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RESUMO

A fixacao sacropélvica surgiu como uma necessidade de protecao a instrumentagao sacral em construgoes longas, devido as falhas
na interface implante- 0sso, e ao tratamento de doengas, nas quais ndo ha possibilidades de fixagao sacral, como infecgdes e tumores.
Devido as dificuldades anatbmicas e a complexa biomecéanica espino-pélvica, diversas técnicas foram criadas. A fixagao através de
parafusos iliacos se tornou, através de diversos estudos, uma técnica consagrada, minimizando complicagoes frequentes, como pseudoar-
trose e falha do implante. Porém, esta possui desvantagens, como fratura da asa do iliaco e lesdo cutanea decorrente de proeminéncia
dos materiais. Esse estudo se destina a revisar, de uma forma abrangente, a literatura acerca da técnica, levando-se em consideragéo
aspectos relevantes para o seu melhor conhecimento e aplicagéo. Nivel de Evidéncia Ill; Estudo Terapéutico.

Descritores: Regiao Lombossacral; Parafusos Osseos; Fusao Vertebral.

ABSTRACT

Sacropelvic fixation arose from the need to protect the sacral instrumentation in long constructions, due to failures in the implant-bone
interface and the treatment of diseases in which there is no possibilities of sacral fixation such as infections and tumors. Due to anatomic
difficulties and the complex spinopelvic biomechanics several techniques were developed. The fixation with iliac screws has become
according to multiple studies, a well-established technique that minimizes frequent complications such as pseudoarthrosis and implant
failure. However, it has disadvantages such as iliac wing fracture and skin lesions due to the protrusion of materials. The present study aims
to comprehensively review the literature on the technique taking into account relevant aspects to its better knowledge and application. Level
of Evidence lll; Therapeutic Study.

Keywords: Lumbosacral Region, Bone Screws, Spinal Fusion.

RESUMEN

La fijacién sacropélvica surgié como una necesidad de proteger la instrumentacion del sacro en construcciones largas, debido a fallas
en la interfaz implante-hueso y al tratamiento de enfermedades en las que no hay posibilidades de fijacién del sacro, como infecciones
y tumores. Debido a las dificultades anatdmicas y a la compleja biomecanica espinopélvica, se desarrollaron varias técnicas. La fijacion
con tornillos iliacos se ha convertido, de acuerdo con diversos estudios, en una técnica bien establecida que minimiza complicaciones
frecuentes como pseudoartrosis y falla del implante. Sin embargo, tiene desventajas, como fractura del ala iliaca y lesiones de la piel debido
a la prominencia de los materiales. Este estudio se destina a revisar de forma amplia la literatura acerca de la técnica, teniendo en cuenta
aspectos relevantes para su mejor conocimiento y aplicacion. Nivel de Evidencia Ill; Estudio Terapéutico.

Descriptores: Regién Lumbosacra; Tornillos Oseos; Fusién Vertebral.

INTRODUCAO

instrumentais e o desenvolvimento da fixagao através das hastes

As primeiras técnicas desenvolvidas para fixagdo pélvica na
instrumentacao vertebral datam da década de 70 quando Luque
desenvolveu a fixagdo multipla sublaminar usando fios conectados
a uma haste em forma de L para prevenir a rotagéo desta." Poste-
riormente em 1976 Allen e Ferguson descreveram sua experiéncia
com a técnica de Galveston.? Esta técnica envolvia a implantacao
de hastes em forma de L, diferenciadas em sua porgao distal, anco-
radas entre as tabuas interna e externa do iliaco. Com o avango dos

de Cotrel-Dobousset a fixacao sacropélvica passou a ser realizada
através do uso de ganchos e parafusos pediculares,? estes foram
utilizados pela primeira vez em 1973 por Vidal e posteriormente
modificados por Dubousset e Farcy.®

Apesar dos avancos das técnicas cirlrgicas a artrodese da jun-
cao lombossacra ainda se mantém desafiadora com altos indices
de falhas principalmente naqueles casos que exigem o tratamento
através de construgbes longas.* Diversos aspectos contribuem para
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a dificuldade no sucesso do tratamento. A complexa biomecénica
espino-pélvica gera altos indices de pseudoartroses e falha implante-
-0s50, além de contribuir com complicagdes tardias como o flat-back.

Ciente do aumento da utilizagcdo de instrumentacao para tra-
tamento de patologias espinhais e da dificuldade no caso das
fixagbes sacro-pélvicas este artigo se propde a revisar a técnica
de parafusos iliacos abordando aspectos gerais e comparando
com outras técnicas.

