IN JO

INSTITUTO NACIONAL DE
TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA

MINISTERIO DA SAUDE
SECRETARIA DE ATENCAO A SAUDE
INSTITUTO NACIONAL DE TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA

Mestrado em Ciéncias Aplicadas ao Sistema Musculoesquelético

FLAVIO RIBEIRO DA SILVA

Definicao das incidéncias fluoroscopicas do corredor de seguranca para a insercao

do parafuso na coluna anterior do acetabulo em modelo experimental

RIO DE JANEIRO
Junho
2017



CATALOGAGAO NA FONTE
INTO/BIBLIOTECA SERGIO EDUARDO VIANNA

S586i

Silva, Flavio Ribeiro da.

Defini¢ao das incidéncias fluoroscépicas do corredor de seguranca
para a insercao do parafuso na coluna anterior do acetadbulo em modelo
experimental / Flavio Ribeiro da Silva. — 2017.

56f.

Orientador: Jodo Antonio Matheus Guimaraes.
Co-orientadora: Maria Eugenia Leite Duarte
Dissertagdo (Mestrado em Ciéncias Aplicadas ao Sistema
Musculoesquelético) — Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia
Jamil Haddad, Rio de Janeiro, 2017.

1. Fraturas Osseas. 2. Fluoroscopia. 3. Fixacdo interna das fraturas
acetabulares. 4. Fixacdo percutanea. 5. Coluna anterior do acetabulo. 6.
Ortopedia. I. Guimaries, Jodo Antonio Matheus; Maria Eugenia Leite
Duarte, orient. II. Titulo.

NLM WE 855




IN O

INSTITUTO NACIONAL DE
TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA

FLAVIO RIBEIRO DA SILVA

Definicao das incidéncias fluoroscopicas do corredor de seguran¢a para a inser¢ao

do parafuso na coluna anterior do acetabulo em modelo experimental

Dissertacdo apresentada ao Curso de Pés-Graduacdo
em Ciéncias Aplicadas ao Sistema Musculoesquelético
do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia
Jamil Haddad como parte dos requisitos para obtengao
do titulo de Mestre em Ciéncias.

Orientadores: Dr. Jodo Anténio Matheus Guimaraes
Dra. Maria Eugénia Leite Duarte

RIO DE JANEIRO
Junho
2017



IN JO

INSTITUTO NACIONAL DE
TRAUMATOLOGIA E ORTOPEDIA

FLAVIO RIBEIRO DA SILVA

Definicdo das incidéncias fluoroscoépicas do corredor de seguranca para a

insercdo do parafuso na coluna anterior do acetabulo em modelo experimental

Dissertacdo apresentada ao Curso de Pds-Graduagdo
em Ciéncias Aplicadas ao Sistema Musculoesquelético
do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia
Jamil Haddad como parte dos requisitos para obtencgédo
do titulo de Mestre em Ciéncias.

Banca examinadora:

Prof. Dr. Zartur José Barcelos Menegassi (UFR])
Prof. Dr. Marco Bernardo Cury Fernandes (Into)
Prof. Dra. Fernanda Cristina Rueda Lopes (UFF)

Revisora: Prof. Dra. Jamila Alessandra Perini (Into)
Suplente: Profa. Dra. Ana Carolina Leal (Into)

Rio de Janeiro
Junho
2017

iii



iv

Dedico as pessoas mais importantes e
presentes em minha vida:

Para minha Ma3e e meu Pai, pelo
exemplo de vida que sdo, pela garra,
por toda luta, por todos os esforcos e
sacrificios, pelo carater, indole e
generosidade.

Para minha esposa Renata Calonge, o
grande amor de minha vida, por toda
sua compreensdo e por estar ao meu
lado nos melhores e piores momentos
de minha vida.

Muito obrigado.

AMO MUITO VOCES!



AGRADECIMENTOS

Inicio meus agradecimentos a Deus, que colocou pessoas tdo especiais no meu caminho,

sem as quais certamente ndo conseguiria ter dado conta;

Ao Prof. Dr. Jodo Antdnio Matheus Guimaraes e a Prof. Dra. Maria Eugénia Leite Duarte,
que acreditaram em meu potencial de uma forma que eu nao acreditava ser capaz de
corresponder. Sempre disponiveis e dispostos a me ajudar, querendo que eu
aproveitasse cada segundo dentro do mestrado para absorver algum tipo de
conhecimento. Me fizeram descobrir que existem muito mais coisas do que
pesquisadores e resultados por trads de uma dissertacao de mestrado. Vocés nao foram
somente orientadores, mas, em alguns momentos, conselheiros, confidentes e amigos.
Vocés foram e sempre serdo referencias como profissionais e pessoais para meu
crescimento. Obrigado por estarem a meu lado durante todo percurso e acreditarem em

mim;

A meus amigos do mestrado, pelos momentos divididos juntos, obrigado por dividir

comigo as angustias e ansiedades. Foi bom poder contar com todos voceés;

A todos os professores e colaboradores da Divisdo de Ensino e Pesquisa do INTO,
especialmente aos professores: Prof. Dra. Amanda dos Santos Cavalcanti, Prof. Dra.
Jamila Alessandra Perini, Prof. Dr. Diego Pinheiro Aguiar, Dr. Tito Henrique de Noronha
Rocha, Dr. Frederico Coutinho de Moura Vallim, que, com ensinamentos, orientagdes e
amizade, me ajudaram neste projeto. Vocés também foram fundamentais para a

realizacdo e concretizacao deste desafio;

Finalmente, gostaria de agradecer ao Instituto de Traumatologia e Ortopedia Jamil
Haddad, em me dar esta oportunidade, para que eu pudesse realizar este sonho de

concluir o mestrado;

Todos vocés me proporcionaram mais que a busca de conhecimento técnico e cientifico,

mas uma experiéncia Unica e principalmente uma licdo de vida;

Com certeza ninguém vence sozinho... MUITO OBRIGADO A TODOS VOCES!



RESUMO

SILVA, Flavio Ribeiro. Definicdo das incidéncias fluoroscopicas do corredor de seguranga para a
insercdo do parafuso na coluna anterior do acetabulo em modelo experimental. Rio de Janeiro,
2017. Dissertacao (Mestrado em Ciéncias Aplicadas ao Sistema Musculoesquelético) - Instituto
Nacional de Traumatologia e Ortopedia Jamil Haddad, Ministério da Satde, 2017.

As fraturas transversas do acetdbulo sdo lesdes potencialmente graves, quase sempre associadas
a alta morbidade e a altos indices de incapacidade fisica. A estabilidade da fixacdo dessas
fraturas pode ser aumentada através da coloca¢do de parafuso anterégrado na coluna anterior
do acetabulo. A maior dificuldade técnica deste procedimento consiste em assegurar que o
parafuso esteja perfeitamente posicionado no estreito corredor de seguranga da coluna anterior.
O presente estudo teve como objetivo definir as incidéncias fluoroscépicas que proporcionam a
melhor visualizacdo da posicdo do parafuso anterdgrado na coluna anterior durante a fixagdo de
fraturas transversas do acetabulo. O estudo experimental foi realizado em um modelo de pelve
humana de osso sintético, com a reproducdo de cinco cenarios de posicionamento do parafuso:
extra-articular e intradsseo; intra-articular e extradsseo superior ao ramo pubico; extra-
articular e extradsseo intra pélvico; extra atricular e extra 6sseo superior ao ramo pubico e
extra-articular e extra 6sseo no forame obturado. Para simular a situacdo cirturgica real, as
montagens foram submetidas a fluoroscopia nas incidéncias inlet, obturatriz, alar,
obturatriz/outlet e alar/outlet. Em seguida, foi montado um arquivo digital com 25 imagens
fluoroscdpicas (cinco montagens nas cinco incidéncias testadas) que foram submetidas a analise
de especialistas em cirurgia de pelve e acetdbulo. As imagens foram apresentadas ordenadas
aleatoriamente, identificadas com a incidéncia que foi utilizada e sem indicagdo sobre o tipo de
montagem que havia sido feita. A analise dos especialistas consistiu em responder se as imagens
permitiam afirmar se o parafuso estava em posicdo extra-articular e intradssea. Os resultados
obtidos a partir das respostas de 32 especialistas mostraram que a definicdo da posicdo
extrarticular do parafuso foi melhor evidenciada nas incidéncia obturatriz e obturatriz/outlet e a
posicdo intradssea foi melhor evidenciada nas incidéncias alar/outlet e inlet. Os resultados
demonstraram que para os especialistas, as incidéncias obturatriz e alar/outlet sdo as que
identificaram com maior precisdo a posicao correta do parafuso no corredor de seguranca do
acetabulo e, por esta razao, sdo as incidéncias que tem maior potencial, na pratica clinica, de
evitar a percepcdo errada sobre a posicdo do parafuso. Estes resultados podem auxiliar no
treinamento e formacdo de cirurgides ortopédicos, além de reduzir a exposi¢do aos raios X
durante o ato cirurgico para colocacao de parafuso anterégrado na coluna anterior do acetabulo.

