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OBJETIVOS

® Identificar os elementos importantes para o
diagnostico das lesdes sacropélvicas.

B Classificar tais lesdes do ponto de vista pratico.
® Distinguir quais lesdes devem ser tratadas de
forma conservadora e quais lesdes devem receber

tratamento cirargico.

®» Reconhecer detalhes importantes das diversas
técnicas cirtrgicas utilizadas.
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As lesdes sacropélvicas
podem apresentar
hemorragia macica e morte.
Por isso, uma intervencao
oportuna e eficaz pode
salvar vidas (Yi e Hak, 2012;
Steven e Cohen, 2005).
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1. INTRODUCAO

Conceitos gerais

As fraturas ou lesdes sacropélvicas sdo pouco frequentes em
comparagao ao resto das fraturas do corpo, representando
aproximadamente 3% de todas as fraturas.

» Dos pacientes que entram na sala de emergéncia com
politraumatismo, 25% dos casos podem apresentar tais lesoes
(Yi e Hak, 2012).

» Nos pacientes com trauma resultante de acidente de transito que
tenham perdido a vida, a autopsia revela que 41% apresentam
lesOes sacropélvicas (Yi e Hak, 2012).

Estima-se que as fraturas do sacro estejam presentes em 45% de
todas as lesdes da pelve. Devido a relacdo anatomica do plexo
lombossacral com o sacro, 25% estao associadas a lesdo neuroldgica.

Lesdes da pelve

Com fratura do sacro

—45% 55%

Associadas a lesao neuroldgica

— 25%

Presenca de fratura de sacro nas lesées da pelve

# Denis e colaboradores (Mehta e Auerbach, 2006) demonstraram
que a fratura é suspeitada e identificada em 76% dos pacientes
com déficit neuroldgico, enquanto que em pacientes sem déficit
é identificada em somente 51% dos casos (Foley e Buschbacher,
2006; Steven e Cohen, 2005).

» Pohlemann e colaboradores (Pohlemann, Lange e Culemann,
2007) identificaram que 28% dos pacientes com lesdes do anel
pélvico apresentam lesGes associadas ao sacro, e Denis relatou
uma incidéncia de 30% (Mehta e Auerbach, 2006).

» As fraturas isoladas do sacro representam aproximadamente
de 5% a 10% de todas as lesdes traumaticas produzidas em
consequéncia de acidentes de alta energia (Pohlemann et al.,
2007). Em geral, para que uma lesdo na regido sacropélvica
ocorra, uma pessoa deve ter sido submetida a um trauma de alta
energia.

P A fratura por insuficiéncia é produzida de forma espontanea
ou depois de um trauma minimo em pacientes que apresentam
osteopenia resultante do uso continuo de esteroides ou irradiacdo
pélvica (Foley e Buschbacher, 2006; Steven e Cohen, 2005).

Traumatismos—Tratamento das lesdes sacropélvicas
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2. ANATOMIA

A regido sacropélvica é composta pelo osso sacro, que se relaciona
ao osso iliaco pelas articulagdes sacroiliacas de cada lado, formando
o anel pélvico.

O sacro nao é somente a por¢do terminal da coluna vertebral, mas
a pedra angular do anel pélvico posterior. Quando ele se encontra
alterado, pode, por exemplo, modificar o eixo sagital da coluna ou
a biomecéanica da marcha, dentre outros aspectos, com todas as
complicacdes que isso implica (Yi e Hak, 2012; Steven e Cohen,
2005).

A articulacdo sacroiliaca é o ponto de transferéncia mecanica de
forcas desde a parte superior do corpo até as extremidades, sendo
a articulacdo de maior superficie do corpo humano, alcancando
aproximadamente 17,5 cm? (Steven e Cohen, 2005).

S

A articulacgdo sacroiliaca esta submetida a forcas de carga
muito importantes e possui estabilizadores ativos, como
a musculatura, e passivos, como a capsula articular com os
complexos ligamentares anteriores e posteriores.

-
| S ——

e gy ——

Qualquer lesao que afete tanto o anel 6sseo quanto os complexos
ligamentares afeta, em certo grau, a estabilidade da regiao.

Traumatismos—Tratamento das lesdes sacropélvicas
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3. EXAMES COMPLEMENTARES

A radiografia e a tomografia computadorizada (TC) sédo Radiograﬂa
normalmente os exames com 0s quais as lesdes sacropélvicas

podem ser avaliadas. Nas projegdes radiogréaficas, é fundamental contar com as vistas

anteroposterior (AP) e obliqua em 45° inlet e outlet.

