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RESUMO

Objetivo: Estabelecer diretrizes para o tratamento das fratu-
ras da cabeca femoral e determinar a melhor via de acesso nos
casos tratados cirurgicamente. Métodos: Avaliamos os resulta-
dos clinicos e radiogréaficos de 13 pacientes (13 fraturas) tra-
tados cirurgicamente entre maio de 1986 e julho de 1996 no
Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Santa Casa de
Misericordia de Sdo Paulo (SCMSP), Pavilhdo “Fernandinho
Simonsen”. Resultados: Entre as seis fraturas Pipkin 1, cinco
foram submetidas a ressec¢do do fragmento, o que nos levou a
quatro resultados excelentes e um bom, sendo este com fixacao
do fragmento. Trés pacientes apresentaram fraturas Pipkin 2 e
todas foram fixadas, observados dois excelentes resultados e um
regular. Dois pacientes Pipkin 3 foram submetidos a artroplastia
primaria. Dos dois pacientes com lesdo Pipkin 4, um foi tratado
com reducao e osteossintese da fratura do acetabulo, sem abordar
o fragmento da cabeca que estava bem reduzido e resultou em
artrose precoce, e o outro foi submetido a artroplastia total como
tratamento primario. Conclusdo: Concluimos ap6s comparacao
da revisdo da literatura com a anélise dos nossos casos, que o
tratamento da fratura da cabecga femoral deve ser cirdrgico e a
escolha da via de acesso vai depender do tipo de fratura.

Descritores — Fémur; Cabeca do fémur; Fixacdo de fratura;
Consolidacdo da fratura

ABSTRACT

Objective: To establish guidelines for the treatment of femo-
ral head fractures and to determine the best form of access in
cases treated surgically. Methods: We evaluated the clinical
and radiological results of 13 patients (13 fractures) treated
surgically, between May 1986 and July 1996, at the Depart-
ment of Orthopedics and Traumatology at the Santa Casa de
Misericordia de Sdo Paulo (SCMSP), Fernandinho Simonsen
Pavillion. Results: Among six Pipkin 1 fractures, five had re-
section of the fragment, resulting in four excellent and one
good result. The good result had fixation of the fragment. All
three Pipkin 2 fractures had fixation of the fragment, resulting
in two excellent and one regular result. Two Pipkin 3 patients
had primary arthroplasty. Among Two Pipkin 4 patients, one
was treated with open reduction and internal fixation of the
acetabulum, without addressing the head fragment that had
reduced significantly, resulting in early arthrosis, and the other
patient was treated with primary total hip replacement. Conclu-
sion: Upon comparing the literature review and our patients’
treatment results, we concluded that the femoral head fracture
treatment must be surgical and that the choice surgical access
depends on the type of fracture.

Keywords — Femur; Femur head; Fracture fixation; Fracture
healing

INTRODUCAO

Afratura da cabecga do fémur foi descrita pela primei-
ra vez por Birket em 1869, ap6s necropsia. Lesdo rara,
sua incidéncia tem aumentado proporcionalmente ao

numero de acidentes automobilisticos, que é o fator etio-
I6gico mais frequente. A maioria dos casos dessa fratura
estd associada com luxacgdo posterior do quadril, com
relatos isolados de associagdo com luxagéo anterior.
Além do tratamento incruento, temos as op¢oes ci-
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rargicas que variam desde a resseccao do fragmento da ca-
beca femoral, fixagdo, artrodese ou artroplastia primaria.

A falta de uniformidade nos critérios utilizados entre
0s autores na classificacdo das lesdes e na avaliacdo da
evolugdo clinica, associada a séries com pequeno nime-
ro de casos, dificultam a comparacao dos resultados para
formacéo de diretrizes no tratamento dessas lesdes.

O objetivo deste trabalho é comparar a revisdo da li-
teratura com nossos resultados para estabelecer a melhor
conduta em relacdo ao tratamento e, quando cirdrgico,
qual a melhor via de acesso.