Palavras chave: Fratura. Fluoroscopia. Fixa¢do interna das fraturas acetabulares. Fixacdo
percutdnea. Coluna anterior do acetdbulo.
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ABSTRACT

SILVA, Flavio Ribeiro. Definition of fluoroscopic incidences of the safety corridor for the
insertion of the screw in the anterior acetabular column in an experimental model. Rio de
Janeiro, 2017. Dissertation (Master in Applied Sciences to the Musculoskeletal System) -
National Institute of Traumatology and Orthopedics Jamil Haddad, Ministry of Health, 2017.

Transverse fractures of the acetabulum are potentially serious injuries, often associated with
high morbidity and high rates of physical disability. The stability of fixation of these fractures
can be increased by placing anterograde screw on the anterior column. The major technical
difficulty of this procedure is to ensure that the screw is perfectly positioned in the narrow
safety corridor of the anterior acetabulum column. The aim of the present study was to define
the fluoroscopic incidences that provide the best visualization of the position of the anterograde
screw in the anterior column during the fixation of transverse fractures of the acetabulum. The
experimental study was performed in a human pelvis model with synthetic bone, with the
reproduction of five scenarios of screw positioning: extra articular and intraosseous; intra
articular and extra osseous superiorly to the pubic ramus; extra articular and extra osseous into
the pelvis; extra atricular and extra osseous superiorly to the pubic ramus and extra articular
and extra osseous in the obturator foramen. In order to simulate the real surgical situation, the
assemblies were submitted to fluoroscopy in the inlet, obturator, alar, obturator/outlet and
alar/outlet incidences. A digital file containing 25 fluoroscopic images (five assemblies in five
incidences) was then mounted and the images were analyzed by specialists in pelvic and
acetabular surgery. The images were presented randomly, identified with the incidence that was
used and without any indication of the type of assembly that had been done. The analysis of the
specialists consisted in answering if the images allowed affirming, in the same image, if the
screw was in extrarticular and intraosseous position. The results obtained from the answers of
32 experts showed that the definition of the extrarticular position of the screw was better
evidenced in the obturator and obturator / outlet incidence and the intraosseous position was
better evidenced in the alar / outlet and inlet incidences. The results showed that for specialists,
the obturator and alar / outlet incidences are those that more accurately identified the correct
position of the screw in the acetabulum safety corridor and, for this reason, are the incidences
that have the greatest potential to avoid in the clinical practice the wrong perception about the
position of the screw.

Keywords: Fracture. Acetabulum. Radiographic magnification. Bone Fracture. Fracture
fixation Internal. Percutaneous fixation. Acetabular anterior column.
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1 Introduc¢ao

1.1 Anatomia do acetdbulo

1.1.1 Anatomia dssea

0 osso iliaco no adulto, anteriormente denominado osso inominado, é o grande
osso pélvico plano formado pela fusao dos trés ossos primadrios ilio, isquio e pubis,
que ocorre por completo ao final da adolescéncia. Cada um dos trés ossos é formado
a partir de seu proprio centro primario de ossificacdo; mais tarde ocorre o
surgimento de cinco centros secundarios de ossificagdo. Ao nascimento, os trés
0ssos primarios sdo unidos por cartilagem hialina, na crianga eles encontram-se
incompletamente ossificados. Na puberdade, os trés ossos ainda estdo separados
por uma cartilagem trirradiada em forma de “Y” centralizada no acetabulo, embora
as duas partes dos ramos isquiopubicos se fundam por volta dos nove anos de idade.
Os ossos comegam a se fundir entre 15 e 17 anos e a fusdao completa ocorre entre os
20 e 25 anos. Embora os componentes 0sseos estejam rigidamente fundidos, seus
nomes ainda sdo usados em adultos para descrever as trés partes do osso do quadril
(MOORE e DALLEY, 2005).

0 iliaco representa a maior parte do osso do quadril e contribui para formar a
parte superior do acetabulo. O ilio possui a por¢do medial espessa que contribui
para a formagdo da coluna anterior e para sustentacdo de carga. A parte pdstero-
lateral é fina, composta pela asa do iliaco, e oferece ampla superficie para a fixagdo
muscular. O acetabulo recebeu este nome por ser semelhante a uma vasilha rasa,
caliciforme, sendo o encaixe na face lateral do iliaco articulando com a cabeca
femoral. Anteriormente, o iliaco possui a espinha iliaca anterossuperior e
anteroinferior. A crista iliaca é formada a partir da espinha iliaca anterossuperior,

com uma margem curva, longa e espessa, que se estende posteriormente até a
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espinha iliaca postero-superior. A superficie lateral da asa do iliaco possui trés
linhas curvas e asperas, que sdo as linhas glutea anterior, posterior e inferior que
demarcam as fixacdes proximais dos trés grandes musculos gliteos. Medialmente a
asa possui uma depressao grande e lisa, a fossa iliaca, onde se fixa o musculo iliaco.
0 isquio forma a parte pdstero-inferior do iliaco. A parte superior do corpo do isquio
funde-se com o pubis e o ilio, formando a face pdstero-inferior do acetabulo. O ramo
do isquio se une ao ramo inferior do pubis para formar uma barra 6ssea, que é o
ramo isquiopubico, que é o limite inferior e medial do forame obturado. A margem
posterior do isquio forma a incisura isquiatica maior. Na extremidade inferior do
corpo do isquio, encontra-se a tuberosidade isquiatica, que suporta o peso do corpo
ao sentar e serve como origem da musculatura isquiotibial. O pubis forma a parte
anteromedial do iliaco, constituindo a parte anterior do acetabulo, onde ocorre a
fixacao proximal dos musculos do compartimento medial da coxa. O pubis é dividido
em um corpo achatado e dois ramos, superior e inferior. A face articular do pubis
forma a sinfise pubica com a face correspondente do corpo do pubis contralateral

(MOORE e DALLEY, 2005) (Figura 1-1).
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Cartilagem
trirradiada

Isquio

Figura 1-1: Anatomia do ilfaco. O ilio (vermelho) corresponde a parte superior deste osso e
compde a porg¢do superior do teto acetabular. O pubis (amarelo) corresponde a parte
anteroinferior do iliaco e compde a por¢do anterior do acetdbulo. O isquio (verde)
corresponde a parte postero-inferior do iliaco e compoe a parte posterior do acetabulo. A
cartilagem triangular (azul) une os trés segmentos 6sseos. Adaptado de CALLAGHAN e
colaboradores, 2007.

1.1.2 Anatomia radiogrdfica

A avaliagdo radiografica das fraturas acetabulares é realizada com a utilizacao
das incidéncias anteroposterior (frente) e obliquas (alar e obturatriz). Para a
realizacao da incidéncia anteroposterior o eixo dos raios esta perpendicular ao
paciente; nas incidéncias obliquas o feixe de raios X é emitido do aparelho de
fluoroscopia com uma inclinagdo de 45° em direcdo ao quadril. Na incidéncia
anteroposterior (Figura 1-2 A) podem ser identificados os seguintes parametros
radiograficos: a linha iliopectinea (Figura 1-2 B), a linha ilioisquiatica (Figura 1-2 C),
o teto acetabular (Figura 1-2 D), a borda da parede anterior (Figura 1-2 F), a borda
da parede posterior (Figura 1-2 E), o sinal da gota em lagrima (Figura 1-2 G) que
corresponde ao fundo acetabular e o forame obturado (Figura 1-2 H) (GOMES,
2010).
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Figura 1-2: Imagens radiograficas do quadril normal. (A) Incidéncia anteroposterior. (B)
Linha iliopectinea (coluna anterior). (C) Linha ilioisquiatica (coluna posterior). (D) Teto
acetabular (area de carga). (E) Parede anterior do acetdbulo. (F) Parede posterior do
acetabulo. (G) Gota em lagrima (fundo do acetabulo). (H) Forame obturado. Adaptado de:
(GOMES, 2010)

Na incidéncia alar é identificado o teto acetabular, a borda da parede anterior, a
coluna e a parede posterior (figura 1-3 A e B), a incisura isquiatica maior e a lamina
quadrilatera. Na incidéncia obturatriz se visualiza o teto acetabular, a linha

iliopectinea, a coluna anterior e a borda da parede posterior (figura 1-3 C e D)

(SATERBAK et al,, 1995).
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Figura 1-3: Incidéncias obliquas para visualizacdo do acetdbulo. (A) Diagrama ilustrando a
incidéncia obturatriz, que identifica a coluna anterior (1) e a parede posterior (2) do
acetabulo. (B) Radiografia na incidéncia obturatriz evidenciando a linha iliopectinea na
coluna anterior (linha vermelha). (C) Diagrama ilustrando a incidéncia alar que identifica a
coluna posterior (1) e a parede anterior (2). (D) Radiografia na incidéncia alar evidenciando
a linha ilioisquiatica na coluna posterior (linha vermelha). A e C: adaptado de LETOURNEL
e JUDET, 1993; B e D: arquivo pessoal.