@ cxevro

Paciente submetida a radiografia com projecdo do raio em inlet.

e

Pode-se observar:
* Linha arqueada

« Integridade do
anel pélvico

« Deslocamentos
anteroposteriores

Observa-se

a orientacdo
no sentido de
entrada do
raio, em 40°,
orientacao
cefalocaudal.

« Fraturas
longitudinais do
sacro

* Deslocamentos
rotacionais

Projecdo de entrada do raio em inlet

@ ccvrlo

Observa-se

a orientacdo
no sentido de
entrada do
raio, em 40°,
orientacao
caudocefdlico.

Paciente submetida a radiografia com projecdo do raio em outlet.

Radiografia e esquema de pelve em inlet

Pode-se observar:

« Articulacoes
sacroiliacas

« Fraturas do sacro
« Forames sacrais
« Didstase pubica

Projecdo de entrada do raio em outlet

Radiografia e esquema de pelve em outlet
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Tomografia computadorizada

A TC com cortes de 3 mm de espessura permite analisar a fratura
em detalhes, identificando deslocamentos nao visiveis, ou nédo tao
claros nas radiografias, e fragmentos intrarticulares que podem
limitar redugoes.

Observam-se dois tracos no nivel dos forames sacrais de S1.

Observa-se
um traco
horizontal
em S2.

Tomografia computadorizada de coluna lombossacra, axial e sagital
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. CLASSIFICACAQO
Para considerar esse complexo conjunto de lesdes do ponto de vista pratico,
serdo descritas, a seguir, as lesdes do anel pélvico e as lesdes do sacro. Estas

ultimas sdo especialmente abordadas neste material. Sdo lesdes nas quais pelo menos as estruturas
posteriores conservam certa estabilidade.

As lesdes anteriores podem estar na sinfise pubica

Lesdes do anel pélvico ou no iliaco.

As lesoes do anel pélvico sdao aquelas que podem comprometer a sinfise pubica,
0s 0ssos iliacos e as articulagdes sacroiliacas. Segundo a classificacao proposta
pela AO, sdo agrupadas em trés tipos (Pohlemann, Lange e Culemann, 2007):

Séo lesdes estéaveis, com cargas fisioldgicas que ndo produzem deslocamentos.
Incluem as seguintes lesdes:

G Exemplo de lesdo do tipo B (Pohlemann et al., 2007)
2 gj $°, e

= o) o~ q

. / R A Tipo C

@ Q\ CS\\, /@ Sao lesdes completas das estruturas anteriores e
W W posteriores do anel, que causam grande instabilidade

e originam movimentos de translacdo e rotacéo.
As denominadas luxacées sacroiliacas correspondem a

Avulsdo éssea (Pohlemann et al., 2007) Fratura da asa iliaca (Pohlemann et al., 2007) esse tipo de lesdo.

Exemplo de lesé&o do tipo C: luxacéo sacroiliaca
Fratura transversa do sacro distal (Pohlemann et al., 2007) (Pohlemann et al., 2007)
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A analise da lesao deve ser
completa, para determinar
se ¢ estdvel ou instavel.

Fraturas do sacro

Conforme o traco da fratura € possivel diferenciar lesoes verticais e
lesdes mistas (Guyton e Crockarell, 2012). O componente anterior
associado a lesdo sacral pode estar na sinfise pibica ou nos ramos
ilio ou isquioptbicos.

Lesdes verticais do sacro

Dependendo da localizacdo do traco, existem trés tipos de lesdes
verticais, segundo Denis (Pohlemann et al., 2007):

Corresponde as fraturas ao longo da asa do sacro. Seis por
cento desses pacientes apresentam lesdes neurologicas,
com compressao da raiz de L5.

Corresponde as fraturas ao longo do neuroforame.
O comprometimento neurolégico aparece em 25% dos
pacientes.

Corresponde as fraturas do corpo ao longo do sacro.
Em torno de 56% desses pacientes apresentam lesdes
neurologicas de algum grau, podendo apresentar maior
incidéncia de lesdes da cauda equina.

Zonall.
asa

Zona ll.
forames

Zona lll.
no corpo

Lesdes mistas do sacro (multiplanares)

As lesOes mistas do sacro possuem um tra¢o de fratura com um
componente predominantemente transversal. Contudo, aparecem
com frequéncia com algum traco complementar, do tipo Lambda ou
em T, segundo a descri¢ao de Vaccaro e colaboradores (Pohlemann
et al., 2007), ou tipo em U ou em H (Roy-Camille ou Isler).

