SEGUNDA SECAO

ORTOPEDIA GERAL

Fraturaem “T"” do acetabulo: andlise de 45 casos

RUDELLI SERGIO ANDREA ARISTIDE!, EMERSON HONDA?2,
GIANCARLO POLESELLO3, MARCOS SANMARTIN FERNANDEZ*

RESUMO

Foram estudados 45 casos defraturaem “T” do aceta-
bulo, de acordo com a classificacdo de Judet & Letour-
nel, no periodo compreendido entre 1971 e 1995; amédia
de idade dos pacientes foi 37 anos; 82,3% deles, vitimas
de traumatismos provocados pelo transito. O objetivo
deste trabalho é mostrar a importancia de conseguir-se
com o tratamento operatorio a reducao anatdmica dos
fragmentos, com o objetivo de evitar -se o colapso segmen-
tar da cabeca femoral, além de enfatizar as dificuldades
técnicas que as fraturas deste tipo representam em ter-
mos de reducdo anatémica e escolha da melhor via de
acesso paraisto.

Unitermos — Acetdbulo; fraturaem “T”

SUMMARY
“T-type” acetabular fracture: analysis of 45 cases

45 cases of “ T-type” acetabular fractures were studied
between 1971 and 1995; mean patient age was 37 years, and
82.3% were caused by traffic accidents. The purpose of this
paper is to stress the importance of anatomic reduction of
thefragmentsto avoid segmental collapse of the femoral head,
and to emphasi ze the technical difficulties posed by thistype
of fracturein terms of both anatomical reduction and choice
of the best access approach.
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INTRODUCAO

Devido ao aumento no nimero de traumatismos de alta
energia, principamente provocados por acidentes de transi-
to e melhoria nos sistemas de resgate dos pacientes politrau-
matizados, o contingente de fraturas associadas do acetébu-
lo aumentou significantemente nos Ultimos anos. Com isso,
muitos servicos, em maior diversidade de locais, passaram a
deparar-se com pacientes com esse diagnoéstico. Porém, as
dificuldades técnicas no manejo dessas fraturas fazem com
gue o ortopedista atente para o grande problema que elas
representam. O tratamento cirdrgico desse tipo de fratura é
dificil pela profunda localizagdo e complexidade anatémica
do acetabulo, além da proximidade de estruturas neurovas-
culares71020.28) g que torna a reducdo anatbmica e fixagéo
interna rigida nem sempre viaveis.

Judet & Letournel@ tiveram grande influéncia para o co-
nhecimento das fraturas do acetdbulo, pelas incidéncias ra-
diogréficas e seus pontos de reparo, a ém do desenvol vimen-
to de uma classificacdo topogréficaldgica, capaz de orientar
amelhor via de acesso.

A cirurgianasfraturas desviadas é préticaaceitalogo apos
controle clinico do paciente, pois reducdo anatdbmica da arti-
culagdo, fixagdo interna rigida e mobilizagéo precoce sdo
capazes de influenciar drasticamente os resultados a longo
praZO(9,11-13,19-23,29,31)_

Nosso interesse especifico nas fraturasem “T” foi devido
ao fato de que, apesar de muitas vezes se apresentarem apa-
rentemente com pequeno desvio, na verdade representam
dissociacdo da coluna anterior do acetabulo em relacéo a
coluna posterior e total incongruéncia da superficie articu-
lar. Associado aisso, seu diagndstico é dificil; muitas vezes
€ confundida com afraturatransversa, elementar pelaclassi-
ficac8o de Judet & Letournel e de tratamento mais simples,
normal mente resolvida por acesso Unico posterior.
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O objetivo deste trabalho €é correlacionar o grau de redu-
¢o obtido e a via de acesso utilizada com os resultados do
tratamento dessas fraturas complexas.

CASUISTICA EMETODO

Foram revisados 52 prontuérios de pacientes com diag-
nostico de fraturaem “T”, do arquivo que compreende 284
casos de fraturas do acetébulo tratados no Pavilhdo Fernan-
dinho Simonsen da Santa Casa de Misericordia de S&o Pau-
lo, no periodo compreendido entre 1971 e 1995. Foram ex-
cluidos da avaliagéo sete casos, seis deles por dados insufi-
cientes nos prontudri os ou seguimento menor do que um ano
e um que foi a6hito no segundo diadeinternacéo por embo-
lia gordurosa (no qual havia associacdo de fratura dos 0ssos
da perna esgquerda). Restaram 45 casos estudados, com se-
guimento minimo de 12 e maximo de 205 meses (média de
44,4 meses).