Devido a complexidade da anatomia tridimensional do acetabulo, as incidéncias
anteroposterior, alar e obturatriz, propostas inicialmente por JUDET e
colaboradores (1964), ndo demonstravam no ato per-operatério uma eficacia
adequada para a colocagdo do parafuso anterégrado. Com o intuito de aumentar a
acuracia na identificacdo do posicionamento do parafuso na coluna anterior
acetabular foi proposta a associacao das incidéncias alar e obturatriz para visualizar
o acetabulo, conjugadas as incidéncias inlet e outlet para a pelve. Desta maneira

passaram a ser utilizadas as incidéncias alar/inlet, alar/outlet, obturatriz/intlet e
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obturatriz/outlet, com o objetivo de aumentar a confiabilidade do posicionamento
de parafusos na fixacdo das fraturas da pelve e acetabulo (STARR et al,, 2008).

Um importante ponto para o entendimento das fraturas do acetabulo é o
conceito do que sdo as colunas. Trata-se de dois macigos 6sseos, um anterior, que se
estende da porg¢do anterior da crista iliaca até a sinfise pubica e outro macico
posterior que contém o isquio, estendendo-se até o angulo da incisura isquiatica

maior (JUDET et al, 1964) (Figura 1-4).

Figura 1-4: Orientacdo das colunas do acetabulo esquerdo. No diagrama da esquerda, a vista
externa do acetdbulo evidencia a coluna anterior (cabeca de seta) maior do que a coluna
posterior (setas maiores). Ambas as colunas sustentam a superficie articular em forma de
ferradura. No diagrama da direita, a visdo interna do acetdbulo ilustrado a esquerda,
mostrando que o pilar isquidtico (setas pequenas) conecta ambas as colunas com o
esqueleto axial através da articulagdo sacro-iliaca. Adaptado de: LETOURNEL e JUDET,
1993.

1.2 Fraturas Acetabulares

As fraturas acetabulares sdo lesdes potencialmente graves, quase sempre
associadas a alta morbidade e altos indices de incapacidade fisica. Entretanto ndo
sdo frequentes, tendo uma incidéncia estimada de 3/100.000/ano, de acordo com
um estudo epidemioldgico realizado entre 1988 e 2003, com 351 pacientes

admitidos em uma unica instituicao (LAIRD e KEATING, 2005). Em adultos jovens as
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fraturas do acetdbulo sdo decorrentes de traumas de alta-energia, como por
exemplo, acidentes com veiculos automotores e quedas de altura. A maioria destas
fraturas esta associada a outras lesdes graves (CUNNINGHAM et al.,, 2016). Na série
publicada por MATTA e colaboradores (1986), 35% das fraturas acetabulares
estavam associadas a uma lesdo que envolvia um dos membros; 19% com
traumatismos cranianos; 18% com lesdes toracicas; 13% com lesdes neurologicas;
8% com lesdes abdominais; 6% com lesdes génito-urindrias e 4% com lesdes da
coluna vertebral. Em idosos as fraturas podem ser decorrentes de traumas de baixa
energia, acometendo ossos osteoporoéticos (DIENSTKNECHT et al., 2013). Assim,
com a maior expectativa de vida decorrente dos avancos da medicina, houve um
aumento crescente na incidéncia desta lesdo na populacdo idosa (WRIGHT et al.,
2013). Alguns relatos mostraram mudang¢as no padrdo epidemiolégico das fraturas
acetabulares quanto a faixa etaria, ao tipo de fratura, os mecanismos de lesao e das
estratégias terapéuticas (cirurgica ou conservadora) (LAIRD e KEATING, 2005;
OCHS et al,, 2010). Em parte, este novo perfil se deve aos programas de educacao no
transito que resultaram na reducdo da incidéncia de fraturas acetabulares
relacionadas com traumas de alta energia. Por outro lado, as fraturas acetabulares,
secundarias aos traumas de baixa energia sdo cada vez mais comuns devido ao

aumento da expectativa de vida da populacao (AL-QAHTANI e O’'CONNOR, 1996).

OCHS e colaboradores (2010) realizaram um levantamento epidemiologico,
clinico e radiolégico envolvendo 1266 pacientes de 29 centros com fratura
acetabular unilateral. Os pacientes foram estratificados em trés grupos, segundo o
periodo de tratamento: entre 1991-1993, 1998-2000 e 2005-2006. No periodo
inicial do estudo (década de 90) o acesso de Kocher-Langenbeck, realizado em cerca
de 75% dos pacientes foi progressivamente substituido pelo acesso ilioinguinal, que
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atingiu ao final do estudo a mesma propor¢io (50%) do acesso de Kocher-
Langenbeck. O tipo de fixacdo nao mudou durante o periodo do estudo e foi obtida
em 51% dos pacientes com placas e parafuso. Apesar do aumento em 77% da opg¢do
pelo tratamento cirurgico durante os 15 anos em que a pesquisa foi realizada, os
autores ndo observaram associacdo com aumento da qualidade de reducdo das
fraturas. Uma das conclusoes do estudo foi que a raridade e a complexidade das
fraturas acetabulares exigem treinamento especifico dos cirurgides de pelve e
acetdbulo por cirurgides experientes, o desenvolvimento de pesquisa cientifica e de

protocolos que contemplem a evolucdo clinica do paciente (OCHS et al, 2010).

A artrose precoce pds-traumadtica é a principal complicacao das fraturas
acetabulares, sendo decorrente da lesao condral, especialmente do teto acetabular.
A maioria dos estudos concorda que quando a reducdo da fratura acetabular é
satisfatdria, a incidéncia, precocidade e a gravidade do quadro clinico ocasionado
pela degeneracao articular sdo reduzidas (LETOURNEL, 1980; MEARS et al., 2003).
Uma vez instalado o quadro de artrose, o paciente pode evoluir com rigidez do
quadril, dor incapacitante, determinando um resultado clinico insatisfatério, o que
normalmente implica na realizacdo de um procedimento cirurgico para substitui¢cdo

articular precoce (RAGNARSSON e MJOBERG, 1992).

Estudos biomecanicos realizados em caddveres demonstraram que desvios com
mais de dois milimetros na regido de carga, causaram picos de pressao diferentes
na superficie acetabular que seriam responsaveis pelo desenvolvimento futuro de

osteoartrose (DUNBAR et al, 2009).
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As fraturas acetabulares mal reduzidas decorrem da escolha terapéutica
inadequada, inexperiéncia do cirurgiao, acesso cirurgico insuficiente, tempo entre o

trauma inicial e a cirurgia, padrdo da fratura e fixacao instavel (MAYO et al, 1994).

Recentemente, BOUDISSA e colaboradores (2017) relataram os resultados de
um estudo realizado com 414 pacientes com fratura acetabular. A maior parte dos
pacientes eram idosos (56%), e a fratura era localizada na parede anterior e estava
relacionada com trauma de baixa energia. Este grupo de pacientes foi tratado
conservadoramente. Os pacientes idosos com fratura da parede posterior foram
tratados cirurgicamente (artroplastia total com ou sem anel de reforgo acetabular e
placa posterior). Deste subgrupo de pacientes, apenas um paciente ndo apresentou
complicacbes pds-operatorias. Ja os pacientes mais jovens, foram tratados com
reducao aberta e fixagdo interna por serem portadores de fraturas mais complexas,
relacionadas com traumas de alta energia. Na comparacdo entre os grupos de
tratamentos os autores observaram que os pacientes tratados cirurgicamente
apresentaram mais complicacdes (maior incidéncia de 6bito e infeccao no sitio
cirargico nos pacientes submetidos a artroplastia e parafuso em posicdo
intrarticular nos pacientes submetidos a reducdo aberta com fixacao interna) do que

o grupo tratado conservadoramente.

1.3 Classificagdo de fraturas do acetdbulo

1.3.1 Judet e Letournel

A classificacdo das fraturas acetabulares mais utilizada é a de JUDET e
colaboradores (1964) que se baseia nas incidéncias anteroposterior, alar e

obturatriz do quadril. Nessas incidéncias, as colunas acetabulares sdao melhor
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visualizadas, pois a complexidade anatomica e avaliacdo tridimensional da regido
dificultam o entendimento dos tracos das fraturas e seus desvios. Além disso, esta
classificacao identifica as fraturas acetabulares nos tipos simples ou elementares e
complexas ou associadas. As fraturas simples sdo classificadas assim por terem
apenas dois fragmentos, enquanto as complexas apresentam mais que dois

fragmentos (Figura 1-5).
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Figura 1-5: Classificacdo de Judet e Letournel das fraturas acetabulares. As fraturas
elementares (1 a 5) sdo caracterizadas pelo padrao simples do trago. As fraturas complexas
(6 a 10) se caracterizam pela associacdo dos padrdes elementares. Adaptado de:
(POLESELLO et al., 2012).

1.3.2. Classificacio AO/OTA

Outra classificacao para as fraturas acetabulares foi proposta pelo Grupo AO
(Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen), validada posteriormente pela OTA
(Orthopaedic Trauma Association) (MARSH et al., 2007), com o padrédo alfanumérico,
a fratura do acetabulo é classificada como uma fratura do tipo 62 com subtipos A, B

e C, que sdo correlacionados conforme a complexidade da lesao.
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Esta classificagdo utiliza os mesmos tipos citados por JUDET e colaboradores
(1964), agrupando no tipo A as fraturas com componente vertical no acetdbulo; tipo
B as fraturas com padrdo transverso e tipo C as fraturas complexas com padrao
vertical e transverso acetabular (MARSH et al., 2007) (Figura 1-6).