Tipo em lambda

Tipoem T

Lesdes verticais do sacro segundo a classificacdo de Denis

Lesdes transversas do sacro com suas variacoes (Pohlemann et al., 2007)
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Dissociacao espinopélvica

A dissociagao espinopélvica é uma lesdao produzida por um
mecanismo de carga axial na qual, como seu nome indica, ocorre
uma separagao entre a coluna e a pelve por fraturas do sacro em
formato de U ou H (Roy-Camille o Isler) (Pohlemann et al., 2007;
Tan et al., 2012). No trago da fratura, os forames de S1 encontram-
se comprometidos e, as vezes, até S2, conectando-se por um traco
transversal.

@ cxevro

Paciente com dissociacdo espinopélvica por fratura do sacro em
formato de U.

A dissociacdo espinopélvica apresenta dois problemas
fundamentais: a cifose e uma possivel sindrome da cauda

1
1
1
‘ 1
equina. :

o

-

Isler (1990) complementa o estudo das lesdes sacropélvicas fazendo
mencao ao potencial de instabilidade das mesmas conforme o tipo

~ . Observa-se o traco horizontal da lesao através de S2-S3.
de trago e sua relagdo com a faceta articular de S1. ¢

Tomografia computadorizada do sacro, reconstrugao sagital

Observam-se os tracos verticais através dos forames
do lado direito e mais laterais do lado esquerdo.

Tomografia computadorizada do sacro, corte axial

Observam-se os tracos verticais que passam através dos primeiros
orificios sacros e um traco horizontal no nivel de S1.

Dissociacdo espinopélvica por fratura em U
(Gribnau et al., 2009; Schildhauer, Josten e Muhr, 2006)

Programa de Formacao
Continua AOSpine Traumatismos—Tratamento das lesdes sacropélvicas <410 »




Programa de Formacao
Continua AOSpine

5. TRATAMENTO

Tradicionalmente, o manejo das fraturas do sacro e da pelve
costumava ser feito de modo conservador, basicamente porque
as técnicas cirdrgicas ndo ofereciam redugao e fixacdo adequadas.
Porém, atualmente, existe uma ampla variedade de técnicas e
abordagens, assim como opc¢oes de fixagdo, que tém demonstrado
estabilidade adequada, especialmente nas fixagdes lombopélvicas
(Bruce, Reilly e Sims, 2011; Sembler Soles, Lien e Tornetta, 2012).

Essas novas técnicas permitem realizar uma estabilizacao
inicial das fraturas para uma mobilizagdao precoce dos
pacientes.

i

o -

Para decidir sobre o melhor tratamento, deve-se analisar cada lesdo
em particular.

Estabilidade da lesao

E necessério considerar as seguintes condicoes:
« estabilidade do anel pélvico,
- estabilidade vertebral (coluna),

« comprometimento de ambos os componentes (pelve e
coluna).

A partir deste fator, podem-se classificar as lesdes em dois tipos:

Nestas lesdes, as cargas
fisiolégicas produzem
deslocamentos:

Nestas lesdes, as cargas
fisiologicas ndo produzem
deslocamentos:

« Fratura por avulsdo * Lesdo posterior do

0ssea; anel pélvico (complexo
sacropélvico) com
diastase de mais de 1 cm,
acompanhada de lesao
anterior instavel do anel;

« Fratura impactada
vertical do sacro;

- Fratura ndo deslocada
com lesdo do complexo
ligamentar sacroiliaco
posterior, ou fratura sutil
do sacro superior vista
por assimetria de linhas
sacrais arqueadas.

Dissociacoes
espinopélvicas (fraturas
em U ou variagoes) (Foley
e Buschbacher, 2006;
Guyton e Crockarell, 2012;
Sembler Soles et al.,
2012).

Estado neuroldgico

A indenidade ou o comprometimento neurolégico s&o importantes para
decidir sobre o tipo de tratamento e a técnica, no caso de cirurgia:

« Radiculopatia;

« Sindrome da cauda equina.

Lesao pélvica complexa

Ocorre quando ha um dano grave das estruturas moles, que pode
influenciar na tomada de decisdo quanto ao tipo e a tatica do tratamento.
Podem lesionar as seguintes estruturas:

* visceras,

- aparelho
urinério,

* estruturas
vasculares e
nervosas,

« partes moles
(Morel/Lavalle)
(Isler, 1990;
Sembler Soles
et al,, 2012).

Observa-se um hematoma grave nos tecidos moles
das regioes lombar, pélvica e coxa esquerda.

Foto de um paciente com lesdo pélvica complexa

Traumatismos—Tratamento das lesdes sacropélvicas
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Tratamento conservador

Em lesdes com padrdes estaveis, recomenda-se
repouso por quatro a seis semanas e mobilidade
autolimitada, com carga parcial e progressiva do peso.