MATERIAIS E METODOS

No periodo entre maio de 1986 a julho de 1996, no
Departamento de Ortopedia e Traumatologia da Santa
Casa de Misericérdia de Sao Paulo (SCMSP), Pavilhdo
“Fernandinho Simonsen”, foram tratadas 13 fraturas da
cabeca femoral em 13 pacientes.

Né&o foram avaliados no estudo os casos de fratura
por impressdo da cabeca femoral.

A idade variou entre 17 a 55 anos (média = 33,7 anos).

Quanto ao sexo, 10 (76,9%) eram do sexo masculino
e trés do feminino.

Em relagdo ao lado acometido, nove (69,2%) quadris
eram do lado direito e quatro, do esquerdo.

Das 13 fraturas, 11 (84,6%) tiveram como etiologia
acidente automobilistico, um (7,69%) atropelamento por
trem e um por queda de altura. Todos 0s casos apresen-
tavam associacdo com luxagéo posterior do quadril.

Para diagnostico da fratura da cabeca femoral foi
realizada investigacdo radiografica completa em todos
0s pacientes que consistiu das incidéncias anteroposte-
rior e obliquas internas e externas da pelve e perfil da
articulacdo coxofemoral do lado acometido. Utilizamos
a tomografia computadorizada apenas em dois casos
em que as radiografias ndo foram suficientes para o
diagnostico preciso da fratura.

Os pacientes foram classificados de acordo com a
proposta de Pipkin® (Tabela 1).

Em todos os casos foi realizado o tratamento cirdrgico.

Nos seis casos do tipo 1, cinco foram tratados com
resseccdo do fragmento da cabeca do fémur e um com
fixacdo com fios de Steinmann. A via de acesso utili-
zada foi a anterior em trés casos, anterolateral em um e
posterior em dois casos.

As fraturas do tipo 2 foram tratadas com fixacéo inter-
na, uma com fios de Steinmann, uma com fios rosquea-
dos e a outra com dois parafusos de pequenos fragmentos.
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Tabela 1 — Distribuicdo dos pacientes segundo classificacao
de Pipkin

Classificacao de —_— NUmeros de casos
L Definigdo
Pipkin (percentual)
Tipo 1 Fragmento caudal a fovea 6 (46,15%)
Tipo 2 Fragmento cefalico a fovea 3(23,07%)
Tipo 3 Associacdo (tipo 1 ou 2) com 2 (15.3%)
fratura do colo femoral
) Associacéo (tipo 1 ou 2) com 0
Tipo 4 fratura do acetabulo 2(153%)

As vias de acesso utilizadas foram a anterolateral, lateral
e posterior, uma em cada caso.

Os pacientes com fratura do tipo 3 foram submetidos
a artroplastia total primaria do quadril.

Em um caso do tipo 4 foi feita reducdo e fixacao,
com placa e parafusos, da fratura da parede posterior
do acetabulo por via de acesso posterior e, como o frag-
mento da cabeca estava bem reduzido e estavel, néo foi
feita fixacdo; no outro caso optou-se pela artroplastia
total do quadril, pois, na época da cirurgia, ja haviam
decorridos trés meses do trauma e a fratura do acetabulo

ja estava com consolidacao viciosa.

Os resultados pos-operatorios foram analisados do pon-
to de vista clinico e radiografico separadamente, de acordo
com os critérios de Thompson e Epstein® (Tabela 2).

Tabela 2 — Critérios de avaliacdo clinica e radiografica para
pacientes com luxagdes do quadril de acordo com Thompson
e Epstein

Clinicos

Radiograficos

Excelente

Auséncia de dor
Sem claudicacdo
Mobilidade total

Relagdo normal do acetabulo e cabega femoral
Espaco articular normal

Densidade normal da cabeca femoral

Sem ostedfito

Sem calcificacéo de tecidos moles

Sem dor, claudicagéo
discreta

Relagdo normal do acetabulo e cabega femoral
Pequena diminui¢do do espaco articular

