilizado no tdnel Unico femoral (Figura 9).

Figura 9. Fixagao dos tineis femorais, (A) Duplo tinel, (B) Tunel dnico.
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Figura 10. (A) Teste da gaveta posterior negativo, (B) Teste de Slocum negativo.

As incisOes sdo suturadas, sem necessidade da utilizacdo de dreno de aspiracao (Figura 11A), e apoés
as radiografias de controle do joelho (antero-posterior e perfil) (Figura 11B).

Figura 11. (A) Aspecto final, (B) Radiografias de controle.
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CUIDADOS POS-OPERATORIOS

O paciente deve permanecer com imobilizacao inguino-maleolar removivel e apoio parcial com muletas
axilares por 3 semanas, estimulando-se extensao isométrica do quadriceps desde o 1° pds-operatorio.
A amplitude de mobilidade permitida na 12 semana é de O - 20°, na 22 semana O - 40°, 32 semana
de O - 60°.

Apds o periodo de 3 semanas, o paciente € liberado a carga, e mantém tratamento fisioterapico para
fortalecimento e reabilitacao totais.

Retorno estimado as atividades laborativas em 6 semanas e esportivas em 6 meses.
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INTRODUCAO

As lesdes complexas dos membros superiores e inferiores estao se tornando eventos cada vez mais
frequentes. A reconstrugao precoce e definitiva destas lesdes, levando a menores indices de infeccao
e perda do retalho, menor tempo de consolidacao 6ssea, de internacao hospitalar e de procedimentos
cirtrgicos, foi proposta inicialmente por Godina em 1986 e, em nosso meio, por Zumiotti et al. em
1994, Desde entdo, inimeros estudos contemplaram a cobertura cutdnea dos membros, porém,
ainda nao ha uma definigao do retalho ideal para essas circunstancias e que proporcione a restauracao
da funcao e da estética com minima sequela na area doadora.

Os retalhos livres passaram a ser empregados na pratica clinica ha cerca de 30 anos. Desde entao,
as taxas de sucesso aumentaram de 79% para 96% e se tornaram semelhantes em todos os grandes
centros®. Inicialmente descrito por Song et al. em 1984 na literatura de lingua inglesa, o retalho
antero-lateral da coxa é atualmente o retalho mais empregado na reconstrucao dos membros e da ca-
beca e pescoco na China e no Japao. No mundo ocidental, tem destaque o relato de Pribaz et al., que
em 1995 publicaram sua experiéncia com 44 casos'®). Apesar dos resultados excelentes, o retalho ficou
estigmatizado como sendo de dificil execucao e de anatomia muito variavel. No entanto, as vantagens
deste retalho sado inUmeras: anestesia regional, pediculo longo, bom calibre dos vasos, fechamento
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primario da area doadora na maioria dos casos, possibilidade de uso de diferentes tipos de tecidos
com grande area de pele, trabalho de duas equipes cirlrgicas simultaneamente, dentre outras®9,

ANATOMIA DO RETALHO

O retalho antero-lateral da coxa é suprido pelo ramo descendente da artéria femoral circunflexa lateral,
maior ramo do sistema femoral profundo. O pediculo arterial estd usualmente associado com duas
veias concomitantes e atravessa obliquamente o espago entre o musculo reto femoral e o vasto lateral,
ao lado do ramo anterior do nervo cutdneo lateral da coxa, que pode ser incluido no levantamento do
retalho, para permitir prové-lo com sensibilidade.

O pediculo termina no musculo vasto lateral, proximo ao joelho e, na maior parte dos casos, supre tan-
to o musculo quanto a pele. O tamanho do pediculo varia de 8 a 16 cm e o vaso costuma apresentar
diametro maior que 2 mm®, O trajeto da artéria circunflexa femoral lateral e do seu ramo descendente
é constante, variando apenas o modo como a perfurante participa da vascularizagao do retalho antero-
lateral da coxa.

INDICACOES

Em teoria o retalho antero-lateral da coxa pode ser usado em qualquer falha de cobertura. Na pratica,
deve ser empregado nas falhas extensas e nos casos em que nao ha a possibilidade de uma resolucao
mais simples, por exemplo, com o uso de um retalho local de rotacao, sem a necessidade de anasto-
moses vasculares microcirirgicas.