Anatomia aplicada

O sacro é o pivd da jungdo espino-pélvica, articulando-se com
a Ultima vértebra lombar e com os dois 0ssos iliacos em suas hemi-
-pelves para formar a bacia no todo. Constitui-se de uma fuséo de
cinco vértebras e suas dimensdes vao de cerca de 47 mmem S1.a 28
mm em S2 no sentido antero-posterior na mulher; no homem essas
medidas mudam para 50 mm em S1 e 31 mm em S2.5 Formado em
sua maior parte por 0Sso esponjoso possui na regido do promontdério
sua maior densidade assim como na regido alar. Outras medidas
importantes dizem respeito ao pediculo de S1, que possuem formato
trapezoidal com cerca de 20 mm no plano horizontal e 25 a 30 mm
no plano vertical.* O sacro possui relagdo com diversas estruturas
nobres tanto vasculares como neuroldgicas, que devem ser levadas
em consideragdo quando na passagem de parafusos.®

Em seu estudo sobre fixagdo sacral Arlet* cita o illaco como
0 Unico ponto de fixagdo pélvica que permite a implantagdo do
parafuso anteriormente ao centro da coluna osteoligamentar. Além
disso, compara o iliaco a um 0sso longo com uma porcao diafisaria
delimitada anteriormente pelo teto do acetabulo e a espinha iliaca
antero-inferior e posteriormente pela porgao entre as duas espinhas
illacas posteriores. Essa regido dita diafisaria possui altura média
de 32,1 mm e distancia média entre a crista iliaca antero-posterior
e a incisura isquiatica de 70,8 mm.* A espessura da espinha iliaca
postero-superior varia desde 35 mm na altura de S2 até 17 mm na
altura de S1.4 Essas medidas sao importantes para o planejamento
quanto ao tamanho dos implantes a serem utilizados.

Um conceito importante foi introduzido por O Brien® quando
dividiu o sacro e a pelve em trés zonas, utilizando ponto de vista
anatémico e relacionado a instrumentagdo. A zona 1 é formada
pelo corpo de S1 e porgéo cefélica da asa do sacro; a zona 2
inclui a asa do sacro e se estende até S5; a zona 3 inclui o iliaco
bilateralmente (Figuras 1 A-B).

Biomecanica

Em relagdo a complexa biomecéanica sacropélvica varios
estudos foram realizados com o intuito de estabelecer qual técnica
teria melhores taxas de artrodese e menor falha de implantes.®’ '
Os autores destes estudos submetiam as montagens a momentos
de flexao e estabeleceram alguns conceitos importantes como o
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ponto pivd. Maccord,” em seu estudo de analise biomecénica de
fixacao lombossacra, demonstrou que 0 momento maximo de falha
foi significantemente maior naqueles dispositivos que se esten-
diam até o iliaco. Neste mesmo estudo chegou-se ao conceito do
ponto pivd, que seria na transicdo lombossacra, uma interseccao
entre a coluna média osteoligamentar no plano sagital com o disco
intervertebral L5-S1 no plano transverso. Concluiu-se assim que
a estabilidade da fixagdo pélvica era maior nas instrumentagoes
anteriores ao ponto pivd, como os parafusos iliacos.

Em outro estudo, sobre andlise biomecanica, Perrault’® demonstrou
que 0 comprimento menor do conector lateral diminui a forga e o torque
sobre o parafuso iliaco assim como o uso de conectores intra-hastes.

Indicagbes

Sao diversas as indicagbes para a fixagdo sacropélvica: es-
pondilolistese de alto grau,'®'8 fraturas sacrais instaveis, tumores
sacrais e fraturas por insuficiéncia.'®?° Porém, segundo Shen,?
a indicagao mais comum para a fixacao pélvica é a correcao de
deformidades em pacientes adultos. Outro motivo relevante é
a fixagdo em pacientes com escoliose neuromuscular devido a
otima corregao no plano sagital e da inclinagao pélvica.?' De uma
maneira geral, qualquer paciente que necessite de uma constru-
¢ao que inicie no sacro e se prolongue até L2 ou mais proximal
sera importante a extensao da fixagao para a pelve; assim como
naqueles pacientes nos quais ha uma deformidade importante
nos planos coronal e sagital, onde ha uma chance de evoluir
com cifose no nivel L5-S1 apos a instrumentacao, devido as altas
forgas de pull-out sofridas pelo sistema implicando na falha do
implante.? Indicagdes diversas também se aplicam a pacientes
com osteoporose e nos submetidos a sacrectomia.?