Em pacientes com lesOes instaveis nos quais, por
nao ser possivel realizar a manobra cirtrgica devido
as condi¢des do paciente, como nos casos que
apresentam tecidos moles em mal estado (Morel/
Lavalle) (Isler, 1990; Sembler Soles et al., 2012),
recomenda-se um periodo maior de repouso e
abstencdo de carregamento de peso apds a ocorréncia
da lesdao (Lykomitros et al., 2010; Sagi, 2009; Sagi,
Militano, Caram e Lindvall, 2009).

Existem diferentes alternativas de tratamento com
manejo ortopédico:

Restricao de apoio

E indicado nas lesdes estaveis, para evitar mobilizacao
do foco com dor resultante e atraso da consolidacéo.

Faixa ou cinto pélvico

Pode ser utilizado em certas lesdes estaveis que
necessitem de uma imobilizacdo maior que a obtida
com o repouso. £ um método que, junto com

os fixadores externos, constitui alternativa para o
tratamento de emergéncia. Seu objetivo € estabilizar
temporariamente a lesdo.

Tracoes

Recomenda-se utilizar tracdo quando o paciente tem
uma fratura vertical instavel e ndo pode ser submetido
ao trauma cirdirgico ou quando a intervencao deva ser
adiada por motivos de ordem clinica.

CASO CLINICO

Paciente do sexo masculino, de 22 anos de idade, que ingressa apos sofrer
traumatismos decorrentes de acidente automobilistico: o paciente era
o condutor de um veiculo que, circulando em alta velocidade, perdeu o
controle e se chocou contra um muro. Naguele momento, apresentou muita
dor na cintura, o que o impediu de se movimentar por seus proprios meios.

Na sala de
emergéncia,
encontra-se

com taquicardia,
dolorido, e
apresenta exame
neuroldgico sem
alteracoes.

Observa-se
fratura nos
ramos ilio e
isquiopubicos
direitos.

Radiografia de frente de pelve

i

Observa-se um traco vertical de fratura no sacro na zona .

Tomografia de pelve, reconstrucdo frontal e 3D, vista anterior

Interpreta-se a lesdo como uma lesdo impactada estavel na zona | de Denis.
O paciente fica compensado, do ponto de vista clinico, e as dores sao aliviadas.

Decide-se realizar tratamento conservador mediante repouso inicial, faixa elastica
e limitacdo de apoio.

O paciente apresenta boa evolucdo com desaparecimento da dor.

Traumatismos—Tratamento das lesdes sacropélvicas

S <« 12 »



A reducdo da lesao é
fundamental.
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Tratamento cirdrgico

Em principio, é indicado o tratamento cirdrgico em lesdes com
déficit neuroldgico ou em lesdes consideradas instaveis, porém
recomenda-se que cada lesdao seja analisada de maneira individual.

Varios fatores devem ser considerados ao se optar por uma cirurgia
(Lykomitros et al., 2010; Yi e Hak, 2012):
e configuracao especifica de cada lesao,

e grau de instabilidade,

estado geral do paciente,
e estado neuroldgico,

* etc.

O objetivo da cirurgia é evitar as seguintes situacoes:
« falta de consolidagdo ou consolidagdo viciosa,
e discrepancia de comprimento nos membros inferiores,
e desequilibrio com a bipedestacéo,

e disfungao sexual.

No tratamento cirirgico, devem ser consideradas as seguintes
orientacoes:

P A tracao é essencial para resolver o deslocamento cefdlico e a
flexdo. E indicada nos casos de fraturas verticais instaveis para
ajudar a reduzir a fratura, uma vez que realiza-la de forma
intraoperatoria pode ser muito dificil.

o - -

A tracgdo deve ser realizada com técnica transdssea, de
preferéncia com ponto de tragao supracondilar no fémur. Se
nao for possivel, pode-se colocar na tibia ou no calcaneo. Se
nao for realizada uma reducdo adequada, deve-se realiza-la
de forma aberta, por abordagem posterior.

o™ == ——
-

-

» Nas fraturas cominutivas do sacro ou nas fraturas nas zonas II ou
111, segundo a classificacdo de Denis, onde ha um grande risco de
ascensdo da pelve ou de deterioragdo neurolégica progressiva,
recomenda-se realizar uma estabilizagao cirdrgica (Emohare,
Slinkard, Lafferty, Vang e Morgan, 2013; Lykomitros et al., 2010;
Schildhauer, Ledoux e Chapman, 2003).