A idade variou de 11 a 84 anos (média de 37,1 anos), 0
sexo feminino em 21 (46,7%) e masculino em 24 (53,3%); o
lado esquerdo foi afetado em 27 casos (60%). Quanto ao
mecanismo de fratura, 37 pacientes (82,3%) foram vitimas
de atropel amento ou acidente automobilistico (tabela 1). Hou-
ve luxacdo posterior do quadril em 20 casos (44,4%), 15 de-
lestendo sido submetidos areducdo incruentaimediata (den-
tro de seis horas do traumatismo).

TABELA 1
Mecanismo de fratura

Frequiéncia Percentagem
Atropelamento 21 46,7
Acidente automobilistico 16 35,6
Acidente motociclistico 4 8,9
Queda de altura 3 6,7
Trauma banal 1 2,2

TABELA 2
Via de acesso utilizada

Frequiéncia Percentagem
Dupla via 14 43,8
Kocher-Langenbeck 12 37,5
Lateral com osteotomia 6 18,7
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Fraturas ndo acetabulares associadas foram comuns, aco-
metendo 62,8% dos casos (28 pacientes), com a presenca de
fratura exposta dos membros em cinco. O traumatismo cra-
niencefalico esteve presente em sete (18,4%). As lesdes ndo
ortopédicas mais comumente encontradas foram torécica e
abdominal, em 33,3% dos casos. O nervo ciético foi lesado
no traumatismo inicial em quatro casos (8,9%).

Trinta e dois pacientes foram submetidos a tratamento ci-
rdrgico por apresentar fraturas desviadas (71,1%). Destes, o
tempo entre o traumatismo e a cirurgia variou de zero (um
caso) a 90 dias (um caso), em média de 12,3 dias. A dupla
via, anterior de Judet & Letournel e posterior de Kocher-
Langenbeck, foi a mais utilizada, em 14 casos (43,8%) (ta-
bela 2).

Corpo livre intra-articular foi encontrado em oito casos
(17,7%), aém de dois com fratura associada da cabeca fe-
moral (4,4%). O tempo cirdrgico médio foi de 250 minutose
a perda sanguinea média de 950ml. A ossificagdo heteroto-
picafoi analisada segundo aclassificacdo de Brooker et al.?;
nao foi utilizado nenhum método profilético para evitar essa
complicacéo.

Foi feita andlise comparativa das radiografias e exame cli-
nico pré e pos-tratamento. Nas radiografias, foi medida, em
milimetros, acongruénciaarticular, considerando-se boa, re-
ducdo anatémica dos fragmentos; regular, entre 0,1 e 2mm;
ruim, os maiores que 2mm. Na avaliagdo clinica, foi utiliza-
da a classificacdo de Merle-D’ Aubigné & Postel@,

APRESENTACAO E ANALISE DOSRESULTADOS

Para analisar os resultados, os pacientes foram divididos
em dois grupos:. os submetidos ao tratamento incruento (gru-
po A, 13 casos) e os operados (grupo B, 32). No grupo A,
nenhum apresentou desvio, exceto um, em gue o procedi-
mento cirdrgico foi contra-indicado por falta de condi¢tes
clinicas; ele sobreviveu aos traumatismos e estava assinto-
matico do quadril afetado nove anos apds o trauma, vindo a
falecer por problemas circulatorios. Na comparagéo dos dois
grupos quanto ao sexo, lado afetado e mecanismo de fratura,
n&o houve diferencas significantes. Nenhum paciente do gru-
po A se apresentou com lesdo do nervo ciético na admissdo,
enquanto quatro do grupo B (12,5%) atinham. N&o houve
luxagBesno grupo A, enquanto 20 casos do grupo B apresen-
taram fratura-luxacdo (62,5%), valor esse significante pela
andlise de variancia (p < 0,05).
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Somente um paciente do grupo A apresentou traumatismo
craniencefélico (8,3%), enquanto 25% do grupo B tiveram
(seis pacientes). Todos os pacientes que apresentaram fratu-
ras expostas dos membros eram do grupo B.

Osgrupos A eB nao diferiram quanto ao nimero defratu-
ras ndo acetabulares associadas que apresentavam. Nenhum
paciente do grupo A apresentou ossificacdo heterotopica,
contra 18,8% do grupo B (dois grau I, 6,3%; dois grau I,
6,3%; dois grau 11, 6,3%).

