RELATO DE CASO * CASE REPORT

Ressalto no canto posteromedial do joelho relacionado
ao musculo sartorio®

Posteromedial snapping knee related to the sartorius muscle

Marcello Henrique Nogueira-Barbosa®, Flavio de Moura Lacerda?

Resumo

As causas da sindrome de ressalto no joelho relatadas com maior frequéncia sdo relacionadas a anormalidades me-

niscais, ao tendao do musculo biceps femoral e aos tendoes gracil e semitendineo. Neste trabalho é descrito um caso
de ressalto no canto posteromedial relacionado a jungdo miotendinea do musculo sartério em um paciente do sexo
masculino, de 58 anos de idade, com hiperextensao do joelho.
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Abstract

The most frequently reported causes of snapping knee syndrome are related to abnormalities of the meniscus, biceps

femoris tendon, gracilis and semitendinosus tendons. The present report describes a case of snapping in the posterior-
medial corner of the knee related to the myotendinous junction of the sartorius muscle in a 58-year-old male patient
with knee hyperextension.
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INTRODUCAO

A sindrome do ressalto no joelho cor-
responde a uma sensagdo de estalido ou
movimento abrupto durante a movimenta-
¢do da articulaggo. O ressalto ou estalido
pode ser produzido pelo atrito de tecidos
moles contra uma proeminéncia 6ssea ou
pela movimentacdo andmala e abrupta de
estruturasintra-articulares. Parao diagnos-
tico desta sindrome € necessario que haja
associacdo com sintomas. Crepitagdes au-
diveis ou sentidas pelo paciente ou um res-
salto palpéavel ao exame fisico nem sempre
s80 sintométicos ou patol ogicos.

A sindrome do ressalto tem sido diag-
nosticada e relatada na literatura em gran-
des articulagBes, como no ombro, no coto-
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velo, no punho, no quadril, no joelho e no
tornozelo®. A articulaggio mais frequente-
mente acometidaé o quadril®®. Em geral,
0s sintomas associados as sindromes de
ressalto estdo mais relacionados a queixa
dedor, mas alteragdes neurol dgicas podem
eventual mente ocorrer, como no caso do
ressalto do nervo ulnar no cotovelo®.

No joelho, as causas mais frequentes
dasindrome de ressalto s&o rel acionadas
as anormalidades meniscais, ao tendao
do musculo biceps femoral e aos tendbes
grécil e semitendineo no canto posterome-
dial®,

Neste trabalho é descrito um caso de
ressalto da junc@o miotendinea distal do
mUscul o sartério em um paciente que tam-
bém apresentava hiperextensdo do joel ho.

Figura 1. Paciente
de 58 anos de idade
e do sexo masculino.
0 exame fisico reve-
lou hiperextensao do
joelho.

N&o encontramos na literatura a descrigéo
deste tipo de ressalto.

RELATO DO CASO

Paciente do sexo masculino, de 58 anos
de idade, branco, com antecedente de re-
visdo de artroplastia do quadril esquerdo,
passou a apresentar dor associada a sensa-
¢80 de estalido nafacemedia dojoelho es-
querdo seismeses apbsacirurgia. No exa
me fisico, dém da confirmagdo de ressalto
palpével durante a flex@o e extensdo do
joelho, foi identificada hiperextensdo do
joelho (Figura 1). A tendéncia a recurvato
foi observada em ambos os joelhos, mas
eramais acentuada no joelho sintomatico.
Foi identificada, também, discrepancia de
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9 mm no comprimento dos membros infe-
riores, com encurtamento do membro infe-
rior operado.

No caso em questdo, o angulo cérvico-
diafisario da prétese no quadril esguerdo
mediu cerca de 135 graus, enquanto o an-
gulo cérvico-diafisério do fémur direito
mediu cerca de 130 graus, e arazéo entre
o offset do lado da prétese e o offset con-
tralateral foi de cerca de 95%.

Radiografia smples do joelho esquerdo
confirmou a hiperextensdo e mostrou mi-
nimos ostedfitos marginais (Figura 2). Foi

Figura 2. Radiografia simples com incidéncia em
perfil confirmou a hiperextensao do joelho, com
discreta deformidade em recurvato.
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solicitada ultrassonografia do joelho para
avaliagdo de ressalto de um dos tenddes da
pata de ganso, suspeitando-se de ressalto
do semitendineo ou do grécil.

Naultrassonografiaforamidentificados
0s componentes da pata anserina no canto
posteromedial com o paciente em decuhito
dorsal ecom pequenarotagdo dojoelho para
permitir o estudo da regi&o de interesse.
DepoisestestendBesforam avaliadosdina-
micamente durante a flex&o e a extenséo.
O estudo por meio daultrassonografiacon-
firmou o ressalto no canto posteromedial,
porém o ressalto estava exclusivamente
relacionado a passagem abrupta do sarté-
rio em relacdo ao condilo media do fémur
(Figura3).