Al A2 2\3—17 v

EDITH XD,

) ( n! -/ Y- "y

A " N, &P

\ (/ N\ N\ N
1 B2

Figura 1-6: Classificacdo alfanumérica da AO para as fraturas acetabulares. A fratura do
acetabulo por esta classificacdo é designada como 62 e é subdividida nos seguintes
subtipos: (A) Tipo A: A1, fratura do rebordo posterior; A2, fratura da coluna posterior; A3-1,
fratura do rebordo anterior; A3-2, fratura da coluna anterior. (B) Tipo B1-1, fratura
transversa; Tipo B1-2, fratura transversa do rebordo posterior; Tipo B2-T, fratura em T;
Tipo B3, fratura hemitransversa da coluna anterior. (C) Tipo C1, fratura de ambas as
colunas se estendendo até a espinha iliaca anteroinferior; Tipo C2, fratura de ambas as
colunas com parede posterior; Tipo C3, fratura de ambas as colunas com extensdo a
articulagdo sacro-iliaca (MARSH et al., 2007).
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1.4 Tratamento cirurgico da fratura do acetdbulo

As modificacbes no tratamento das fraturas acetabulares ocorreram apés o
estudo de JUDET e colaboradores (1964), que descreveram as complicacdes
resultantes do tratamento conservador quando comparadas com o tratamento
cirargico. Neste estudo foi evidenciado que as abordagens cirtrgicas com redugdo
aberta, visando a reducao anatomica e a fixacao estavel com placas e parafusos,
levaram a melhora das condi¢cdes de vida dos pacientes e reduziram os indices de
sequelas. Com o melhor entendimento da anatomia cirtrgica e da biomecanica
acetabular, as abordagens cirdrgicas foram aprimoradas, gerando resultados pos-
operatérios cada vez mais eficazes trazendo mais beneficios para os pacientes.
Sendo assim, JUDET e colaboradores, em 1964, propuseram uma ampla classificacao
dos diversos tipos de fratura acetabular visando auxiliar na determinag¢ao da melhor
abordagem cirurgica. Neste relato o autor propos facilitar o entendimento da
anatomia através de quatro radiografias, com o objetivo de determinar a melhor
abordagem para a fixacao da fratura com seguranca e facilidade. Redu¢ao anatémica
perfeita com a cirurgia é a meta, mas, ocasionalmente, a abordagem conservadora

pode levar a um resultado clinico satisfatorio (JUDET et al., 1964).

Para LETOURNEL (1980) o método de escolha para tratar fraturas acetabulares
com desvio é a reducdo aberta. Esta afirmativa se baseia em resultados que
mostraram que quando a reducdo € ideal, a evolucao é favoravel. Por outro lado, o
autor afirma que o tipo de fratura é determinante para a escolha da melhor forma de
tratamento. Entretanto, a indicacdo para o tratamento cirdrgico e o resultado do
paciente depende do grau de congruéncia alcancado entre o acetdbulo e a cabega
femoral. A incongruéncia pode ser total, parcial ou aparente. A incongruéncia total é

observada tanto na luxacdo posterior como central persistente quando os

22



fragmentos do acetabulo sdo vistos separados da cabeca femoral; na incongruéncia
parcial, a cabega femoral estd centrada sob um fragmento nao desviado do teto
acetabular, com desvio dos fragmentos da superficie articular. Quando é possivel
avaliar o tamanho do fragmento do teto que foi deixado in situ, pode ser aceito um

pequeno grau de incongruéncia.

bY

Devido a posicdo anatdomica profunda do acetabulo, protegido por uma
cobertura extensa de partes moles, o planejamento do acesso cirurgico é
fundamental para obter a reducdo anatomica da fratura e possibilitar uma fixa¢do
estavel, que possibilite uma mobilizacdo precoce da articulacdo. Os acessos mais
utilizados para este fim sdo a via ilioinguinal anterior e a via posterior de Kocher-
Langenbeck. Excepcionalmente um acesso alargado pode ser necessario devido a

complexidade do padrao de fratura (JIMENEZ e VRAHAS, 1997).

O conhecimento da espessura das colunas 6sseas do acetabulo constitui um dos
requisitos bdasicos para uma execucdo segura de uma fixacdo percutanea das
fraturas acetabulares (SHAHULHAMEED et al, 2010). A fixacdo com parafusos
percutaneos é uma alternativa de tratamento com resultados satisfatérios para
fraturas acetabulares sem desvios ou em fraturas acetabulares com desvios
pequenos, em pacientes com lesdes extensas de partes moles, pacientes com lesdes
associadas a queimaduras, pacientes sem condi¢des clinicas (MOUHSINE et al.,
2005). Todavia este procedimento demanda precisdo técnica devido a proximidade
com estruturas neurovasculares e pelo estreito corredor de seguranca para
colocacdo de parafusos nas colunas 6sseas (GIANNOUDIS et al., 2007; ZHANG et al,

2016).
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1.5 Tratamento das fraturas transversas do acetdbulo

As fraturas acetabulares transversas associadas ou ndao a parede posterior
constituem um dos subtipos mais comuns, correspondendo a cerca de 24% a 32%
das fraturas acetabulares em geral (LETOURNEL, 1980; GIORDANO et al,, 2009). O
tratamento cirurgico da maioria destas fraturas com componentes transversos
utiliza o acesso posterior de Kocher-Langenbeck, para obter a exposicao completa
da coluna e da parede posterior do acetabulo. Nas fraturas transversas, o teto
acetabular pode estar acometido, comprometendo assim a area de carga. Por esta
razdo, sdo subdivididas em: (i) transtectal que acomete o teto acetabular; (ii)
justatectal que preserva o teto acetabular e tem como ponto de referéncia a jungao
com a fossa acetabular; (iii) infratectal que compromete a fossa acetabular
(LETOURNEL, 1980).

A avaliacdo radiografica do teto do acetdbulo é fundamental na fratura
transversa, pois a area de carga deve ser avaliada quanto ao seu comprometimento.
A opcdo pelo tratamento conservador ocorre quando o teto acetabular esta
preservado. Neste caso, o angulo do arco do teto deve ser maior ou igual a 45°, que
traduz que esta zona nobre da articulacao nao esta lesada (MATTA et al., 1986).

Na maioria dos casos de fraturas com um componente transverso que necessite
de tratamento cirurgico, ou seja, fraturas desviadas ou que comprometam a zona de
carga do acetabulo sdo tratados por reduc¢do aberta anatomica e osteossintese
estavel. Este intento é obtido através do acesso posterior de Kocher-Langenbeck,
que propicia uma excelente visualizacdo de toda a coluna e parede posterior, e por
esta via se consegue manipular pela tuberosidade isquiatica o segmento inferior do
iliaco. Assim obtém-se a reduc¢do, de maneira indireta, do componente anterior da

fratura. Porém, por este acesso, ndo se consegue fixar a coluna anterior. A colocagdo
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de duas placas na coluna posterior para aumentar a estabilidade na fixa¢cdo da
fratura transversa pode ser utilizada, contudo a falta de fixacdo do traco na parte
anterior do acetdbulo pode comprometer o resultado da cirurgia (SAWAGUCHI et
al, 1984; SHAZAR et al.,, 1998; CHANG et al., 2001; MOED et al, 2003).

De maneira similar, caso utilize-se um acesso anterior pela via ilioinguinal, para
a reducao e fixacdo de uma fratura com componente transverso, a coluna anterior é
bem visualizada e facilmente instrumentada, porém o desvio da coluna posterior
apresenta dificuldade para a reducdo e fixagdo (MATTA, 1994). Devido a esta
dificuldade técnica, de por um dnico acesso, para conseguir expor as duas colunas
do acetabulo, foi proposta uma luxagdo cirdrgica do quadril, chamada abordagem de
“Berna”, sendo a exposicao inicial realizada através da via de Kocher-Langenbeck,
associada a uma osteotomia trocantérica digastrica, permitindo o afastamento
trocanter maior e da musculatura abdutora, expondo a capsula articular anterior do
quadril, onde é realizada uma incisao capsular em forma de “Z”, permitindo a
luxacdo anterior do quadril com exposicio de toda a superficie articular do

acetabulo e a visualizacdo de ambas as colunas acetabulares (GANZ et al., 2001).

A evolucao tecnologica e os estudos com relacdo ao tratamento da fratura
transversa e a utilizacdo do parafuso anterégrado na coluna anterior acetabular e
seu posicionamento adequado e seguro nao cessa. Atualmente estdo sendo
desenvolvidas novas placas pré-moldadas, com o angulo fixo associado a um guia na
placa para perfuracao e angulacdo precisa do ponto de entrada para a utilizacdo do
parafuso anterdgrado na coluna anterior acetabular através de uma placa colocada

na coluna posterior (CHEN et al,, 2017).
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Uma opg¢do que apresenta menor morbidade e ndo demanda um implante
especial é a utilizagdo de um parafuso anterégrado, colocado através do acesso
posterior de Kocher-Langenbeck, de posterior para anterior na coluna anterior
acetabular. Este parafuso associado a uma placa na coluna posterior confere maior
estabilidade a fixacdo do trago transverso do acetabulo. Porém o posicionamento
adequado e seguro deste parafuso dependem do emprego da radioscopia per-
operatéria. As imagens radioscopicas consideradas padrdo para avaliar o correto
posicionamento do parafuso no corredor de seguranga sao as incidéncias obturatriz

e inlet (STARR et al, 2008).