Em 18 casos, ospacientesvoltaram paraavaliagcdo. A média
da somatéria da pontuacdo segundo os critérios de Merle-
d’ Aubigné & Postel@, no grupo A, foi de 17,5 pontos, ndo
significante quando comparadacom o somatorio de 15,5 pon-
tosdo grupo B. Em trés casos do grupo B houve necessidade
de procedimentos pos-operatdrios; umaartroplastiatotal, uma
osteotomia valgizante do colo femoral e uma artrodese do
quadril em que a reducdo pds-operatdria foi insatisfatéria.
Destes, 0 Unico que ndo apresentou colapso segmentar da
cabeca femoral foi o paciente mais jovem da casuistica (11
anos), em que areducdo maior que 2mm provocou apareci-
mento de artrose grave dois anos apos a intervengao inicial.

TABELA 3
Reducéo da coluna anterior em
relacdo a via de acesso utilizada

Via de acesso/reducéo 00mm >2mm <2mm  Total
Dupla via 9 0 5 14
Kocher-Langenbeck 4 5 3 12
Lateral com osteotomia 4 1 1 6
Total 17 6 9 32
TABELA 4

Reducédo da coluna posterior em

relacdo a via de acesso utilizada
Via de acesso/reducéo 00mm <2mm >2mm  Total
Dupla via 9 0 5 14
Kocher-Langenbeck 7 5 0 12
Lateral com osteotomia 5 1 0 6
Total 21 6 5 32
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No grupo B a média entre ainternagéo e o tratamento ci-
rdrgico foi de 12,3 dias e areducéo da colunaanterior conse-
guida foi anatémica em 17 casos (53,1%), de até 2mm em
seis casos (18,8%) e acima de 2mm em nove (28,1%); are-
ducéo dacolunaposterior foi anatdbmicaem 21 casos (65,6%),
até 2mm em seis (18,8%) e acimade 2mm em cinco (15,6%).

Estudando a redugéo anterior, naqueles em que foi feita
dupla via anterior e posterior, de um total de 14 casos, em
nove se conseguiu reducdo anatdémica, enquanto que apenas
em quatro de 12 se obteve 0 mesmo utilizando-se somente a
viaposterior de Kocher-Langenbeck. Em seis casosfoi utili-
zada a via lateral com osteotomia do grande trocanter, em
gue se obteve reducdo anatdmica em quatro deles (tabela 3).

Quando estudamos a reducdo posterior (tabela 4), os pa-
cientes em que foi realizada a dupla via e a via posterior de
Kocher-Langenbeck, em 16 de 26 casos conseguiu-se redu-
¢ao posterior anatdbmica. Na via lateral com osteotomia do
grande trocanter a reducdo anatbmica posterior foi conse-
guida em cinco de seis casos.

Quanto a ocorréncia de colapso segmentar da cabega fe-
moral, sete casos no total (21,9%), todos eram do grupo B;
em seis deles areducdo da coluna anterior ndo foi anatémica
e em cinco ndo foi atingida a reducdo anatémica posterior.
Comparando o colapso segmentar da cabega com a reducéo
obtida, este valor foi estatisticamente significante pela ana-
lise de variancia (p < 0,05). Destes sete, cinco luxaram e
dois ndo. Dos cinco que tiveram luxagdo e colapso segmen-
tar da cabeca, quatro foram reduzidos de imediato e um n&o.
Em nenhum caso em que se obteve redugdo anatémica ante-
rior e posterior houve colapso segmentar da cabega.

TABELA S
Classificacédo das fraturas do acetabulo
segundo Judet & Letournel

Fraturas elementares 1) Parede posterior
2) Parede anterior
3) Coluna posterior
4) Coluna anterior

5) Transversa

Fraturas associadas 1) Em “T” (fig. 1)

2) Coluna posterior e parede posterior
3) Transversa e parede posterior

4) Parede anterior e hemitransversa

5) Dupla coluna
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Fig. 1—Aspectoradiogréaficodafraturaem* T”

Fig. 2—Perdadereducao pos-operatoria, resultando emincongruénciae
colapso segmentar da cabeca femoral
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Fig. 3—Aspecto radiogr afico da ossificacdo heterotopicagraul | de Brooker

Seforem considerados os paci entes operados com mais de
21 dias do traumatismo, teremos quatro casos, dos quais em
apenas um houve reducéo anatémicaanterior e posterior, que
evoluiu sem colapso segmentar; dois casos evoluiram com
colapso; um caso ndo apresentou colapso, apesar dareducéo
anterior ser maior que 2mm e posterior menor que 2mm, em
seguimento pds-operatério de sete anos.

Nenhum paciente do grupo B evoluiu com infeccéo etam-
bém ndo houve lesdes pds-operatérias do nervo ciatico ou
femoral.