Bom Pelo menos 75% da Pouca formagao osteofitica
mobilidade Calcificagdo capsular minima
Relagdo normal do acetabulo e cabega femoral
Dor ndo incapacitante | Moderada diminuigao do espago articular
Reaular Marcha antélgica Moderada formacéo osteofitica
g Limitagdo moderada da | Moderada calcificagao de tecidos moles
mobilidade Depresséo do 0sso subcondral na cabega
femoral
. . Diminuicdo acentuada do espaco articular
Dor incapacitante .
R Densidade aumentada da cabeca femoral
Limitag&o grave da . :
. . Cistos subcondrais
Ruim | mobilidade

Contratura em aducdo
Nova luxagao

Deformidade grave da cabega femoral
Severa formagao osteofitica
Esclerose acetabular

Fonte: Thompson VP, Epstein HC. Traumatic dislocation of the hip: a survey of two hundred and
four cases covering a period of twenty-one years. J Bone Joint Surg Am. 1951;33:746-77.
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O tempo médio de seguimento pds-operatorio foi
seis anos e dois meses (minimo de um ano e maximo
de 11 anos e seis meses); para fins de seguimento nédo
consideramos 0s casos submetidos a artroplastia total
primaria do quadril.

RESULTADOS

Dos cinco casos de fraturas Pipkin 1 submetidos a
ressec¢do do fragmento fraturado, quatro apresentaram
resultados tanto clinico quanto radiografico excelentes
e um paciente foi considerado bom do ponto de vista
clinico e radiografico. O paciente com fratura tipo 1,
tratado por meio de fixacdo com dois fios de Steinmann,
apresentou bom resultado clinico e radiogréfico.

Os trés casos de fratura Pipkin 2 foram submetidos a
fixacdo do fragmento; dois deles apresentaram resultados
excelentes clinica e radiograficamente. O outro (caso 3)
foi classificado como regular, pois apresentava dor apds
esforcos fisicos intensos, moderada limitag&o dos movi-
mentos do quadril e artrite degenerativa moderada.

N&o foram analisados os resultados dos dois pacientes
com fraturas Pipkin 3 e um paciente com les&o tipo 4,
que foram submetidos a artroplastia total priméria do
quadril, pois ndo é nosso objetivo a analise de resultados
de artroplastias.

O paciente com fratura Pipkin 4, tratado com fixa-
cdo da fratura do acetdbulo, com quatro meses apés a
cirurgia apresentava dor intensa e restricdo importante
da movimentacdo do quadril e mostrava sinais radiogra-
ficos evidentes de artrose, com diminuigéo acentuada do
espaco articular. O resultado foi considerado ruim e foi
indicada artroplastia total do quadril (Tabela 3).

DISCUSSAO

Desde a publicagdo do primeiro caso em 1869, a fra-
tura da cabeca femoral tem sido tema de descricéo de
pequeno numero de casos; porém, nos dias atuais, sua
ocorréncia vem aumentando proporcionalmente ao au-
mento do nimero de acidentes automobilisticos, que é
o principal fator etiol6gico®, e foi responsavel por 11
das 13 fraturas por nos estudadas.

O mecanismo de lesdo mais comum &, no acidente au-
tomobilistico, o trauma do joelho contra o painel do carro,
estando o quadril fletido menos que 60°, sendo transmitida
forca no eixo longitudinal do fémur que empurra a cabeca
femoral contra a parte superior rigida do acetabulo, cau-
sando a fratura da cabeca antes da luxacéo do quadril®?.

Tabela 3 — Distribuicdo dos pacientes de acordo com dados
epidemioldgicos e resultados

Resultados
Clinico/Radiografico

Paciente | Idade Sexo | Lado Classllfltfagao
Pipkin

30 anos Bom/Bom

27 anos Excelente/Excelente

41 anos Regular/Regular
ATP
ATP

Bom/Bom

32 anos

30 anos

17 anos

41 anos Excelente/Excelente

50 anos Ruim/Ruim

Ol |l gyl | B |W ||
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Excelente/Excelente
ATP

Excelente/Excelente

22 anos

—
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55 anos

= = = e s T =G = = (= I = [ I =
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51 anos

13 22 anos F D 1 Excelente/Excelente

M — masculino; F — feminino; D — lado direito; E — Lado esquerdo; ATP — artroplastia total
primaria