Para estabilizar as lesdes sacropélvicas, descreveram-se multiplas
técnicas ao longo dos anos. As mais comuns sao as trés seguintes:

-{ R
Percutaneos

Técnicas

cirargicas

. . ~ 1
E importante considerar que, na presenca de lesdo do anel 1
anterior, deve-se realizar a osteossintese independentemente :
do método selecionado, caso se considere necessario. :

o

[ S —————

A osteossintese na parte anterior dependera do tipo de fratura
encontrada. Por exemplo, em uma didstase pubica, sdao utilizadas
placas (Pohlemann et al., 2007).

Traumatismos—Tratamento das lesdes sacropélvicas
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Parafusos sacroiliacos

Recomenda-se a utilizacdo de parafusos sacroiliacos nas fraturas
nao cominutivas nas zonas I e III de Denis e na zona II. Nas fraturas
instaveis cominutivas, pode haver o inconveniente de se obter uma
fixacdo fraca e perda da reducao.

¥ No caso de fraturas do sacro, a direcao do parafuso deve ser
perpendicular ao trago da fratura. Os parafusos devem
atravessar a articulacdo sacroiliaca do exterior até a linha média,
direcionados de posterior a anterior, e a ponta dos mesmos nao
deve atravessar a cortical anterior vertebral para nao invadir a
cavidade pélvica, assim como o canal sacro ou os forames (Suk,
Hanson, Norwell e Helfet, 2009).

» Se a fratura for transforaminal, alguns autores (Hong, Hong,
Chen, Lin e Zhu, 2010) recomendam o uso de parafusos de rosca
completa para evitar compressao nos forames. Observa-se o parafuso que ingressa no iliaco e se dirige ao corpo do sacro.

Esquema de sintese da articulacdo sacroilfaca

A colocacao de parafusos sacroiliacos pode ser realizada de maneira
aberta ou percutdnea, conforme o caso.

Cirurgia a céu aberto

A cirurgia deve ser realizada a céu aberto nos casos em que seja
necessario efetuar uma descompressao neuroldgica, devido a
presenca de deterioracdo neuroldgica evidente ou progressiva.

Também pode ser conveniente realizar uma redugdo aberta caso

o traco da fratura comprometa a articulagcdao sacroiliaca com

deslocamento evidente, nos casos em que uma reducao fechada
pode ser dificil (Hong et al., 2010; Hong, Spire e Simmons, 2013).

Observa-se uma fratura vertical do sacro na zona Il com o parafuso sacroiliaco colocado. Entre as vantagens de realizar a técnica aberta, encontram-se os
seguintes beneficios:

Tomografia de pelve, corte axial

¢ identificacdo tridimensional anatomica mais simples,

. . . e facilidade para realizar descompressao neural,

B Os parafusos sacroiliacos também podem ser utilizados para a
sintese em caso de luxacao sacroiliaca, e devem ser colocados ¢ possibilidade de realizar uma reduc¢ao anatomica melhor.
perpendiculares a articulagao.
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problemas:
e tempo cirirgico maior,
* dano de tecidos moles,

e perda sanguinea severa,

al., 2010; Hong et al., 2013), que ocorrem devido a necessidade
de uma abordagem ampla com grande disseccao dos tecidos.

@ cxevro

Paciente jovem com uma lesdo na zona Il de Denis, sem sinais
de instabilidade lombopélvica, que apresentava quadro neuroldgico
radicular deficitdrio de S1 esquerda. Realizou-se foraminectomia,
exploracdo das raizes,
e encontrou-se um
fragmento 6sseo dentro
do forame S1 esquerdo.
A cirurgia foi completada
com uma fixacdo com
parafusos sacroiliacos, sob
visdo direta.

Observam-se os dois
parafusos colocados do
iliaco ao sacro.

Radiografia pds-operatdria de frente da pelve

s—

Observa-
seo
trajeto
dos
parafusos
em
ambos os
cortes.

Tomografia computadorizada pés-operatéria de sacro,
corte axial e reconstrucao frontal

Contudo, uma redugdo aberta também pode trazer em si diversos

e maior risco de infec¢des, com frequéncia de 26% a 50% (Hong et

Cirurgia percutanea

A colocacdao de parafusos
sacroiliacos sob técnica percutanea
tem sido descrita como uma
alternativa menos invasiva que as
técnicas a céu aberto (Hong et al.,
2010). Historicamente, a técnica
percutdnea necessitava de um
alto grau de irradiagdo, ja que era
realizada sob guia fluoroscépica,
devido a colocacdo adequada dos
parafusos ser dificil. Relataram-
se taxas de mau posicionamento
entre 2% e 15%, além de taxas de
lesdo neuroldgica decorrentes do
mau posicionamento de até 7%

A técnica guiada por
fluoroscopia transoperatdria
(arco em C) permite uma
imagem em tempo real do
posicionamento dos parafusos.
Porém, para alcancar a
localizacdo correta, é muito

importante que o cirurgiao
tenha uma boa orientacao
tridimensional, além de
perfeito conhecimento
anatomico (van den Bosch,
Marieke, van Zwienen e van
Vugt, 2002).

