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RESUMO

Os autores apresentam a técnica de fixagdo da fratura da coluna posterior do acetdbulo. Descrevem a via de acesso, técnica de redugdo e
fixagao, cuidados intra-operatdrios e complicacdes relacionadas ao procedimento.

Descritores: Fratura, Acetabulo/leses; Acetabulo/radiografia; Fixacdo Interna de Fraturas/ métodos.

SUMMARY

The authors present the technique of fixation of the posterior column fracture. Describe the access, reduction and fixation technique, intra-
operative care and related procedure to the complications.

INTRODUCAO

As fraturas da coluna posterior podem representar de 3% a 5% das fraturas do acetdbulo. A fratura comega na borda posterior do 0sso
inominado, proximo do vértice superior da incisura isquidtica maior. Desce através da superficie articular, Iamina quadrilatera, incisura isquio-
pubica (teto do canal obturador) e, finalmente, através do ramo inferior. Fraturas da coluna posterior sdo notoriamente instaveis e a tragao
esquelética € muitas vezes necessaria para manter a cabega femoral reduzida sob a porcéo intacta do domo acetabular. A fratura da coluna
posterior freqlientemente envolve a incisura isquidtica ao nivel ou superior a localizagéo do feixe neurovascular da artéria glitea superior.

AVALIACAO POR IMAGEM

Na radiografia AP (Figura 1 e Figura 2), a linha ilio-isquidtica, a borda posterior, e ramo inferior estao incongruentes. A interrupgao do rebordo
posterior sera visto em apenas um local, onde o traco atravessa o aro. A radiografia em alar (Figura 3) demonstra a fratura cruzando o rebordo
posterior do 0sso. A fratura do ramo isquidtico e borda posterior sdo confirmadas na radiografia obturatriz (Figura 4).
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Figura 1. Radiografia
Panor&mica de Bacia (Fonte:
Arquivo pessoal).

Figura 2. Radiografia AP
Quadril  Fonte: Arquivo
pessoal. Rockwood & Greens
6th ed.
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Figura 3. Radiografia Alar Quadril  Fonte: Arquivo
pessoal. Rockwood & Greens 6th ed.

Figura 4. Radiografia Obturatriz Quadril  Fonte:
Arquivo pessoal. Rockwood & Greens 6th ed.



A linha ilio-pectinea é preservada em todos os pontos de vista. A cabeca femoral segue o deslocamento da coluna posterior, indo para
posterior e medial. A linha ilio-isquidtica ¢ tipicamente deslocada em relagdo a lagrima. No entanto, quando uma grande parte da lamina
quadrilatera permanece intacta com a coluna posterior, a lagrima ira se deslocar com a linha ilio-isquidtica.

A tomografia computadorizada (TC) (Figura 5) permite que o padréo de fratura possa ser avaliado mais detalhadamente e fornece informagoes
valiosas no que diz respeito & fragmentagéo, impactagdo marginal (em fraturas de parede) e fragmentos intra-articulares. Pistas para o padréo
de fratura podem ser determinadas observando a dire¢éo das linhas de fratura na TC. Nas vistas axiais, les&o de continuidade no plano coronal
muitas vezes representam fraturas da coluna (Figura 6).
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Figura 5. Tomografia quadril corte axial. ~ Fonte: Arquivo
RG] Column fractures

Figura 6. Esquema representativo do corte axial do quadril na
tomografia. Fonte: Campbell's Operative Orthopaedics, 11th ed

CLASSIFICACAO

Nos utilizamos no nosso servico a classificagdo proposta por Judet e Letournel para classificar as fraturas do acetabulo. Esse sistema de
classificagdo descreve as fraturas como Elementares e Associadas (Figura 7), e foi assimilado ao sistema de classificagdo abrangente AQ.
Uma fratura de coluna refere-se a separacéo total ou parcial da coluna a partir do esqueleto axial. Fraturas em forma de T e transversais
estendem-se através da parte do acetabulo de ambas as colunas, no entanto, a parte superior das colunas permanece em continuidade com
0 esqueleto axial. A fratura em forma de T difere da fratura transversa, por uma extensdo que atravessa a parte inferior do acetabulo e divide
0 ramo inferior, comprometendo o anel obturatério. Uma fratura é descrita como de parede se for limitada a parede acetabular.
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Simple fracture types

Figura 7. Classificagdo de Judet e Letournel  Fonte: Campbell’s Operative Orthopaedics, 11th ed.

INSTRUMENTAL E MATERIAL DE IMPLANTE

Sugerimos que se tenha a disposicdo instrumentais apropriados e materiais de implante especificos séo indispensaveis ao tratamento
operatdrio das fraturas acetabulares. Nao se pode, em hipdtese alguma, iniciar o procedimento antes de rigorosa checagem de todos os
elementos (Figura 8).
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Figura 8. Implantes e instrumental especializado para o tratamento das fraturas acetabulares ~ Fonte: Campbell’s Operative Orthopaedics, 11th ed.