O posicionamento do membro inferior no momento do trau-
ma, se em aducgdo ou abducdo, determinara se a fratura
ocorrera abaixo ou acima da fovea, respectivamente®.
Epstein et al® alertam para a possibilidade de luxagéo
do quadril em todos aqueles pacientes que apresentam
contusdo ou escoriacdo do joelho associada a aducdo
do quadril e estabelecem como rotina a realizagdo de
radiografia da bacia em todos os pacientes com traumas
graves, principalmente os que acometem os membros
inferiores. Outro mecanismo de lesdo citado para as
fraturas-luxac@es do quadril é o trauma direto no grande
trocanter®,

Na maioria dos casos publicados, a fratura da cabeca
femoral esta associada com a luxacao posterior do qua-
dril. Encontramos apenas um caso descrito na literatu-
ra de ocorréncia da fratura sem a presenca de luxacéo
do quadril®® e poucos casos associados com a luxacéo
anterior do quadril®1%, sendo a maior casuistica a de
DeLee et al® com 13 pacientes.

Lang-Stevenson e Getty® apresentam trés casos em
que o diagnostico da fratura da cabeca femoral nao foi
feito no atendimento inicial e ressaltam a importancia
do estudo radiografico completo, incluindo as incidén-
cias obliquas descritas por Judet et al®®, que Schwarts-
mann et al*”) também consideram indispensaveis. Moed
e Maxey™® citaram a importancia da associagdo de ra-
diografia e tomografia para melhor avaliacdo do grau de
desvio da fratura e da congruéncia articular.

De acordo com alguns autores, sempre que houver
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disponibilidade, principalmente nos casos de duvida,
deve ser feita tomografia computadorizada, ndo so para
efeito de diagnostico como também para defini¢do do
tratamento®*29. Nos casos por nos estudados, apenas dois
pacientes em que havia ddvida quanto ao diagndstico e a
classificacdo da fratura, realizou-se a tomografia.

Entre as grandes dificuldades no estudo adequa-
do das fraturas da cabe¢a do fémur, além do pequeno
numero de casos apresentados pelos diversos autores,
esta a falta de critério uniforme para se classificar es-
tas lesdes e avaliar o resultado do tratamento, o que
muitas vezes impede que se facam comparagfes mais
fidedignas.

Para as luxacdes do quadril, as classificacbes mais
conhecidas sdo: a de Thompson e Epstein®®, que divide
as luxacGes em cinco tipos, sendo a tipo V associa-
da com fratura da cabeca do fémur; e a de Stewart e
Milford®@?, que divide estas lesGes em quatro graus,
sendo o grau IV associada com fratura da cabeca ou
colo do fémur.

Especificamente com relacéo as fraturas da cabeca
do fémur, a classificacdo mais aceita, e por nos utili-
zada, € a de Pipkin®, que divide as fraturas em quatro
tipos, sendo: tipo 1 — luxagdo com fratura da cabeca do
fémur caudal a fovea; tipo 2 — luxagdo com fratura da
cabeca do fémur cefalica a fovea; tipo 3 —tipo 1 ou tipo
2 associado com fratura do colo femoral; tipo 4 — tipo
1 ou tipo 2 associado com fratura do acetabulo.

Para analise final do tratamento, Hougaard e
Thomsen@ consideram como bom resultado quando
ndo ha dor, 0 movimento do quadril € normal e as ra-
diografias ndo mostram diminuicdo do espaco articular,
mesmo que haja alteracbes degenerativas na regiéo infe-
rior do quadril; a presenca de outras alteracdes clinicas
ou radiograficas sdo consideradas mau resultado. O que
observamos, entretanto, é que varios autores utilizam
critérios muito subjetivos para analise de seus resulta-
dos, o que dificulta a comparacédo estatistica entre 0s
trabalhos. Nos casos por nés estudados utilizamos os
critérios de Thompson e Epstein®®, que analisam os
aspectos clinicos e radiograficos separadamente.