(Hong et al., 2010; Hong et al.,
2013).

O ideal é colocar parafusos canulados, ja que o cirurgiao pode
inserir primeiro as guias sob fluoroscopia e depois os parafusos,
minimizando o risco de uma lesao visceral ou neurovascular
causada pela passagem do parafuso (van den Bosch et al., 2012).

» O paciente deve ser colocado em posicdao de dectibito dorsal ou
decubito ventral, dependendo da preferéncia ou do treinamento
do cirurgiao.

B O técnico de raios X deve orientar com o fluoroscépio durante
o processo de ingresso do guia do parafuso canulado, e depois
variar a posicao do arco em C para obter uma visao das projecgoes
anteroposterior, lateral, inlet e outlet. Dessa forma, é possivel ter
certeza do trajeto do guia antes de inserir o parafuso (Routt,
Simonian e Inaba, 1997).

Atualmente, novas técnicas de imagens tém popularizado muito
essa opcao de tratamento, havendo técnicas de colocagdo com
navegacao computadorizada.

» Em um estudo atual, descobriu-se que a taxa de revisao dos
parafusos com técnica guiada por navegacdo era de até 11%,
quando comparada com uma técnica sem navegacao, na qual se
obtinham taxas de até 50%. Contudo, isso depende em grande
parte da experiéncia do cirurgidao (Hong et al., 2013).
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» Por outro lado, novos estudos descrevem técnicas de colocacao
de parafusos sacroiliacos percutdneos sob anestesia local,
oferecendo uma vantagem a mais, que ¢ o monitoramento
neuroldgico distal continuo (Hong et al., 2010).

Ao realizar essa cirurgia percutdnea, deve-se considerar a presenca
dos seguintes fatores (Routt et al., 1997):

INADEQUADO

e alteracOes anatOmicas:
— dismorfismos;
— alteracoes da anatomia sacral;

e vértebras transicionais;

e vasos iliacos que passam pela parede anterior do sacro;
Neste corte de TC, observa-se o tridngulo de seguranca formado, nas laterais, pela face

©as {ralzes nervos~as de L5 e S, q}le p0(~iem ser fac1lment.e anterolateral do sacro em S1 e, na direcdo posterior, pelos primeiros orificios sacrais.
lesionadas se nao houver uma insercao adequada e cuidadosa
dos parafusos. Esquema da regido de seguranca

Para selecionar o ponto de entrada, deve-se ter confianca quanto
a anatomia do paciente, a fim de encontrar a angulacao necessaria
para se dirigir até a regidao de seguranga com a ponta do parafuso.
Dessa maneira, evitam-se tanto as estruturas nervosas quanto as
vasculares (Routt et al., 1997; van den Bosch et al., 2002).

™ - -

Dentro da técnica original para colocacdo de parafusos
sacroiliacos segundo Routt (Routt et al., 1997), descreve-se a
regiao de seguranca como aquela limitada, do lado anterior,
pela cortical anterior do corpo da primeira vértebra sacral, e
do lado posterior, pelo forame da raiz nervosa de S1. Se for
necessario realizar uma fixacao adicional mais distal, utilizam-
se como referéncia as mesmas estruturas.

-
| JE e ———

N i

Os parafusos devem estar orientados da seguinte maneira:
e em projecao inlet no promontdrio sacral,

e em projecdo oulet por cima do forame de S1 e debaixo do disco
L5-S1,

e em projecado lateral debaixo da densidade cortical do iliaco.

Neste corte de TC, mostra-se a invasao do espaco retroperitoneal pelo parafuso.

Esquema da localizacdo indesejada do parafuso no tridngulo de seguranca
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CASO CLINICO

Paciente do sexo feminino, de 35 anos de idade, que ingressa na sala de emergéncia trazida por paramédicos que a resgataram de um acidente de transito.

A paciente conduzia uma motocicleta que bateu de frente contra um veiculo em movimento, sendo lancada a 20 m de sua moto. N&o teve perda
de consciéncia, mas ndo pode se levantar apos o trauma.

Durante o exame fisico encontra-se com taquicardia, com avaliacdo neuroldgica normal (sensibilidade e forca conservadas) e muita dor sob presséo
na regido pélvica.