Como os sintomas dolorosos eram re-
|ativamente bem tolerados pelo paciente,
optou-se pelo tratamento conservador em
relagdo ao ressalto, e apds cercade um ano
€ selsmeses 0 paciente estava com queixas
estaveis em relacdo ao inicio do quadro. O
tratamento incluiu fisioterapia para forta-
lecimento muscular e pamilha para com-
pensacdo da discrepancia de comprimento
dos membros inferiores.

DISCUSSAO

Para os autores n&o ficou claro se neste
caso ahiperextensdo do joel ho, aartroplas-
tiatotal do quadril, ou a combinacdo des-
tes fatores pode ser relacionada direta ou
indiretamente ao aparecimento do ressalto
do sartério. Os sintomas apareceram cerca
de seis meses apos a artroplastia e é possi-
vel conjecturar que alguma alteragdo do
eixo mecéanico do membro inferior tenha
ocorrido.

Pacientes submetidos a artroplastia to-
tal do quadril podem exibir alteracOes do
alinhamento dos membros inferiores apds
o procedimento™. E uma limitagdo do
nosso estudo que radiografias panorémicas
do membro inferior pré e pos-operatérias
n&o estivessem disponiveis paraavaliagdo.
A artroplastia total do quadril pode indu-
zir uma mudanga no eixo mecéanico, ate-
rando a posi¢édo espacial do centro da ca-
becafemoral, e pode haver reducéo do off-
set femoral®®. Esta reducgo do offset das
préteses femorais pode, por suavez, levar
a lateralizagBo do eixo mecanico™. No
caso aqui descrito a redugdo de offset da
prétese do fémur em relacdo ao fémur con-
tralateral foi de cerca de 5%.

Nojoelho, asindromedo ressalto émais
comumente associ ada a doengas do menis-
00, O menisco lateral discoide pode cau-
sar ressalto sintométi co, particularmente no
caso do meniscolateral discoidetipolll, uma
variante rara de menisco discoide também
conhecida como variante de Wrisberg, em
que afixac&o posterior entre 0 menisco ea
tibiaestdausente, com mobilidade significa:
tivamentemaior do menisco®4, Tambémja
foram relatados casos de ressalto no canto
posterolateral do joelho relacionado ao ten-
déo do biceps femoral e ao tenddo popli-
te0®19, Maisraramente, o ressalto nojoelho
pode ser causado por tumores intra-articu-
lares™®. No canto posteromedial, casos de
ressalto tém sido descritos principa mente
relacionados ao ressalto do tenddo semiten-
dineo ao redor do semimembranéceo™®.

O estudo do ressalto de tenddes pode ser
feito pelo examefisico e por ultrassonogra-
fia, que permite 0 estudo dinémico dosten-
dBes35101  Na suspeita de distirbios

Figura 3. Cortes axiais da ultrasso-
nografia. Em A, com o joelho em fle-
xa0, ndo se observam estruturas
com padrao muscular entre o sub-
cutaneo e a superficie dssea (setas
curtas). A imagem em B, obtida com
o joelho em hiperextensao, eviden-
cia o sartério (setas longas) situado
superficialmente aos contornos 6s-
seos (setas curtas).
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intra-articulares, aliteratura enfatiza o uso
daressonanciamagnética®?. No caso ora
apresentado aultrassonografiafoi capaz de
caracterizar o ressalto do sartério em vez do
ressalto do semitendineo, que tem maior
prevaléncia no canto posteromedial. Na
ultrassonografia, o sartério foi facilmente
diferenciado dos outros componentes da
pata de ganso pela sua posi¢éo mais ante-
rior, por sua maior &rea seccional ao nivel
do condilo femoral e por sua composi¢do
hipoecoi ca relacionada as fibras muscula-
res. Ostenddes grécil e semitendineo apre-
sentam padr&o fibrilar, sfo mais ecogéni-
cosecom menor &reaseccional (Figura4).
No caso de ressalto do canto posteromedial
relacionado ao semitendineo e ao grécil, a
excisdo dessestenddesjafoi relatadanali-
teratura, com sucesso no alivio dos sinto-

Figura 4. Corte axial obli-
quo da ultrassonografia na
regiao do canto postero-
medial do joelho demons-
tra a diferenciacdo entre o
sartdrio (seta) e os ten-
does do gracil (GRAC) e
semitendineo (SEMIT).
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mast’®19 Na literatura em portugués e
em inglés no encontramos relatos de res-
salto no joelho relacionados ao sartério.

A ultrassonografia € método importante
para o diagnéstico do ressalto no canto
posteromedial do joelho®, Neste caso a
importéncia da ultrassonografiafoi confir-
madaefoi identificadaumacausadiferente
de ressalto posteromedial no joelho.
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