A principal controvérsia esta no tratamento dessas
lesdes. Enquanto alguns autores preconizam o trata-
mento incruento, outros defendem o tratamento cirur-
gico; dentre esses, ainda ha a discussao entre se fazer
ressec¢do ou a fixacdo do fragmento da fratura da ca-
beca, existindo também defensores da artroplastia ou
artrodese, como procedimento inicial.
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Christopher®® analisou 15 casos descritos na litera-
tura e concluiu ser o tratamento de escolha a reducéo
incruenta da luxacdo com movimentacao precoce do
quadril. Apesar de Butler® também considerar o tra-
tamento incruento como primeira opgao, preconiza um
periodo de pelo menos seis semanas de tracdo com o
quadril em extensdo.

Do ponto de vista de Urist®, o tipo da fratura é
muito mais importante na determinagdo do progndstico
do que o tratamento realizado, e por isso indica o trata-
mento incruento como 0 Menos agressivo.

Varios autores preconizam o tratamento incruento, a
néo ser que haja impossibilidade da reducéo incruenta,
interposicédo de fragmentos intra-articulares e instabili-
dade do quadril apds a reducdo, situacdes em que se faz
necessaria a intervencdo cirtrgica®26-29),

Para Blankensteijn et al® é indispensavel a realiza-
cao da tomografia computadorizada para a analise da
reducdo da fratura. Chakraborti e Miller® nao valorizam
muito a reducéo anatdmica e aceitam pequenos desvios
e até mesmo rotacdo do fragmento; porém, em todos
0s casos analisados por esses autores, o fragmento se
encontrava fora da area de apoio, o que talvez expli-
que os bons resultados conseguidos com o tratamento
incruento.

Ao analisarem 45 casos de luxagdo do quadril tra-
tados por meio de reducdo incruenta seguida de um
periodo de uma a 12 semanas de tragdo, Kristensen e
Stougaard® encontraram diferenca estatisticamente sig-
nificante entre os pacientes que ndo tinham fratura e os
que apresentavam fratura da cabeca femoral, sendo que
0 Ultimo grupo teve o pior resultado (60% de resultado
ruim). Esse resultado coincide com o de Armstrong®?,
mostrando que a gravidade da lesdo aumenta quando ha
presenca da fratura da cabeca do fémur.

De acordo com a literatura®2%3, a principal compli-
cacdo da reducdo incruenta € a ocorréncia de fratura do
colo do fémur, transformando, de maneira iatrogénica,
les&o de inicio tipo 1 ou 2 em tipo 3 de Pipkin.

Outro ponto bastante discutivel é a importancia da
precocidade da reducdo da luxacdo do quadril na deter-
minacdo do resultado final, considerada fundamental
para Epstein®, Hougaard e Thomsen®??, Vermeiren e
Hoye®¥ no sentido de evitar a ocorréncia de necrose
avascular da cabeca femoral. Dentre nossos casos tive-
mos uma paciente (caso 13) de 22 anos de idade com
fratura Pipkin 1 e luxagéo posterior do quadril havia
trés meses; apds tratamento cirdrgico com ressecgdo do
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fragmento fraturado e reducgéo da luxagao do quadril, a
paciente apresentou resultado excelente pelos critérios
de Thompson e Epstein®, com seguimento de um ano
e cinco meses, mostrando que nem sempre ocorre a
necrose avascular quando héa retarde na reducdo da
luxacao do quadril.

Também héa polémica quanto a ressec¢do do frag-
mento da fratura, defendida por Menandro® e por
Gordon e Greiberg®. Silvello et al®® defendem a
resseccdo nas lesdes Pipkin 2, pois, segundo os au-
tores, o fragmento nessa situacdo é avascular, nao
havendo vantagem em se fazer a osteossintese. Essa
conduta contradiz a informacéo de Epstein®” e Palin
e Richmond®® de que a retirada do fragmento perten-
cente a superficie de carga levaria a resultado ruim.
Para Hougaard e Thomsen®?, a resseccdo € contra-
indicada na lesdo tipo 2 e considerada desnecessaria
na tipo 1.

Epstein et al® contraindicam a realizag&o de ten-
tativas repetidas de reducdo incruenta da luxagéo
do quadril, devido ao trauma adicional que causam.
Preconizam a reducdo aberta primaria de todas as
fraturas-luxac6es do quadril, com ressecc¢édo do frag-
mento da fratura da cabeca do fémur nos casos de
lesdo Pipkin 1 e 2, excecdo feita a fratura que repre-
sentar mais de 1/3 do tamanho da cabeca, hipotese
em que deve ser fixada.