DISCUSSAO

Asfraturas acetabulares ocorrem nos pacientes que usual-
mente estdo nos anos de maior produtividade, geralmente
por traumati smos de grande energia, representando um desa-
fio quanto a seu tratamento(10.11.13.16-182022.29) A primeiras ten-
tativas de reducdo cruenta tiveram inicio com Cauchoix &
Truchet®; Penna @), alguns anos apds, seguido por outros
autores®382630) Judet & Letournel®™ (tabela 5) tiveram o
mérito de classificar as fraturas do modo mais abrangente
possivel, embora muitas fraturas associadas ndo sgjam clas-
sificavels, 0 que eles denominam de formas transicionais.

Neste trabalho, a média de idade foi de 37 anos e grande
parte dos pacientes apresentou-se com lesdes associadas.

A correta escolha da via de acesso objetiva melhorar a
qualidade do resultado clinico final ) nas fraturas em “T".
Pelo fato de existir dissociag&o entre as estruturas anteriores
e posteriores, a reducdo por uma Unica via de acesso pode
ser extremamente dificil.
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Nesta casuistica, nos casos em que foi realizada a dupla
via anterior e posterior, conseguiu-se reducdo anatdmica da
coluna anterior em 64%, comparado com 30% quando utili-
zada somente a via posterior.

Em 61% dos casos conseguiu-se reducdo anatbmica da
coluna posterior, quando utilizada a dupla via ou somente a
via posterior. Conseguiram-se com avialateral com osteoto-
mia do grande trocanter 83,3% de reducdes anatémicas, em
seis casos operados por esta via. Estes dados ajudam a evi-
denciar que dissociacéo entre a coluna anterior e posterior
do acetabul o torna necesséria umavia de acesso que permita
abordar, no mesmo ato operatorio, as duas colunas com rela-
tivafacilidade. A duplavia é uma das alternativas que favo-
rece a manipulacdo dos fragmentos, pode ser realizada no
mesmo ato operatorio, permite tragdo nas diferentes posi-
¢des em mesa cirlrgica comum, o que possibilita reducéo
anatbmica e osteossintese estavel 0,

A reducéo imediata nos casos em que houve luxagdo néo
foi de maior importancia para evitar-se o colapso segmentar
da cabeca femoral.

Neste trabal ho, optou-se por utilizar a expresséo “ colapso
segmentar da cabegafemoral”, pelo fato de a literatura sobre
fraturas do acetdbulo citar o termo “necrose”. Esta, na ver-
dade, é fendmeno microscdpico e nem todos os pacientes
com necrose asséptica terdo colapso segmentar da cabega
femoral, pois cabecas femorais com necrose parcial podem
revascularizar-se e reparar-se antes que as solicitages me-
canicas sobre o quadril afetado resultem em colapso sobre a
regido infartada“>27, o que ndo ocorre nos casos de incon-
gruéncia articular ou perdas de reducéo que resultaram em
colapso (fig. 2).

Com relagdo as complicagdes decorrentes do tratamento,
0 maior motivo de preocupagéo foi a ocorréncia de colapso
segmentar da cabeca femoral, em 21,9% dos casos, e seu
aparecimento decorreu principalmente dainsuficiénciadere-
ducé&o anatdbmica. Houve dificuldade para areducéo das fra-
turas, mesmo empregando-se aviacorreta, porém muito pior
se considerarmos os casos operados tardiamente, com mais
de 21 dias ap6s o traumatismo, em que houve 50% de col ap-
so segmentar da cabegafemoral, o que reforcaaidéiade que
a reconstituicdo precoce favorece a reducdo e os resultados
obtidos.

Julgamos como reducdo anatémica zero milimetro quan-
do medida nas diferentes incidéncias radiogréficas, pois 0s
casos de colapso segmentar da cabeca femoral estiveram as-
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sociados aos em que ndo se conseguiu reducdo anatdmica
dos fragmentos.

A freqliénciade ossificagéo heterotopicafoi de 18,8%, sem
0 uso de medidas profilaticas para evitar essa complicacao;
nenhum desses casos evoluiu com limitagdo significante da
mobilidade do quadril, nem mesmo o paciente que apresen-
tou ossificagéo do grau |11 de Brooker (fig. 3).

N&o tivemos complicagdes pos-operatorias como lesdo do
nervo ciético etodos os casos com | esdo provocadapel o trau-
matismo inicial tiveram melhora dos sintomas em periodo
de até 12 semanas pos-tratamento.

A vialateral com osteotomia do grande trocanter pode ser
melhor para as fraturas em “T”, pois uma visdo lateral da
reducdo da coluna anterior e posterior em relagcdo ao teto
acetabular intacto talvez facilite a redugdo anatbmica dos
fragmentos.
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