TECNICA CIRURGICA
POSICIONAMENTO DO PACIENTE

Posicionamos o paciente, na maioria dos casos, em decubito lateral, mas 0 mesmo pode ser posicionado em lateral ou ventral. No entanto,
a posicao de decubito ventral é a preferida para as fraturas mais complexas. Embora, para a maioria dos cirurgides seja mais confortavel o
posicionamento lateral, 0 peso da perna operada tende a causar um deslocamento medial da cabega femoral e fragmentos articulares. Além
disso, 0 acesso através da incisura isquitica maior para palpacéo ou colocacéo de pingas, pode ser prejudicado. A posicéo ventral do paciente
neutraliza o peso da perna e facilita a reducéo da fratura. A posi¢ao do quadril e joelho também é controlada para minimizar lesfes nervosas
iatrogénicas, principalmente com a colocagio de grampos, através da incisura isquidtica maior. Nos controlamos a posi¢ao da cabega femural
e a utilizamos como molde para a redugdo dos fragmentos da fratura (Figura 9).
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VIA DE ACESSO: KOCHER-LANGENBECK

Via de acesso: Kocher-Langenbeck Iniciamos a incisdo na topografia da espinha iliaca postero-superior, seguimos em direcéo ao trocanter
maior estendemos distalmente no eixo do fémur por cerca de 10 a 12 cm. Temos acesso ao gliteo maximo apo6s abertura da fascia lata
proximalmente. Realizamos sua divisdo no sentido das fibras com cuidado de preservar o feixe vasculo-nervoso da glitea inferior. Liberamos
0s rotadores de sua inser¢ao trocantérica, apds reparacdo prévia, e 0s rebatemos (ajuda na protecdo do nervo ciatico) e assim acessamos a
cépsula articular (Figura 10).

Figura 10. Via de acesso de Kocher-Langenback
Fonte: Rockwood & Greens 6th ed.
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REDUCAO E FIXACAO DA FRATURA

Podemos fazer tracdo através da perna ou diretamente na pelve e fémur. Isso ird permitir a reducdo nas situagdes nas quais a ligagdo de
tecidos moles tenha sido mantida. Em certas fraturas, hd um componente de rotagéo significativo para o deslocamento da fratura. Nessas
situacdes, utilizamos pinos de Schanz que podem ser colocados diretamente, ou sob o controle do intensificador de imagem, e 0s usamos
como joysticks para manipular os fragmentos da fratura.

Utilizamos pincas de reducéo para conseguir a congruéncia de fraturas complexas. As pingas de reducdo séo variadas em tamanho, angulo e
deslocamento para acomodar a ampla variedade de padrdes de fratura. Além de parafusos que podem ser utilizados em conjunto com placas
Ou pingas para ajudar a manipular e estabilizar a fratura (Figuras 11-13).

Figura 11. Esquema
de redugdo e fixagdo.
Fonte: Rockwood &
Greens 6th ed)
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Figura 12. Esquema de reducdo e fixagdo.

Fonte: www.aofoundation.org

Figura 13. Esquema de redugdo e fixagao.

Técnicas em Ortopedia. 2014;14:10-20.

Fonte: www.aofoundation.org



Nosso objetivo € alcancar uma reducdo anatémica estavel, com compresséo, que permite mobilizagdo precoce. Isso acontece com a fixagéo
de parafusos e uma placa de neutralizagdo. Podemos colocar parafusos entre as colunas ou através da placa ou posicionados separadamente.
Usamos corredores de seguranca dentro da pélvis, parafusos de coluna podem ser inseridos tanto anterogrados e retrogrados e podemos
introduzi-los em técnicas abertas e percutaneas (Figuras 14-16).

Figura 14. Radiografia do P6s operatorio imediato.

Figura 15. Radiografia 6 semanas de pds operatorio. Fonte: Arquivo pessoal
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Figura 15. Radiografia 6 semanas de pds operatorio. Fonte: Arquivo pessoal

COMPLICACOES

As complicagbes podem ser agudas ou cronicas. Como lesdesagudas temos as infecgdes, lesdes nervosas, tromboembolismo e lesdes vasculares,
j& como crdnicas podemos citar as infeccdes tardias, artrite pos-traumaticas, ossificagéo heterotopica, necrose avascular e pseudoartrose.

Ainfecgo, sem duvida, é a mais temida e devastadora das complicagdes e demanda atencéo e cuidados especiais para sua prevencdo. As lesdes
nervosas, principalmente do nervo ciatico, podem mostrar-se mais graves, como no caso de luxagdes posteriores, ou mais brandas, quando causadas
por alavancas ou distratores no ato cirtrgico. Lesdes vasculares, principalmente das artérias gliteas, demandam experiéncia do cirurgido para ndo
haver lesdo nervosa na tentativa de tamponamento. Podemos citar também a leséo da artéria circunflexa medial na regido do quadrado femoral.

Subluxac@es residuais, ap6s o ato cirtirgico, podem gerar artrite pos-traumatica.

CONCLUSAO

As fraturas acetabulares sdo um dos maiores desafios encontrados no meio ortopédico, exigindo para o sucesso do seu tratamento, um bom
planejamento pré-operatorio, experiéncia da equipe cirlrgica, instrumentais e materiais de sintese adequados, um suporte clinico pré e pds-
operatorios tercidrio, além de um seguimento rigido e multidisciplinar. A unido de todos esses fatores certamente confluird para o sucesso da
abordagem cirrgica da fratura acetabular.
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