Roeder e DeLee® e Lang-Stevenson e Getty® con-
cordam que se deva fazer a reducdo primaria aberta
da luxacao, porém os autores preconizam a fixacao, e
ndo a ressecc¢do, do fragmento fraturado.

A fixacao da fratura, mesmo que seja necessaria
desinsercdo do ligamento redondo, é defendida por
varios autores2133%-4D) Uma boa opcéo de fixacdo é
a utilizacao de parafusos de Herbert, que ddao com-
pressao no foco de fratura, ndo fazem protruséo intra-
articular e sdo tecnicamente de facil execugdo®?3, O
uso de parafusos absorviveis pode evitar complica-
¢Oes que ocorrem com os implantes metélicos, prin-
cipalmente a migracdo, além de possibilitar melhor
avaliacdo das condicdes da cabeca femoral com res-
sonancia magnética ou tomografia computadorizada
no periodo pds-operatorio®,

A artroplastia priméria do quadril é o tratamento de
escolha para Kelly e Lipscomb® na lesdo que aco-
mete um ter¢o até metade da cabeca ou que acomete a
superficie de carga. Stewart®? a indica na leséo tipo 2

em idosos, enquanto que, nos adultos jovens, o autor
sugere a realizacdo da artrodese. Esses procedimentos
sdo considerados de excecdo para Epstein®?,

Em nossa opinido, a reducédo da luxacéo do quadril
deve ser feita incruentamente e em carater de urgén-
cia. O tratamento da fratura da cabeca do fémur é
cirargico, sendo que a técnica utilizada vai depender
do tipo da fratura.

O que difere a abordagem da leséo tipo 1 da tipo 2
é a relacdo da area de fratura com a zona de carga do
fémur, que foi muito bem demonstrada nos estudos
experimentais de Greenwald e Haynes“®. Enquanto na
fratura tipo 1 ndo ha envolvimento da zona de carga,
no tipo 2 é acometida.

Para a fratura tipo Pipkin 1 preconizamos a res-
seccao do fragmento fraturado, pois a retirada nao
interfere com a zona de carga do fémur, nao trazendo
repercussao biomecanica para a articulagdo. Achamos
que o tratamento incruento nao é boa op¢éo, pois im-
pediria a mobilizacdo precoce, devido a dor e ao risco
de interposicéo do fragmento. Todos 0S NOSS0S €asos
de fratura Pipkin 1, inclusive um tratado com fixacao
do fragmento, tiveram resultados finais satisfatorios,
0 que nos faz pensar ser desnecessaria a fixacdo do
fragmento, e importante a sua resseccao (Figura 1).

Nas fraturas tipo 2, indicamos a fixagdo anatomi-
ca do fragmento, para preservar biomecanicamente a
zona de carga do fémur. Se ap6s a reducao incruenta da
luxacdo do quadril o fragmento estiver reduzido, deve
ser tentada a fixagéo sem a realizacdo da artrotomia do
quadril. Nos casos em que ha subluxacdo do quadril,
a artrotomia deve ser feita em busca de fragmentos
intra-articulares que estejam interferindo com a redu-
¢do, pois um quadril subluxado evolui precocemente
para degeneracéo articular grave, como observado nos
estudos experimentais de King e Richards®“,

As fraturas Pipkin 3 sdo as mais graves e de dificil
tratamento. Em adultos jovens e ativos deve ser ten-
tada a fixacdo das fraturas do colo e da cabeca femo-
ral, porém recomendamos que haja planejamento para
artroplastia ou artrodese, visto que a cominuicao dos
fragmentos pode inviabilizar a realizacdo da osteos-
sintese.Nas fraturas do tipo 4 as les6es do acetabulo e
da cabeca femoral devem ser abordadas independen-
temente. A fratura da cabeca do fémur é tratada como
ja descrito acima, enquanto que a fratura do acetabulo
pode exigir osteossintese dependendo do tamanho e
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Figura 1 (caso 10) — A) Paciente sexo masculino, 22 anos de idade, vitima de acidente automobilistico. Fratura Pipkin 1. B) Um ano

e cinco meses de resseccao de fragmento da cabega. C e D) Onze anos e seis meses de pos-operatério. Paciente assintomatico.

da localizacdo da lesdo. Em um de nossos casos fo-
mos obrigados a realizar artroplastia total priméria do
quadril, pois se tratava de consolidagdo viciosa, nao
sendo possivel a reducdo anatdmica dos fragmentos.