AVALIAGAO PRE-OPERATORIA

A realizacao de arteriografia prévia para estudar a presenca dos vasos perfurantes nao é imprescindivel,
nem o emprego do Doppler colorido pré-operatério; além do que, os achados com o Doppler manual
frequentemente ndo sdo compativeis com os achados intra-operatorios.

Deve ser realizado um planejamento para decidir qual vaso do membro que ira receber o retalho sera
sacrificado para a anastomose vascular término-terminal. Por motivos 6bvios, a auséncia deste vaso
nao pode comprometer a viabilidade do membro. Na divida, principalmente nos casos de traumas
graves, a arteriografia do membro receptor esta indicada.

TECNICA CIRURGICA

E tracada uma linha da espinha iliaca antero-superior até a borda lateral da patela, apenas para orientar
a marcacgao basica do retalho, que tera suas dimensodes estabelecidas pelo tamanho da falha cutanea
a ser corrigida (Figura 1).

Uma incisao longitudinal do lado medial do retalho é realizada, inclusive da fascia do musculo reto
femoral, que deve ser afastado medialmente, permitindo a visualizacdo do pediculo vascular, cuja
disseccao deve sempre ser feita sob magnificacdo com lupa cirdrgica (5,5x), que se mostra suficiente
para essa etapa da operacao (Figura 2). O pediculo pode tanto atravessar o vasto lateral (musculo-
cutaneo), como passar pelo septo intermuscular entre este e reto femoral (septo-cutdneo), quando,
entao, ndo é necessaria a disseccao intramuscular do vasto lateral. Se o pediculo é do tipo musculo-
cutaneo, a disseccao deve incluir um segmento muscular ao seu redor, para sua protecdo ou mesmo
para auxiliar na cobertura.
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Figura 1. Planejamento do retalho.

Figura 2. Identificacao dos vasos perfurantes.

O pediculo deve ser sempre manuseado com um minimo de tragao e irrigado periodicamente com
solucao de lidocaina a 2%, tanto para manter os vasos imidos como para prevenir vasoespasmo, que
pode tornar a disseccdo mais dificil e resultar em trombose da artéria ou das veias perfurantes (). O
pediculo é sempre dissecado até a sua emergéncia da artéria femoral circunflexa lateral e respectivas
veias concomitantes.

O implante do retalho no local receptor é feito com o membro garroteado, excecao sendo feita aos
casos em que o retalho é realizado concomitantemente ao reimplante do membro. As anastomoses
vasculares devem ser feitas sempre sob magnificacao com a lupa cirlrgica e, as vezes, com 0 micros-
copio cirdrgico (criancas com peso inferior a 10 kg), com pontos separados de fios monofilamentados
(polipropileno) de calibre 8/0, 9/0 e 10/0, dependendo do didmetro do vaso (Figuras 3 e 4).

POS-OPERATORIO

O curativo € montado de forma a deixar uma abertura que permita observar a vitalidade do retalho,
sem a necessidade de remové-lo por completo. O paciente deve ser mantido em jejum nas primeiras
24 horas pos-operatdrias, para estar devidamente preparado para re-intervencao imediata, no caso, por
exemplo, de qualquer suspeita quanto a perfusdo do retalho. Cuidado especial deve ser tomado com
a manutencao da pressao arterial em niveis fisiolégicos, sendo evitado o uso de drogas hipotensoras.
Profilaxia de trombose venosa profunda é feita esporadicamente.
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Figura 3: Dissecgao e reparo das artéria e veias selecionadas
para as anastomoses vasculares término-terminais com o retalho.

Figura 4: Segundo dia pds-operatério do emprego do retalho ante-
~ ro-lateral da coxa para falha de cobertura no tergo distal da perna.

COMPLICAGOES

A principal e mais temida complicacdo é o sofrimento e perda do retalho, que pode ocorrer em fun-
cao de trombose nas anastomoses vasculares ou na sua microvasculatura. Outras complicagoes sao:
deiscéncia da ferida, cicatriz hipertréfica na area doadora e infeccao que, apesar de pouco frequente,
também é descrita.