Para a colocacdo do parafuso do ramo anterdégrado (parafuso da coluna
anterior), o ponto inicial se situa ligeiramente superior ao acetabulo no pilar do
gliteo médio, espessamento do osso que se estende do acetabulo até a crista iliaca
(Figura 1-7 A). O avancgo do fio guia é monitorado usando a saida do obturador e as
vistas de entrada iliaca ou a vista de entrada da pelve. A incidéncia fluoroscépica
obturatriz outlet é usada para assegurar que o fio ou parafuso ndo penetre na
articulacao do quadril (Figura 1-7 B). A incidéncia radioscopica inlet da pelve é
utilizada para assegurar que o fio guia ndo penetre na cortical interna do ramo
superior (Figura 1-7 C). Por se tratar de um corredor relativamente estreito é
necessaria que a colocacgdo seja precisa para evitar a penetracdo na articulacdo e/ou
a lesdo de estruturas circundantes (Figura 1-7 D). O nervo obturador e o0s vasos
adjacentes estdo em risco se o parafuso ultrapassa a cortical do osso medial e
inferiormente, enquanto que os vasos femorais estdo em risco caso o parafuso

ultrapasse a cortical do osso anterior e superiormente (Yl et al,, 2014).
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Figura 1-7: Colocagdo do parafuso no ramo anterédgrado (coluna anterior do acetabulo). (A)
O ponto de insercdo do parafuso anterégrado na coluna anterior do acetdbulo é
ligeiramente superior ao acetabulo no pilar do gliteo médio, um espessamento do osso que
vai do acetabulo a crista iliaca. (B) Colocacdo do parafuso no ramo superior do pubis. A
incidéncia obturatriz outlet permite avaliar se o parafuso esta intrarticular. (C) A incidéncia
inlet permite avaliar se o parafuso penetrou a cortical interna do ramo superior. (D) Vista
em corte do corredor dsseo para a colocacio do parafuso da coluna anterior. Adaptado de YI
etal., 2014.

Em 2016, CUNNINGHAM e colaboradores, propuseram a utilizacdo da incidéncia
alar/outlet do acetabulo em substituicdo a incidéncia inlet da pelve para avaliar
durante a cirurgia a posicao do parafuso na coluna anterior. Relatam que em sua
experiéncia é dificil obter uma visdo fluoroscopica de qualidade através da
incidéncia inlet da pelve quando o paciente encontra-se em posicdao de decubito
lateral. Isto seria devido a obstrucdo determinada pelos dispositivos de
posicionamento do paciente na mesa cirurgica, pelos membros superiores ou pelo
volume do abdomen do paciente. A alternativa pela incidéncia alar/outlet baseia-se
ainda na vantagem que esta é exatamente ortogonal a incidéncia obturatriz/outlet, o

que facilita a manipulacdo do arco em C em apenas um plano. Esta incidéncia
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possibilita também uma direta visdo do ramo pubico superior e do tubérculo pubico
permitindo precisa correcdo da dire¢do da broca no plano anteroposterior. Na
posicdo de decubito lateral, esta incidéncia diminuiria a obstru¢do para a visdo

fluoroscépica quando comparada a projecao inlet da pelve.

A definicdo da melhor combinacdo de incidéncias fluoroscépicas para a
determinacdo precisa do parafuso na coluna anterior ainda gera duvidas para o

cirurgido ortopédico e a utilizagdo desta nova op¢ao é um campo para estudo.

1.6. Justificativa

As fraturas transversas do acetdbulo, quando de tratamento cirurgico,
exigem uma fixacdo estdvel das duas colunas. A reducdo destas por visualizacao
direta exige duplo acesso ou acesso estendido ao acetdbulo, o que aumenta a
morbidade cirtrgica. Desta forma a visualizagdo indireta com auxilio de fluoroscopia
intraoperatdria permite a avaliacdo tanto da reducao quanto da fixacdo do
componente anterior nestas fraturas. No entanto, existe na literatura grande
variedade de incidéncias fluoroscépicas intraoperatorias descritas para esse fim.
Mas ha pouca evidéncia sobre quais seriam mais precisas e consequentemente
indispensaveis durante o ato cirdrgico. No Instituto Nacional de Traumatologia e
Ortopedia Jamil Haddad, instituicdo voltada para o tratamento ortopédico de alta
complexidade, foram operados no periodo de janeiro de 2015 a maio de 2017, 119
pacientes com fraturas do acetabulo. Diante desse elevado volume cirurgico e
consequente treinamento da equipe no manejo das fraturas transversas,
encontramos ambiente ideal para elucidar a lacuna que a atual literatura apresenta

sobre a avaliagdo do corredor de seguranca da coluna anterior acetabular.
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2 Objetivos

2.1 Geral
Definir em modelos plasticos de pelve humana as incidéncias que oferecem a melhor
imagem para confirmar o posicionamento correto do parafuso anterégrado na coluna

anterior para fixacao de fraturas transversas do acetabulo.

2.2 Especificos

Avaliar qual incidéncia que melhor evidencia a posi¢do extrarticular do parafuso;

Avaliar qual incidéncia que melhor evidencia a posicdo intradssea do parafuso;
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3 Material e Método

3.1 Modelo experimental

O modelo foi desenvolvido em prototipo plastico de pelve humana adulta
(Nacional Ossos, Jau, Sdo Paulo) para simular a avaliagdo por imagens
radioscépicas, do trajeto de parafusos utilizados na fixacdo de fraturas transversas
do acetdbulo. Inicialmente foram feitas simula¢des nos prototipos com a insercao
de parafusos corretamente no corredor de seguran¢a da coluna anterior do
acetabulo e simula¢des com a colocagdo proposital dos parafusos em posicao
intrarticular e/ou extradssea. A seguir foram obtidas imagens fluoroscépicas dos
prototipos em cinco incidéncias diferentes. As imagens obtidas nas diferentes
montagens dos parafusos e nas diferentes incidéncias foram avaliadas de forma
cega por cirurgides ortopédicos para identificar as incidéncias que detectaram com
maior precisao o posicionamento dos parafusos. O estudo foi desenvolvido
integralmente nas instalacdes do Instituto Nacional de Traumatologia e Ortopedia

Jamil Haddad (INTO), no Rio de Janeiro.

3.2 Colocagdo dos parafusos

Para reproduzir a situacdo clinica foram utilizados parafusos corticais

extralongos com 3,5 mm de didmetro e 90 mm de comprimento (Hexagon, Itapira,

Sao Paulo), posicionados propositalmente em posicdo intra-articular, extra-
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articular, intradssea e extradssea. Os prototipos nao apresentavam fraturas e eram
anatomicamente idénticos tanto na constituicio como no tamanho.

A colocacdo dos parafusos foi realizada seguindo os conceitos técnicos da
colocacdo de um parafuso extralongo na coluna anterior do acetabulo de maneira
anterograda, de posterior para anterior, similar ao utilizado através do acesso
posterior de Kocher-Langenbeck para a redugdo e fixacdo de fratura da coluna
anterior do acetabulo. A direcdo para a colocacdo anterégrada do parafuso é
identificada através da eminencia 6éssea do musculo gliteo médio na asa do iliaco

acima do acetabulo em direcdo ao tubérculo pubico ipsilateral (Figura 3-1).
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Figura 3-1: Técnica utilizada para colocagido de parafusos na coluna anterior do acetabulo.
(A) Esquema do mapeamento que foi utilizado visando determinar o ponto de projecao
para definir os pontos de referéncia para a entrada da broca. A linha imaginaria EF conecta
a incisura interespinhosa anterior com o a incisura ciatica maior posterior; PPG
corresponde a distancia do ponto de projecdo perpendicularmente a linha EF; GH
corresponde a distincia da linha PPG prolongada até o rebordo acetabular (H). (B)
Esquema utilizado para determinar os angulos de inclinacao para colocagdo dos parafusos.
0 angulo 1 é formado pela angulacdo entre o eixo longitudinal da coluna anterior e uma
linha imaginaria conectando o apice da incisura ciatica maior e a incisura interespinhosa
anterior no plano sagital; o dngulo 2 é formado pelo eixo longitudinal da coluna anterior e
a superficie posterolateral da asa do iliaco, no plano transversal. Adaptado de EBRAHEIM
etal, 1997.
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3.3 Montagens dos parafusos

Foram reproduzidas nos prototipos cinco tipos de montagem para simular
as possibilidades de posicionamento de parafuso extralongo, que podem ocorrer
durante o procedimento cirurgico para fixacao de fraturas da coluna anterior do
acetabulo. A perfuracao do osso plastico para colocacdo do parafuso foi feita com
broca de 2,5mm de didmetro. Na primeira montagem (P1) inserimos um parafuso
corretamente no corredor de seguranga da coluna anterior do acetabulo (Figura 3-
2 A e B). Na segunda montagem (P2) o parafuso foi colocado propositalmente em
posicdo intrarticular, na regido do teto acetabular e extradsseo distal anterior no
ramo pubico (Figura 3-2 C). Na terceira montagem (P3) o parafuso foi inserido
extra-articular e extradsseo distalmente em posicio medial ao ramo pubico,
intrapélvico (Figura 3-2 D). Na quarta montagem (P4) o parafuso foi posicionado
extra-articular e extradsseo distalmente superior ao ramo pubico, simulando a
situacdo clinica de lesdo dos vasos iliacos (Figura 3-2 E e F). Na quinta montagem
(P5) o parafuso foi colocado em posicao extra-articular e extradssea distalmente
com posicao inferior ao ramo pubico, no interior do forame obturado (Figura 3-2 G

e H).
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Figura 3-2: Tipos de montagens que reproduzem as possibilidades de posicionamento do parafuso durante a fixacdo de fraturas do
acetabulo. (A e B) Colocagdo do parafuso corretamente em posi¢do intradssea e extrarticular (P1). (C) Parafuso em posicdo extradssea e
intrarticular (P2). (D) Parafuso em posicio extradssea e extrarticular (P3). (E e F) Parafuso superior fora da coluna anterior, em posicio
extradssea e extrarticular (P4). (G e H) Parafuso no forame obturado, em posicio extradssea e extrarticular (P5).