Observa-se uma

fratura vertical
do sacro na
Observa-se zona Il de Denis,
uma fratura com articulagao
nos ramos ilio facetdria L5-S1,
e isquiopubicos aparentemente
direitos. inofensiva.
Radiografia de frente de pelve Tomografia computadorizada de sacro, corte frontal
Trata-se de uma A paciente
fratura Denis apresenta boa
zona ll, sem recuperacao
fragmentacao e clinica e nas
sem envolvimento imagens de
das facetas L5- controle.

S1, sobre a qual
se decide pela
manobra cirdrgica
com parafusos
sacroiliacos
percutaneos.

Observa-se colocacao correta de ambos os parafusos.

Radiografia pds-operatdria de pelve em inlet e outlet
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Fixacdo lombopélvica

Recomenda-se esta técnica para os casos de instabilidade lombopélvica A técnica consiste, basicamente, na instrumentacao
(dissociacao lombopélvica) no contexto de fraturas do sacro em multiplanos que com parafusos transpediculares colocados nos
possam apresentar traco em U, em H, em Y, etc. (Schildhauer, et al., 2006). ultimos niveis lombares, fixando-os distalmente com

parafusos dirigidos as asas iliacas.

S 2 8

Esta técnica deixa a lamina do sacro
completamente livre, sendo possivel realizar uma
laminectomia de descompressao, se necessario,
nos casos com alteracdo neuroldgica decorrente
de trauma.

o
| T ——

» A estabilizagao correta evita deslocamentos nos
planos coronal, sagital e axial, além de, em alguns
casos, ser descrita como suficientemente estavel
para suportar uma mobiliza¢do precoce sem o uso
de ortese (Liu, Chen, Sang e Qi, 2012; Tam et al.,

2012).
Fratura sacral multiplanar com Fratura sacral multiplanar » A colocagdo dos parafusos iliacos deve ser dirigida
instabilidade espinopélvica em forma de U desde a crista iliaca posterossuperior até a crista

iliaca anteroinferior, passando cranialmente ao
recesso ciatico.

S

Recomenda-se a utilizagao de parafusos de
comprimento e didmetro adequados, de
acordo com a anatomia do paciente, ja que
quanto maiores a espessura € o comprimento,
maior sera a forca da sintese.

[ —————— 4

o
B N

# Caso seja necessaria a fixacdo lombar com vérios
niveis, recomenda-se utilizar um conector
transverso para que a construgdo tenha um
suporte tridimensional, transformando-a em uma
construcao fechada na qual as forgas se dispersem
por varios pontos e evite a sobrecarga de um dos

Fratura sacral multiplanar Fratura sacral multiplanar dois lados, especialmente na rotacio e na flexao
em forma de H em forma de ¥ (Gribnau et al., 2009; Liu et al., 2012; Tam et al.,
2012).

Esquema de possiveis lesdes sacrais multiplanares que podem estar
associadas a deslocamentos espinopélvicos (Tam et al. 2012)
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Observa-se em
detalhe uma
montagem
lombopélvica,
com conectores
transversos e
parafusos em L4,
L5 e nos iliacos.

Esquema de uma fixacdo lombopélvica (Gribnau et al., 2009; Schildhauer et al., 2006)

@ cxcvro

Paciente na qual se realizou uma fixacdo lombopélvica em uma
lesédo em U do sacro com deslocamento lombopélvico.

Observam-se
dois parafusos
em cada iliaco
e conectores
transversais.

Radiografia de frente de pelve

As vantagens dessa técnica de fixagdo lombopélvica com relagdo
aos parafusos sacroiliacos sdo as seguintes (Gribnau et al., 2009;
Liu et al., 2012; Tam et al., 2012):

e maior suporte das forgas,

° maior estabilidade,

e possibilidade de carregar peso precocemente.
Entre as desvantagens, encontram-se os seguintes fatores (Gribnau
et al., 2009; Liu et al., 2012; Tam et al., 2012):

e procedimento de maior magnitude,

° maior tempo cirurgico,

* maior perda sanguinea,

e maior dano dos tecidos moles.

Fixacdo triangular

A fixacdo lombopélvica

costumava ser descrita como
a melhor opgao para lesdes
instdveis sacropélvicas,
mas o aparecimento de
novos estudos com analise
biomecadnica realizados em
cadaveres demonstrou que, ao
sobrecarregar a osteossintese
(em momentos de flexao e de
cisalhamento), especialmente
estando apoiados sobre um sé
pé, este tipo de osteossintese tem
um risco de falha consideravel.