DISCUSSAO

O retalho tecidual ideal para a reconstrucao dos membros deve ter como caracteristicas a possibili-
dade de restauracgao estética da area lesada sem interferir com a recuperacgao funcional do membro,
a reprodutibilidade da técnica de levantamento do retalho por outros cirurgides, a minima sequela
na area doadora, pediculos com vasos de didmetro e comprimento que permitam anastomoses
microcirurgicas factiveis e prescindir da necessidade de mudanca de decubito no intra-operatoério.
O retalho antero-lateral da coxa apresenta todas essas caracteristicas, sendo entdo uma excelente
alternativa aos outros retalhos fascio-cutaneos classicamente recomendados. O retalho lateral do
braco, por exemplo, é limitado pelo seu pediculo curto e por deixar area doadora completamente
exposta, o que é muito relevante para as mulheres.

O retalho escapular necessita, na maioria das vezes, de mudanca do decubito do paciente durante
a cirurgia; os retalhos dos antebraquiais radial e ulnal implicam no sacrificio de artérias importantes
do membro superior e deixam sequela estética importante na area doadora; o retalho interésseo
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posterior de fluxo reverso produz bons resultados estéticos na cobertura de falhas cutaneas na mao,
mas fica limitado quanto as suas dimensoes, além de também deixar sequela na area doadora,
muito exposta‘®.

Com relacao a area doadora, o retalho antero-lateral da coxa apresenta inlmeras vantagens. Além
de o paciente ser operado em decubito dorsal horizontal, que facilita sobremaneira o trabalho tanto
da equipe cirargica, como do anestesista, o fechamento primario da area doadora é quase sempre
possivel. Wei et al. relatam o fechamento primario em 403 de 672 casos (59,97%)®. Kimata et al.
relatam indices maiores (86,48%), porém, em casuistica muito menor (37 retalhos)®. Rodriguez
et al. relatam, em estudo publicado em 2007, 86,36% de sucesso no fechamento primario em 88
retalhos realizados®®.

Muitas vezes nao é possivel o fechamento da fascia lata e, muitos autores ndo recomendam este
procedimento, temendo a ocorréncia de sindrome compartimental na coxa. Rodriguez et al. desmisti-
ficaram este fato mostrando que o fechamento da fascia é seguro, facilitando inclusive o fechamento
primario da falha cutanea gerada de grande largura, diminui as chances de deiscéncia da ferida e de
desenvolvimento de hérnias musculares; segundo este autor, se o0 segmento de fascia lata levantado
juntamente com o retalho cutaneo for de mais de 5 cm de largura, o fechamento da fascia nao é
possivel, ao passo que o fechamento da pele é factivel e seguro em retalhos com largura de até 10
cm. Os niveis de pressao intra-compartimentais aumentam com o fechamento da fascia lata (6,67
mmHg no pré-operatério; 19,29 mmHg no pds-operatdrio imediato e 14,36 mmHg 2 dias apds a cirur-
gia), mas nao ocorre a sindrome compartimental®. Nos casos em que nao é possivel o fechamento
primario da pele, pode ser feito um enxerto de pele, de preferéncia em outro tempo cirurgico.

Nesses casos, o resultado estético da area doadora é pior, como também é pior a sequela funcio-
nal no membro, em funcao do arco de movimento diminuido do quadril e do joelho, resultante da
aderéncias entre o enxerto de pele e a musculatura subjacente®.

Kimata et al. relatam grande porcentagem de pacientes (87,5%) que referem algum tipo de déficit
sensitivo na coxa, no territério de distribuicdo do ramo medial do nervo cutaneo lateral da coxa, quase
sempre lesado durante o levantamento do retalho. Diminuicao da forca no membro inferior (flexao
do guadril e extensao do joelho) também foi observada por estes autores, que a relacionaram ao
grau de lesao do musculo vasto-lateral durante a disseccao: sem lesao (disseccao de perfurantes
septo-cutaneas), lesdao moderada (disseccao de perfurantes muisculo-cutdneas) e lesao grave (levan-
tamento de parte do musculo vasto-lateral, combinado em um retalho mio-fascio-cutdneo)®.