Outro ponto polémico na abordagem do tratamento
é a escolha da via de acesso.

Connolly®® considera que a via de acesso posterior
é a Unica que, apos segunda luxacdo do quadril, pos-
sibilita a inspecdo completa das lesGes.

A utilizacdo da via de acesso anterior ou posterior,
no mesmo sentido em que ocorreu a luxacao, é defen-
dida por varios autores com o argumento de que se
preservaria a Unica parte da capsula que teve a circula-
céo preservada pelo trauma®12323436) Stannard et al®?
entretanto, relatam cinco casos de necrose avascular,
quatro deles operados por via de acesso posterior; em
termos de resultados funcionais os autores consideram
a via anterior tdo efetiva quanto a posterior.

Swiontkowski et al®? fizeram um estudo compa-
rativo entre pacientes operados por via anterior e pos-
terior, encontrando resultados funcionais semelhantes
nos dois grupos; entretanto, recomendam a via anterior
no caso de fratura Pipkin 1 e 2, apesar de haver nu-
mero significativamente maior de casos de ossificacdo
heterotopica sem repercussdo clinica, pois ha diminui-
¢do no tempo cirdrgico e sangramento, além de melhor
visdo e fixacdo da fratura.

Em relacdo a via de acesso a nossa conduta varia
de acordo com o tipo de fratura. Na fratura tipo 1 utili-
zamos a via anterior, por entendermos que a resseccao
do fragmento, que esta localizado anteroinferiormente,

Rev Bras Ortop. 2010;45(4):355-61

ndo exigird nova luxagdo do quadril e, portanto, sim-
plificard o procedimento, além de se tratar de uma via
mais anatbmica, pois € feita em um plano intermus-
cular e internervoso. Na fratura tipo 2 fazemos uma
pequena via de acesso lateral, que pode ser estendida
anteriormente, caso necessite de realizacdo da artro-
tomia. Para a fratura tipo 3 fazemos a via de acesso
posterior, ja pensando na realizagdo da artroplastia. A
necessidade de fixacao da fratura do acetabulo é que
vai determinar a via de acesso, anterior ou posterior,
na lesdo tipo 4; se houver necessidade de fixacdo da
parede ou coluna posterior do acetabulo, a via poste-
rior é utilizada.

A lesdo do nervo ciatico ocorre em cerca de 10%
dos casos de fratura da cabeca do fémur com luxacao
posterior do quadril e seria provocada por rotacao in-
terna excessiva no momento da luxacdo, levando a
estiramento do nervo®; é uma complicagdo que esteve
presente na série de alguns autores®2?331), embora néo
tenhamos observado em nossos casos. Outra compli-
cacdo citada € a ocorréncia de miosite ossificante apds
tratamento cirtirgico®33759  que também ndo tivemos
em nossa série.

CONCLUSAO

Baseados na revisdo da literatura e na anélise dos 13
casos de fratura da cabeca do fémur por nés tratados
concluimos que:

— O tratamento da fratura da cabeca do fémur deve
ser cirrgico;

— Na fratura Pipkin 1 deve ser feita a resseccdo do
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fragmento da cabeca por via de acesso anterior;

— Na fratura Pipkin 2 deve ser feita a fixacdo do
fragmento para restaurar a anatomia da zona de carga do
fémur por via de acesso lateral, que pode ser estendida
anteriormente, caso necessite de artrotomia do quadril;

— A artroplastia total primaria é o tratamento de esco-
Iha na fratura Pipkin 3, com excecéo dos pacientes adultos
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