3.4 Incidéncias e obtengdo das imagens fluoroscdpicas

Em uma mesa radio transparente, os modelos plasticos foram posicionados
lateralmente para mimetizar a posicao de decubito lateral utilizada em cirurgia de
reducdo e fixacdo de fratura da coluna anterior do acetdbulo. Para assegurar a
reprodutibilidade do experimento, os protétipos foram fixados em um artefato
sintético semi-rigido que proporcionava a sua estabilidade e permitia a realizacdo
das imagens fluoroscépicas com um aparelho movel de radioscopia (Arco em C,

Everview 7500 GE Hualun Medical System, Beijing, China) (Figura 3-3) .

Figura 3-3: Protétipo plastico fixado em base de material sintético e posicionado de forma
a reproduzir o decubito lateral do paciente.

De cada modelo foram adquiridas cinco imagens do quadril nas incidéncias
que sdo preferencialmente utilizadas no intraoperatério de cirurgias para fixacao
de fraturas transversas da coluna anterior do acetabulo. As imagens foram obtidas
nas incidéncias (i) inlet; (ii) obturatriz; (iii) obturatriz outlet; (iv) alar; (v) alar

outlet com o posicionamento do fluoroscépio como demonstrado na Figura 3-4.
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Figura 3-4: Incidéncias das imagens fluoroscopicas. (A) Inlet. (B) Obturatriz. (C) Obturatriz outlet. (D) Alar. (E) Alar outlet .



Para a obtenc¢do das imagens das montagens em cada uma das incidéncias, o
fluoroscépio era mantido fixo na posicdo correspondente a incidéncia,
procedendo-se apenas com a substituicdo dos protétipos. A posicao do raio central
do aparelho de radioscopia foi mantida nas diversas incidéncias, na tentativa de
reproduzir ao maximo a realidade da situacgdo cirtrgica.

3.5 Metodologia utilizada na andlise das imagens

Para a avaliagdo das imagens, foi feito um desenho de estudo com a
randomizagdo das 25 imagens geradas pela cinco montagens nas cinco incidéncias,
que foram identificadas com uma letra (A a Y) e com a incidéncia da imagem
radioscopica. A seguir foi gerado um arquivo (Power-point) com as imagens na
ordem definida pela randomizagdo, sem qualquer indicacao ou sinalizacdo sobre o

tipo de montagem que havia sido feita (Figura 3-5).
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Inlet Obturatriz Obturatriz outlet Alar Alar outlet

Figura 3-5: Imagens fluoroscépicas obtidas dos protétipos nas diferentes montagens, nas incidéncias
inlet, obturatriz, obturatriz outlet, alar e alar outlet. As imagens foram apresentadas aos observadores
randomizadas, identificadas pela incidéncia radioscépica, porém sem a identificagio da montagem.



Em uma etapa subsequente as 25 imagens foram analisadas
individualmente por 32 cirurgides ortopédicos com experiéncia no tratamento de
fraturas do acetabulo, através da visualizacdo das imagens projetadas na tela de
um computador. Antes da avaliacdo foi informado aos avaliadores que o parafuso
tinha sido colocado na coluna anterior do acetdbulo de maneira anterégrada, de
posterior para anterior, simulando a fixacdo de uma fratura transversa do
acetabulo através de acesso posterior.

Na avaliacdo das imagens, para cada imagem projetada o responsavel pela
aplicacdo do questiondrio realizava, sempre na mesma ordem, duas perguntas
aos observadores:

e Pergunta 1: O parafuso estd em posicdo extra-articular?

e Pergunta 2: A ponta do parafuso esta em posicao intradssea?

Para ambas as perguntas as possibilidades de respostas eram apenas: sim, ndo
ou ndo sei (quando a imagem ndo permitir assegurar a posi¢cdo do parafuso). As
respostas foram registradas em um formulario padronizado (Anexo I) para

posterior analise estatistica.

3.6 Andlise estatistica

Os resultados da andlise das imagens feita pelos especialistas foram
expressos em valores percentuais de respostas nao sei (duvida) e sei. Neste tultimo
caso (sei) as respostas foram estratificadas em certa (quando a resposta coincidia
com a posic¢do correta do parafuso no protétipo) e errada (quando a resposta ndo

coincidia com a posi¢ao correta do parafuso no protétipo).
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Todos os dados referentes as respostas dos observadores foram compilados
em planilha Microsoft Excell®, com insercdo criteriosa e conferéncia dupla dos
dados inseridos. Os dados categéricos foram expressos em nimero e porcentagem,
avaliados pelo teste Qui-quadrado (x2) de Pearson e com nivel de significancia de
95%. A andlise estatistica foi realizada no programa GraphPad Prism versao 5.00

para Windows (“Home - graphpad.com”, [s.d]).
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4 Resultados

4.1 Andlise das respostas dos observadores

Os resultados foram obtidos a partir das respostas para as duas perguntas
(“O parafuso estd em posicao extra-articular?” e “A ponta do parafuso esta em
posicdo intradssea?”) nas cinco incidéncias. Dessa maneira a partir da observacao
dos 32 cirurgides, obtivemos 160 respostas para cada incidéncia. As possibilidades
de respostas foram: ndo sei, sim ou ndo. As respostas “ndo sei” foram
contabilizadas como o grupo “duvida”, quando o observador ndo soube afirmar a
posicao do parafuso. As respostas “sim” ou “ndo” foram somadas e contabilizadas
como “certeza”, quando o observador pensou ser capaz de dizer a posi¢do que o
parafuso se encontrava (Figuras 4-1 e 4-3). Do total de observadores que
responderam serem capazes de dizer a posicdo que o parafuso se encontrava
(grupo certeza), as respostas foram separadas em acerto, quando a resposta
coincidia com a posicao real do parafuso, e em percep¢dao errada, quando a

resposta nao coincidia com a posicao real do parafuso (Figuras 4-2 e 4-4).

4.2 Avaliacdo da posicdo extra-articular do parafuso

Na incidéncia inlet, o percentual de observadores que afirmaram ter certeza
quanto a posicao do parafuso foi de 60% (n=96). Deste total, 82% (n=79)
definiram a posi¢do do parafuso corretamente (acerto) e 18% (n=17) tiveram

percepcao errada.

40



Na incidéncia obturatriz, o percentual de observadores que afirmaram ter
certeza quanto a posicao do parafuso foi de 93% (n=147). Deste total, 88%
(n=129) definiram a posicdo do parafuso corretamente (acerto) e 12% (n=18)

tiveram percepgdo errada.

Na incidéncia obturatriz/outlet, o percentual de observadores que
afirmaram ter certeza quanto a posi¢cdo do parafuso foi de 79% (n=127). Deste
total, 69% (n=88) definiram a posicao do parafuso corretamente (acerto) e 31%

(n=39) tiveram percepcao errada.

Na incidéncia alar, o percentual de observadores que afirmaram ter certeza
quanto a posicao do parafuso foi de 37% (n=60). Deste total, 60% (n=36)
definiram a posicdo do parafuso corretamente (acerto) e 40% (n=24) tiveram

percep¢do errada.

Na incidéncia alar/outlet, o percentual de observadores que afirmaram ter
certeza quanto a posi¢do do parafuso foi de 27% (n=44). Deste total, 23% (n=10)
definiram a posi¢do do parafuso corretamente (acerto) e 77% (n=34) tiveram

percepcao errada.