Schildhauer et al. (2006), em seu

estudo biomecanico, introduziram
o0 termo da nova osteossintese

ou fixacdo triangular, que permite
combinar uma osteossintese de

distracao lombopélvica (fixacao
lombopélvica) com uma fixacao
transversa (parafusos sacroiliacos,
placa ou barra transiliaca,

etc.), obtendo uma verdadeira
estabilidade multiplanar.

Essa fixacao é indicada em fraturas transforaminais sacrais (zona
IT de Denis) com alto risco de cisalhamento (unilateral) por
cominuic¢do ou diadstase grave, ou em lesdes com comprometimento
da faceta L5-S1 ipsilateral, ou presenca de dismorfismo dos corpos
L5 ou SI1.

¥ A fixacado triangular associa uma fixacao lombopélvica (desde a
coluna lombar até a pélvis) a uma fixagao transversa. Deve-se
considerar estender a fixagdo pedicular lombar a L4, se houver
ruptura do pediculo de L5.
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B Esta técnica permite carga completa no pés-operatorio imediato, resistindo » As fixacgoes triangulares sao significativamente mais
as forcas axiais, rotacionais e de cisalhamento, conforme demonstrado nos estdveis e resistentes ao cisalhamento e a rotagao,
estudos biomecanicos de Schildhauer (Schildhauer et al., 2006). quando comparadas com os parafusos sacroiliacos.

CASO CLINICO

Paciente do sexo feminino, de 36 anos de idade, que desde um acidente automobilistico apresenta dor lombossacra e ciatalgia direita. Observa-se
uma lesdo traumatica da pélvis, com um traco de fratura no sacro (direita) e nos ramos ilio e isquioptbicos.

Realiza-se uma
cirurgia de
estabilizacdo
mediante sintese
triangular direita,
com estabilizacdo
lombopélvica

L5 ao iliaco e

um parafuso

sacroiliaco.
Observa-se uma lesao do sacro na zona Il de Denis do lado direito com Observa-se a estabilizacao unilateral, com fixacdo com parafuso
grande deslocamento e fraturas dos ramos ilio e isquiopubicos. sacroiliaco direito e fixacao lombopélvica direita (L5 ao iliaco).
Radiografia de frente de pelve Radiografia pds-operatdria de pelve de frente

A paciente apresenta boa evolucdo clinica
com marcha precoce.

A vantagem dessa técnica é que permite uma carga inicial. As
desvantagens sdo as mesmas descritas anteriormente para a
fixagdo lombopélvica. Quando se busca um resultado mais estdvel, que permita uma mobilidade

precoce e segura, a fixacao triangular é uma excelente opcdo terapéutica
(Lykomitros et al., 2010; Schildauer et al., 2003; Schildauer et al., 2006).
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Algoritmo de tratamento

Apresenta-se a seguir um algoritmo para tratamento dos pacientes com trauma sacropélvico:

Tratamento conservador
1. Faixa ou cinta pélvica

2. Restricdo de apoio

3. Tracoes

Lesoes Sacropélvicas

Manobra cirurgica

\ \

Parafusos Fixacdo Lombopélvica

\ \

* Fraturas Denis | ou IlI

) _ L - Dissociacdo Lombopélvica
« Fraturas Denis |l ndo cominutivas ¢ P

v

Fixagdo Triangular

\

« Fraturas Denis Il cominutivas
« Diastase consideravel
» Comprometimento da faceta L5-SI
« Dismorfismos

L T 1 7 l
Objetivos da Cirurgia A reducio é o mais
Evitar: importante

1. Falta da unido ou unido ruim e dolorosa

2. Discrepancia de membros A tracdo é chave, porque

3. Desequilibrio ao sentar
4. Disfuncdo sexual

resolve o deslocamento
cefdlico e a flexdo.
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6. SINTESE

As fraturas sacropélvicas séo lesdes normalmente relacionadas
aos traumas de alta energia, que podem comprometer a vida dos
pacientes.

Algumas lesdes estdveis podem ser tratadas de forma
conservadora.

As lesbes que apresentam déficit neuroldgico ou sdo consideradas
instaveis podem necessitar tratamento cirdrgico.

No caso de indicagdo cirdrgica, a maioria pode ser tratada com
fixacdo sacroiliaca padréo (parafusos sacroiliacos), com reducado
aberta ou percutanea, e osteossintese do anel pélvico anterior,
se necessério, dependendo do grau de instabilidade apresentado
pela fratura.

As construcdes lombopélvicas (fixagdo lombopélvica e triangular)
sdo mais estaveis, mas podem exigir mais do cirurgido e apresentar
complicagdes. Portanto, devem ser utilizadas com prudéncia e sob
indicacbes precisas.
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