O pediculo do retalho antero-lateral da coxa pode ser de dois tipos: septo-cutaneo, quando percorre
0 septo entre os musculos vasto lateral e o reto femoral, e misculo-cutaneo, quando atravessa o
musculo vasto lateral. Wei et al. referem que 87,1% dos pediculos em sua série de 672 retalhos
realizados eram do tipo muisculo-cutaneo e 12,9%, septo-cutdneo ®. Outros autores confirmam
este achado da menor ocorréncia dos pediculos perfurantes septo-cutdneos, embora com frequ-
éncias diferentes: Kimata et al. relataram 37,8% em 74 casos 19, Xu et al. relataram 40,8% em
42 cadaveres ", Zhou et al., 37,5% em 32 pacientes (' e Pribaz et al., 36% em 44 casos ®. Os
retalhos perfurantes vém ganhando cada vez mais interesse por parte dos cirurgioes, em funcao
dos evidentes resultados superiores do ponto de vista funcional e estético na area receptora e da
minima morbidade na area doadora. O termo “retalho perfurante” acabou sendo usado de maneira
excessiva e confusa, referindo-se a retalhos baseados em uma grande variedade de vasos: cutaneos,
septo-cutdneos, musculo-cutidneos e aqueles presentes acima do nivel da fascia, independente do
seu curso. Em funcao disso, Wei et al. definiram como retalho perfurante somente aquele baseado
em vasos que chegam a regiao cutdnea atravessando a musculatura e que sao levantados através
de disseccao intra-muscular dos vasos*®. Desse modo, por esta definicao, nem todos os retalhos
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antero-laterais da coxa sao verdadeiramente “retalhos perfurantes”, dependendo da anatomia dos
vasos e da maneira como sao dissecados.

O retalho antero-lateral da coxa pode ser levantado em varias configuracdes diferentes. Kimura et al.
defendem o emprego do retalho cutdneo delgado, sem inclusao da fascia (supra-fascial), principal-
mente para a regiao pré-tibial, dorso do pé, tornozelo, antebraco e dorso da mao'+1%. A disseccao
do retalho pode incluir a fascia muscular (retalho fascio-cutaneo) ou a fascia e parte do musculo
vasto-lateral (retalho musculo-cutdneo ou mio-fascio-cutaneo). Este Gltimo pode ser usado quando
ha necessidade de cobertura com uma quantidade maior de tecido ou quando o pediculo ndo é do
tipo septo-cutdneo e a disseccao através do vasto lateral ndo é desejavel. O retalho também pode
ser do tipo quimérico, envolvendo também o musculo reto femoral, o tensor da fascia lata ou a regiao
cutanea da face antero-medial da coxa, sendo esta uma boa opcao na reconstrucao de defeitos tri-
dimensionais. Por fim, o retalho pode ser realizado de um modo conhecido como flow-through (fluxo
continuo ou direto), em que o retalho é interposto em uma falha vascular podendo ser usado de
modo simultdneo na cobertura do defeito cutédneo e na revascularizacdo de um membro isquémico®.
O “emagrecimento” imediato do retalho nem sempre é necessario, pois muito raramente as lesoes
complexas dos membros provocadas por traumas de alta energia podem ser reparadas em um Unico
tempo cirdrgico. De fato, nao ha necessidade de resolver de imediato a deformidade residual pos-
retalho, ja que outros procedimentos cirdrgicos costumam ser necessarios, como enxertos 6sseos,
enxertos de nervo, artrodeses, enxertos de pele, entre outros, sempre num segundo ou mais tempos,
quando a defeito estético do retalho pode entdo ser corrigido.

O uso do ultra-som Doppler na avaliacao pré-operatoria pode ser um elemento que fornece alguma
segurancga ao cirurgiao, mas nao melhora objetivamente os resultados finais, ja que as perfurantes
sao sempre encontradas. Praticamente todos os relatos da auséncia da perfurante na literatura
estao relacionados ao inicio da curva de aprendizado.
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