O conjunto de resultados referente a avaliacao da posicao extra-articular do
parafuso, nas cinco incidéncias analisadas, foi organizado e apresentado nas

Figuras 4-1 e 4-2.
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Figura 4-1: Respostas dos observadores para a pergunta se o parafuso estava em posi¢io
extra-articular. A pergunta foi feita individualmente para cada observador em cada
incidéncia e teve como opg¢do de respostas “sei” (certeza) ou “ndo sei” (duvida). A
diferenca entre os grupos foi avaliada pelo teste do Qui-quadrado.
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Figura 4-2: Total de observadores que afirmaram ter “certeza” que o parafuso estava em
posicdo extra-articular. As respostas foram estratificadas pela identificacdo correta
(acerto) ou nao (percep¢do errada) da posicdo do parafuso nas cinco incidéncias
analisadas. A diferenca entre os grupos foi avaliada pelo teste do Qui-quadrado.
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4.3 Avaliacdo da posicdo intradssea do parafuso

Na incidéncia inlet, o percentual de observadores que afirmaram ter certeza
quanto a posicao do parafuso foi de 88% (n=142). Deste total, 73% (n=104)
definiram a posicdo do parafuso corretamente (acerto) e 27% (n=38) tiveram

percepcdo errada.

Na incidéncia obturatriz, o percentual de observadores que afirmaram ter
certeza quanto a posicao do parafuso foi de 79% (n=127). Deste total, 39% (n=49)
definiram a posi¢do do parafuso corretamente (acerto) e 61% (n=78) tiveram

percepgio errada.

Na incidéncia obturatriz/outlet, o percentual de observadores que
afirmaram ter certeza quanto a posi¢cdo do parafuso foi de 78% (n=125). Deste
total, 40% (n=50) definiram a posicao do parafuso corretamente (acerto) e 60%

(n=75) tiveram percepcao errada.

Na incidéncia alar, o percentual de observadores que afirmaram ter certeza
quanto a posicao do parafuso foi de 66% (n=105). Deste total, 69% (n=72)
definiram a posi¢do do parafuso corretamente (acerto) e 31% (n=33) tiveram

percepcao errada.

Na incidéncia alar/outlet, o percentual de observadores que afirmaram ter
certeza quanto a posicdo do parafuso foi de 83% (n=133). Deste total, 79%
(n=105) definiram a posicdo do parafuso corretamente (acerto) e 21% (n=28)
tiveram percep¢do errada. O conjunto de resultados referente a avaliacao da
posicao intradssea do parafuso nas diferentes incidéncias estd representado nas

Figuras 4-3 e 4-4.
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Figura 4-3: Respostas dos observadores para a pergunta se o parafuso estava em posi¢do
intradssea. A pergunta foi feita individualmente para cada observador em cada incidéncia
e teve como opcdo de respostas “sei” (certeza) ou “ndo sei” (duvida). A diferenca entre os
grupos foi avaliada pelo teste do Qui-quadrado.
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Figura 4-4: Total de observadores que afirmaram ter “certeza” que o parafuso estava em
posicdo intradssea. As respostas foram estratificadas pela identificacdo correta (acerto) ou
nao (percepcdo errada) da posicdo do parafuso nas cinco incidéncias analisadas. A
diferenca entre os grupos foi avaliada pelo teste do Qui-quadrado.
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5 Discussao

A utilizacdo do parafuso anterégrado na fixagdo de uma fratura transversa ou em T
do acetabulo é uma opg¢ao pertinente para aumentar a estabilidade da fixacdo do
componente transverso destas fraturas (SHAZAR et al., 1998, KHAJAVI et al., 2010). Esta
técnica permite ao cirurgido a facilidade de que, quando através do acesso posterior de
Kocher-Langenbeck obtenha a reducao da fratura, combinando em seguida a fixacdao do
componente anterior, de maneira indireta, com a colocacdo deste parafuso de posterior
para anterior. O emprego deste parafuso também ocorre quando da fixacdo percutianea de
fraturas sem desvio. A maior dificuldade técnica situa-se na escolha das melhores
incidéncias radioscopicas que assegurem que o parafuso esta perfeitamente posicionado no
estreito corredor de seguranga da coluna anterior do acetabulo (HAMMAD et al., 2017).

De acordo com nossos achados as duas incidéncias que apresentaram melhor
desempenho garantido a visao fluoroscépica em dois planos da posicao do parafuso foram a
obturatriz, para confirmar a posicao extra-articular, e a alar/outlet, que evidenciou se a
ponta do parafuso encontrava-se intradssea. Dessa maneira, nossos resultados estdo de
acordo com CUNNINGHAM e colaboradores (2016), os quais descreveram que duas
incidéncias facilitam a colocacao do parafuso quando o paciente encontra-se em decubito
lateral, pois nao interfere com a posicao do cirurgido e facilita a obtencdo das imagens. Com
associacdo das incidéncias obturatriz/outlet e a alar/outlet, ndo existe necessidade de
mudar a posicdo do aparelho de fluoroscopia, apenas o arco é que se movimenta para
buscar uma posi¢do ortogonal a primeira imagem obtida. Caso utilizemos a associa¢do da

incidéncia obturatriz com a inlet da pelve, com o paciente em decubito lateral, o aparelho
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tem que ser movimentado para conseguir as imagens que sdo obtidas através de diferentes
planos (CUNNINGHAM et al, 2016).

Estudos prévios com relacdo a anatomia desta parte especifica da coluna anterior do
acetabulo ja definiram que o ponto de entrada do parafuso deve ser em torno de quatro
centimetros acima da borda acetabular, exatamente sobre o pilar do gluteo médio (MATTA,
1988, EBRAHEIM et al,, 1997). Esta regido intramedular da coluna anterior do acetabulo
pode suportar parafusos com didmetros de trés e meio e quatro e meio milimetros sem
risco de romper as corticais 6sseas. Mas, para tanto, a direcao do trajeto do parafuso deve
ser perfeita e na pratica isso é definido pela fluoroscopia (ATTIAS et al., 2005) .

STARR e colaboradores (2008) definiram que a colocagdo deste parafuso
anterdgrado na coluna anterior do acetabulo, com o paciente em decubito dorsal, deveria
ser feita sob controle fluoroscépico com as incidéncias obturatriz/outlet e inlet da pelve.
Desde entdo varios autores tem utilizado esta técnica com sucesso (GIANNOUDIS et al.,
2007; SEN et al., 2012; DIENSTKNECHT et al, 2013; QUERCETTI et al., 2017).

Recentemente, CUNNINGHAM e colaboradores (2016) avaliaram 36 pacientes que
foram tratados por fraturas acetabulares envolvendo a coluna anterior, no periodo de 2008
a 2013, e apresentaram a opg¢ao de outra incidéncia para garantir o posicionamento
adequado do parafuso anterégrado na coluna anterior, especialmente quando o paciente
encontra-se em decubito lateral. Esta incidéncia seria a alar/outlet, que apresenta a
possibilidade de ser ortogonal a incidéncia obturatriz/outlet. Dessa maneira, os ajustes do
arco em C ocorreriam em um unico plano, facilitando o controle fluoroscépico para a
introducdo gradual do parafuso. Outro ponto importante é que o paciente em decubito

lateral dificulta a realizacdo de uma boa imagem com a incidéncia em inlet da pelve. A outra
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vantagem desta incidéncia é a definicao perfeita do ponto de entrada do fio guia da broca na
cortical lateral do iliaco. Nesta visao o eixo do parafuso, quando da sua insercao, deve estar
em linha com o ramo iliopubico superior, respeitando o corredor de seguranga. No presente
estudo, buscamos validar a proposta da associacdo das incidéncias obturatriz/outlet e a
alar/outlet, e identificar entre cirurgides experientes em cirurgia do trauma da pelve, quais
que melhor evidenciariam a posicao extra-articular e intradéssea do parafuso.

Nossos resultados demonstraram que a incidéncia obturatirz/outlet e a incidéncia
obturatriz foram as que obtiveram melhor desempenho com relacdo a confirmacao da
auséncia de penetragdo do parafuso na articulacao. Estas incidéncias, que sao familiares aos
cirurgides do trauma ortopédico, se associaram a baixos indices de duvida (21% na
incidéncia obturatriz/outlet e 8% na incidéncia obturatriz) e alto percentual de respostas
corretas (69% na incidéncia obturatriz/outlet e 88% na incidéncia obturatriz). A
confirmacao através dos resultados do presente estudo de que estas sao as melhores
incidéncias para avaliar o risco de penetracdo do implante na articulacdo estdo de acordo
com os relatos de MOUSHINE e colaboradores (2005) em relacdo a incidéncia obturatriz e
de acordo com outros autores que recomendam a utilizacdo da incidéncia obturatriz/outlet
(ROUTT et al., 1990; GIANNOUDIS et al,, 2007; BISHOP e ROUTT, 2012).

Ainda de acordo com os nossos resultados, deve ser ressaltado que a incidéncia inlet
da pelve ndo é adequada para a confirmacdo da posicdo do parafuso em relacdo a
articulacdao do quadril ja que pode gerar alta taxa de duvida entre os observadores (40%).
Da mesma forma, nas incidéncias alar e alar/outlet, pela sobreposiciao do parafuso na
articulacdo, a identificacdo correta da sua posicdo fica dificultada. Nossos resultados

mostraram que ambas as incidéncias geraram alto percentual de divida quanto a posicao
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do parafuso (63% para a incidéncia alar e 73% para a incidéncia alar/outlet) e também alto
indice de percepcdo errada por parte dos observadores (40% para a incidéncia alar e 77%
para a incidéncia alar/outlet). Como demonstrado por NORRIS e colaboradores (1999) e
confirmado no presente estudo, existe muita dificuldade em identificar a posicdo do
parafuso, quando a imagem fluoroscépica projeta a abdboda articular sobre a imagem do
parafuso, sem dissociar os dois planos, ou seja, o parafuso nessa projecao pode estar em um
plano posterior ao plano articular, mas a imagem plana da radioscopia projeta a
superposi¢cdo dos mesmos.