Contraindicagoes relativas incluem pacientes com anatomia
previamente alterada ou prejudicada devido a patologias que impe-
cam a fixagao pélvica segura. Deve-se observar que o histérico de
coleta de enxerto em regiéo iliaca nao impede a fixagao pélvica.'®

Técnica

A técnica consagrada para a passagem de parafusos iliacos
consiste na exposicao da espinha iliaca postero-superior com a
preparacao do ponto de entrada e passagem do probe em direcao
a espinha iliaca antero-inferior (EIAl)* com uma inclinacéo de 20-45
graus para caudal e 30-45 graus em diregao lateral.? Disseccao
até a incisura isquiatica é realizada para evitar a sua perfuragao.
O ponto de entrada pode variar segundo alguns autores; situando
cerca de 2,4 cm acima da EIAl para estabelecer o melhor ponto
de ancoragem dos parafusos® ou abaixo da EIAl quando se visa
colocar mais de um parafuso no ilfaco.?® Em seu estudo anatémico
e radiologico Schildhauer? encontrou para a trajetéria EIPS-EIAl um
comprimento médio de 141 mm em homens e 129 mm em mulheres
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Figure 1. A) Vista coronal da pelve destacando as zonas de O Brien; B) Vista sagital pélvica destacando os tipos de fixacao lombossacra em relagao as zonas de O "Brien.
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e uma acomodagao possivel de implantes de 8 mm de didmetro
em homens e 6-7 mm em mulheres.

Outras trajetérias de parafusos também foram estudadas para
verificar qual o melhor posicionamento do ponto de vista biomeca-
nico e radiolégico. Além da trajetéria em diregao a EIAl, a trajetéria
em direcdo a regido supra-acetabular também se mostrou um boa
alternativa com acomodagéo do parafuso e alto torque.'® Santos'®
estudou o comprimento, diametro e melhor trajetéria do parafuso
illaco, chegando a conclusédo que independente do parafuso ser
direcionado para EIAl ou para regido supra-acetabular, o importante
era a profundidade do parafuso, onde demonstrou ser mais resis-
tente apés 80 mm e com o didmetro de 9 mm. Ficou comprovado
que a grande desvantagem da trajetéria para o teto acetabular era
o risco de sua violagao.®

Para evitar aumento no tempo cirlrgico e sangramento surgiram
algumas técnicas a méo livre ou guiada através de navegadores.?
Fridley?” desenvolveu uma trajetéria segura para a insergéo de para-
fusos iliacos tomando como parametros anatémicos a borda supe-
rior da lamina de L5 e o processo espinhoso do mesmo. (Figura 2)
Outros estudos falam da melhor fixagdo com dois parafusos em
cada hemi-pelve em pacientes com escoliose neuromuscular’ e
a importancia de parafusos com maior didmetro em detrimento
de parafusos mais longos em casos de reviséo de fixagao iliaca.?®
Kebaish®® em seu estudo sobre reviséo da fixagao sacro-pélvica
descreve a técnica utilizando parafuso S2-alar-iliaco tendo como
parametro de ponto inicial o foramen de S1, 2 a 4 mm lateral e
4 a 8 mm distal, avangando na crista illaca em direcao a incisura
ciatica, o que permite a colocagao de parafusos pélvicos longos de
grande diametro sem a proeminéncia do ponto de partida da EIPS.

Para verificar a posigao do parafuso sem submeter o paciente a
dissecgdes que aumentariam o tempo cirlrgico e o sangramento,
Orchowski® fez um estudo utilizando o fluoroscopio e estabeleceu
as seguintes relagdes: para avaliar a incisura isquidtica utiliza-se a
posicao obliqua obturador de Judet; para avaliar o acetabulo usam-
-se as visdes em inlet e outlet; e para avaliar a integridade da cortical
medial do iliaco a incidéncia obliqua iliaco de Judet. Nao houve visdo
radiolégica correspondente para avaliar a cortical lateral do iliaco.

Comparativo

Existem diversos trabalhos comparativos sobre técnicas de
fixagao sacro-pélvica, onde a maioria compara a técnica de Gal-
veston com a de parafusos iliacos bilaterais, apesar do principio ser
o mesmo. Rudt,® por exemplo, concluiu que os parafusos iliacos
séo de implantagdo mais facil, ha a possibilidade de uso de mais
de um parafuso em cada iliaco e a ancoragem no 0sso € mais
eficiente determinando maior forga contra o arrancamento e menor

Figura 2. esquema representativo com parametros anatébmicos para pas-
sagem de parafusos illacos pela técnica “free-hand” proposta por Fridley.

pull-out. Seguindo a mesma linha, Ernami’ encontrou altos indices
de pseudoartrose utilizando a fixagédo de Galveston na correcao de
deformidades espinhais de adultos e Peelle'® cita as complicagdes
decorrentes da dificil modelagem da haste para se encaixar nas
curvas do iliaco. Em casos especificos como a sacrectomia também
foi demonstrado o resultado superior dos parafusos iliacos.®!

Outros estudos ainda comparam os resultados com placas
iliosacrais' e enxerto L5-S1 associado com fixagao sacral,'" porém
os parafusos iliacos ainda sdo mais eficientes.