Quanto a visualizacao da posicao intradssea da ponta do parafuso no ramo pubico, as
duas incidéncias que apresentaram melhor desempenho foram a inlet da pelve e a
alar/outlet. As duas apresentaram baixa taxa de duvida (12% na incidéncia inlet e 17% na
incidéncia alar/outlet) e alto percentual de acerto (73% na incidéncia inlet e 79% na
incidéncia alar/outlet), indicando que as duas sdao as melhores para confirmar a posi¢do
intradssea da ponta do parafuso. A incidéncia alar/outlet ainda é pouco utilizada pelos
ortopedistas e muitas vezes a posicdo da cabeca femoral, superposta ao ramo pubico,
dificulta a interpretacdo da posicdo do parafuso. Quando o paciente estd em decubito
lateral, CUNNINGHAM e colaboradores (2016) relatam que esta incidéncia é superior a
incidéncia intlet para identificar com seguranca a localizagdo da ponta do parafuso,
corroborando com os nossos resultados.

Um resultado relevante do presente estudo foi o alto percentual de observadores
(79%) que responderam ter certeza quanto a posicao intradssea do parafuso baseando-se
na incidéncia obturatriz. Este fato gerou um indice de percepc¢ao errada elevado (61%), o

que mostra que esta incidéncia ndo deve ser considerada na andlise da posi¢ao do parafuso
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dentro da medular do ramo pubico. Tanto a incidéncia obturatriz, quanto a
obturatriz/outlet, é indicada para avaliar o bordo cranial (superior) e o caudal (inferior) do
corredor de seguranca da coluna anterior (BISHOP e ROUTT, 2012). A partir de nossos
resultados, concluimos que estas duas incidéncias ndo sdo seguras para avaliar a dire¢do do
parafuso para dentro ou para fora da pelve. Em ambas as incidéncias, detectamos um alto
indice de percepc¢do errada sobre a posicao do parafuso. De acordo com a andlise das
respostas dos observadores, esta perspectiva foi melhor avaliada pelas incidéncias inlet e
alar/outlet.

A incidéncia obturatriz/outlet é usada para garantir que nao houve penetracdo do
parafuso na articulacdo do quadril, enquanto que a incidéncia inlet da pelve evidencia que o
parafuso ndo penetrou no coértex interno superior do ramo pubico. Este segmento
intramedular da coluna anterior é um corredor estreito e a coloca¢do precisa do parafuso é
necessaria para evitar lesdo articular ou de outras estruturas circunjacentes. O nervo e os
vasos obturador estdo em risco se o parafuso sair do osso na direcdo medial e inferior,
enquanto que os vasos femorais estdo em risco caso o parafuso sair do osso no sentido
anterior e superior (Yl el al., 2014).

Diante do exposto, e em sintonia com os relatos da literatura, nosso estudo mostrou
que para avaliar a posicao do parafuso em relagdo a articulacao as melhores incidéncias sao
obturatriz/outlet e obturariz que conferem seguranca para que o cirurgido evite o
posicionamento inadvertido intrarticular do parafuso (STARR et al., 2008, ROUTT et al.,
1990; GIANNOUDIS et al,, 2007; BISHOP e ROUTT, 2012).

A principal limitacdo do presente estudo esti relacionada com a reproducdo de

resultados a partir de um modelo experimental em modelos plasticos de pelve humana.
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Embora esses modelos simulem com bastante precisdo a anatomia humana, eles nao
reproduzem as varia¢des anatomicas que sao observadas na situa¢do real com o paciente.
Outra limitacdo € o fato das fraturas e desvios nao terem sido reproduzidos nas montagens,
0 que poderia de alguma forma alterar o angulo de visualiza¢do da posi¢do do parafuso nas
diversas incidéncias. Além disso, neste modelo experimental ndo é possivel avaliar o
impacto da sobreposicdo das partes moles, que modificam a qualidade da penetracdo dos
raios X e consequentemente a identificacdo dos referenciais anatdémicos. Contudo, modelos
experimentais sdo ferramentas acessiveis e com ampla aplicabilidade na pesquisa basica e
translacional. Assim, o principal ponto forte do presente estudo é a oportunidade de poder
avaliar e divulgar os resultados do presente estudo, em uma instituicdo voltada para o
treinamento e formagdo de cirurgides ortopédicos. A identificacdo prévia das incidéncias
que melhor identificam o correto posicionamento do parafuso no corredor de seguranga do
acetabulo reduz a exposicdo a raios X com repetiches desnecessarias de imagens
radioscépicas durante o ato cirdrgico. Além disso, as incidéncias que foram identificadas
como as que melhor visualizam a posicdo do parafuso sdo as que se associam aos menores
indices de percepcao errada sobre o posicionamento do parafuso. Ao reduzir os indices de
percepcdo errada estamos indiretamente aumentando a seguranca e a qualidade dos
resultados do procedimento cirtrgico.

Finalmente, os resultados obtidos a partir deste estudo experimental sugerem que as
incidéncias obturatriz e alar/outlet sdo as que melhor identificam com precisdo a posicao
correta do parafuso no corredor de seguranca do acetabulo e potencialmente sdo as que

contribuiriam para evitar a percepg¢ao errada sobre a posicdo do parafuso na pratica clinica.
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6 CONCLUSOES

1. Asincidéncias obturatriz e obturatriz/outlet apresentaram o melhor

desempenho para a avaliagdo da posicao extrarticular do parafuso.

2. As incidéncias inlet e alar/outlet apresentaram o melhor desempenho
para a avalia¢do da posicao intradssea do parafuso.

3. De acordo com nossos achados a associacdo de incidéncias que
apresentou melhor desempenho entre os especialistas consultados para
identificar com precisdo a posi¢do correta do parafuso no corredor de

seguranca do acetabulo foi a obturatriz com alar/outlet.
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ANEXO1

Imagem PARAFUSO EXTRA-ARTICULAR ? PONTA DO PARAFUSO INTRA-OSSEA ?
A [ 1SIM[ INAO[ ]NAO SEl [ 1SIM[ INAO[ ]NAO SEl
B [ 1SIM[ ]NAO[ ]NAO SEl [ 1SIM[ ] NAO[ ]NAO SEl
C [ 1SIM[ ]NAO[ ]NAO SEl [ 1SIM[ ]NAO[ ]NAO SEl
D [ 1SIM[ INAO[ ]NAO SEl [ 1SIM[ INAO[ ]NAO SEl
E [ 1SIM[ ]NAO[ ]NAO SEl [ 1SIM[ ]NAO[ ]NAO SEl
F [ 1SIM[ ]NAO[ ]NAO SEl [ 1SIM[ ]NAO[ ]NAO SEl
G [ 1SIM[ INAO[ ]NAO SEI [ ]SIM[ ]NAO[ ]NAO SEI
H [ 1SIM[ ]NAO[ ]NAO SEl [ 1SIM[ INAO[ ]NAO SEl
| [ 1SIM[ ]NAO[ ]NAO SEl [ 1SIM[ INAO[ ]NAO SEl
J [ 1SIM[ INAO[ ]NAO SEI [ 1SIM[ ]NAO[ ] NAO SEI
K [ 1SIM[ ]NAO[ ]NAO SEl [ 1SIM[ INAO[ ]NAO SEl
L [ 1SIM[ INAO[ ]NAO SEI [ 1SIM[ ]NAO[ ]NAO SEI
M [ 1SIM[ INAO[ ]NAO SEI [ ]SIM[ ]NAO[ ]NAO SEI
N [ 1SIM[ INAO[ ]NAO SEI [ 1SIM[ ]NAO[ ]NAO SEI
o} [ 1SIM[ INAO[ ]NAO SEI [ 1SIM[ ]NAO[ ]NAO SEI
P [ 1SIM[ INAO[ ]NAO SEI [ ]SIM[ ]NAO[ ]NAO SEI
Q [ 1SIM[ INAO[ ]NAO SEI [ 1SIM[ ]NAO[ ]NAO SEI
R [ 1SIM[ INAO[ ]NAO SEI [ 1SIM[ ]NAO[ ]NAO SEI
S [ 1SIM[ INAO[ ]NAO SEI [ ]SIM[ ]NAO[ ]NAO SEI
T [ 1SIM[ INAO[ ]NAO SEl [ 1SIM[ INAO[ ]NAO SEl
U [ 1SIM[ INAO[ ]NAO SEl [ 1SIM[ INAO[ ]NAO SEl
v [ 1SIM[ INAO[ ]NAO SEI [ ]SIM[ ]NAO[ ]NAO SEI
W [ 1SIM[ INAO[ ]NAO SEl [ 1SIM[ INAO[ ]NAO SEl
X [ 1SIM[ INAO[ ]NAO SEI [ 1SIM[ INAO[ ]NAO SEl
Y [ 1SIM[ INAO[ ]NAO SEI [ ]SIM[ ]NAO[ ]NAO SEI
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