Um novo método que vem demonstrando bons resultados em
relagao aos parafusos iliacos é a implantacdo dos mesmos através
de S2-alar-iliaco.? llyas,* em um estudo onde avalia as complica-
¢Oes precoces clinico-radiograficas desta técnica em populagao
adulta e pediatrica, encontrou dados animadores relacionados a
baixas taxas de complicacado como soltura do implante, dor tardia,
revisao cirtrgica, infeccdo aguda e feridas persistentes. Chang®
comparou os parametros anatébmicos das duas fixagoes e relatou
o fato do ponto de implantagcdo dos parafusos S2-alar-iliacos ser
mais profundo, diminuindo as complicagdes relacionadas a proe-
minéncia do implante. Porém, como desvantagem desse método,
ha um maior risco de violagao da incisura isquidtica, pela utilizagao
de parafusos mais longos, e da articulacao sacro-iliaca, sem ter
conhecimento das consequéncias clinicas a longo prazo.?”

Complicacbes

Hyun3 descreve bem, em seu artigo de seguimento em mé-
dio prazo, as complicagdes encontradas com o uso de parafusos
illacos: perda sanguinea, infeccéo pos-operatoria, halos peri-im-
plantes, lesdo de estruturas como incisura isquiatica e acetabulo e
proeminéncia do material.

Extensa perda sanguinea € esperada nesse procedimento de-
vido a necessidade de uma vasta dissecgao, agravada naquelas
técnicas que utilizam a visualizagao direta da incisura isquiatica. Per-
da sanguinea maior que 5000 ml foi encontrada apds decorticagao
vertebral % Uma taxa de 8% de infecgéo foi encontrada por Phillips?’
em tratamento de pacientes com escoliose neuromuscular. Rudt®
encontrou 4% de infecgdo em sua amostra na fixagéo sacropélvica
de pacientes adultos. Cabe a discussao se a patologia influenciou
na diferenca encontrada de taxas de infeccdo, apesar da baixa
amostra nos dois estudos.

Pseudoartrose sem duvidas é a complicagdo mais preocupante,
pois esta relacionada diretamente a eficicia da técnica. Em traba-
lhos de seguimento com uma amostragem de 67 e 81 pacientes,
Tsuchiya'® e Kuklo'® apresentaram taxas de pseudoartrose de 7,4%
e 4,9% respectivamente. Contudo devemos observar que nos dois
estudos as taxas foram menores naqueles grupos onde houve as-
sociagao com dispositivos anteriores em L5-S1.

Desconforto, dor, ou ferida provocada pela proeminéncia do
parafuso na regiao sacral foram complicacdes rotineiras encontra-
das nos varios estudos sobre o uso da técnica.® 6183334 Kasten3
relatou a retirada de parafuso iliaco em seis de 78 pacientes,
cerca de 7,7%, devido a queixa de dor local. Halos ao redor dos
parafusos iliacos sdo comuns, porém nao influencia necessa-
riamente na avaliagdo da fusdo lombossacra,® ao contrério da
fratura de material (haste, parafuso ou conector), sinal prodrémico
de pseudoartrose. Cabada® relata 31,8% de fratura de haste a
nivel lombossacro em seu estudo de seguimento de fixagdo sacro-
pélvica em escoliose. O mesmo relatou uma relagéo interessante
a respeito da idade e capacidade de marcha mostrando com
significancia estatistica que aqueles pacientes com menos de 17
anos ou sem capacidade de marcha possuiam menor indice de
falha do implante, porém nao conseguiu significancia com as duas
caracteristicas associadas.

CONCLUSAO

De uma maneira geral é notdria a consagragéo da técnica de
fixagéo sacro-pélvica com o uso de parafusos ilfacos. Como evolu-
¢éo da técnica de Galveston, possui um respaldo biomecanico que
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o torna eficiente com baixas taxas de pseudoartrose. Obvio que,
tratando-se de uma técnica com bons resultados e boa utilizagao,
sofre variagbes com o intuito de aperfeicoamento e minimizagao
de suas complicacdes. Dentre esses aperfeigoamentos o uso de
navegadores e estudos de técnicas “hand-free” diminuem os riscos
de violacao de espagos como a incisura isquiatica e o acetabulo
além de diminuirem o tempo cirdrgico e o sangramento, evitando
infeccoes. Importante frisar também as diversas variagdes quanto
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ao ponto de entrada do parafuso com o objetivo de promover maior
conforto ao paciente ao diminuir sua proeminéncia. Isso fez com que
a técnica de parafusos iliacos se tornasse eficiente e segura para sua
utilizagdo em diversas patologias que exijam a fixagao sacro-pélvica.
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