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RESUMO

Os autores apresentam a sua experiência clinica em 227 casos de reconstruçao cutânea em
que foram utilizados 72 retalhos septocutâneos, 53 retalhos axiais, 18 retalhos musculares e 84
retalhos livres, correspondendo globalmente, à execuçao de 29 tipos de retalhos diferentes. São
analisadas as opções seleccionadas conforme as areas a reconstruir, bem como as complicações
que ocorreram na utilização dos varios retalhos. Concluem da necessidade de o executante pos
suir bons conhecimentos anatómicos, fisiológicos e das técnicas cirúrgicas inerentes a execução
dos vários retalhos disponíveis, para efectuar reconstruções adequadas nesta área, considerada
por alguns autores das mais diticeis de reconstruir.

S MMARY

Reconstruction of the foot and leg in 227 patients

The authors present their clinical experience of leg and foot reconstruction with 227 clinical
cases. Based on these cases the authors analyse the use of 18 musculocutaneous , 53 axial, 72
septocutaneous and 84 free flaps, totalling 29 different kinds of f]aps performed. Although no
definitive conclusions can be drawn about which are the best flaps for foot and leg reconstruc
tion, the preferential options are pointed out.

INTRODUÇÃO

As reconstruções traumáticas do membro inferior

levantam, nalguns casos, problemas técnicos, sociais e

médico-legais complexos, vindo a sua resolução a reflec
tir, de uma forma geral, a evolução das técnicas cirúrgi

cas disponíveis ao longo do tempo.

O desenvolvimento da anestesia, a utilização de técni
ca asséptica, o uso de antibióticos a par da evolução dos

procedimentos para imobilização dos fragmentos ósseos,

contribuiram significativamente, para a diminuição do

número de casos de amputações.

Participação importante e decisiva para esse mesmo

facto foi também a resultante do desenvolvimento das

técnicas de reconstrução cutânea as quais, nos últi

mos vinte anos, tiveram um desenvolvimento ver

dadeiramente extraordinário, sendo possível hoje,

efectuar de imediato grandes desbridamentos dos
tecidos necrosados e, simultaneamente, - no mesmo

tempo cirúrgico - proceder à reconstrução das várias

estruturas lesadas.

Do tempo das reconstruções cutâneas diferidas, pas

sou se na actualidade à reconstrução precoce, para

alguns autores executada de imediato, ou para outros,

algum tempo depois, para permitir definir com maior

rigor as estruturas que foram irremediavelmente lesadas

aquando do acidente e necessitam de reparação1 5.
Utilizando técnicas cirúrgicas recentemente descritas, é

hoje possível reduzir o número de tempos operatórios e

de dias de internamento necessários para efectuar as

reconstruções e consequentemente os seus custos hos

pital ares.

Ao evitarem-se as longas imobilizações, outrora fre
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quentes, eliminam-se as suas repercussões a nível articu
lar, nos doentes, para além de ser possível obter com as
técnicas de reconstrução actualmente utilizadas melhores
resultados estéticos finais.

A evolução técnica atingiu níveis tão elevados que per
mite tornar possível a reconstrução de quase tudo.
Curiosamente, começa a questionar-se, nalguns casos,o
interesse da execução de uma reconstrução a qualquer
custo, devendo ser sempre ponderados os benefícios e
inconvenientes obtidos com a reconstrução versus
amputação-prótese6’ 7.

Neste trabalho é relatada a experiência com 227 re
construções, em que foram utilizados vários tipos de re
talhos, o que reflecte a dificuldade com que por vezes
nos deparamos nesta área anatómica que é considerada
por muitos autores experientes, como uma das mais difí
ceis de reconstruir8.

MATERIAL E MÉTODOS
Duzentos e vinte e sete doentes com lesões cutâneas

graves localizadas ao nível da perna e do pé foram trata
dos com 227 retalhos, correspondendo à execução de 29
tipos diferentes de retalhos cutâneos, fasciocutâneos,
musculares e osteomusculocutâneos. Excluíram-se deste
estudo os doentes com lesões menos graves, tratados uni
camente com enxertos dermoepidérmicos.

A maioria dos doentes eram do sexo masculino (166
doentes), com idades compreendidas entre 3 e 72 anos,
sendo a idade média de 39 anos.

A distribuição das lesões pela respectiva localização,
ao nível da perna, é a seguinte: no terço proximal em 39
casos, no terço médio em 41 casos e ao nível distal da
perna em 63 dos casos estudados, Em 5 dos doentes a
ocorrência da lesão era ao nível do maléolo interno e em
2 outros doentes ao nível do maléolo externo.

Ao nível do pé foram efectuadas 45, 23 e 8 recons
truções, respectivamente ao nível do calcâneo, da região
dorsal e da região plantar do pé.

Em 37% dos doentes tratados (84 casos), foram execu
tados 11 tipos de retalhos livres diferentes. Em 31,7% dos
casos foram executados 72 retalhos, englobando a exe
cução de 5 diferentes tipos de retalhos fasciocutâneos.
Foram ainda efectuados 53 retalhos axiais, correspondendo
a 23,4% dos casos tratados, distribuídos por 8 diferentes
tipos de retalhos. Os 18 retalhos musculares efectuados
(7,9% das reconstruções), envolveram a utilização de 4
tipos diferentes de retalhos, sendo o do músculo gastrocne
mius medial o mais utilizado (quadros 1 e 11).

Em 16 dos doentes tratados, foi efectuada a revascu
larização do membro com pontagens venosas prévia-

mente à reconstrução.
Em 18 dos casos estudados, verificavam-se lesões

cutâneas associadas a perdas ósseas, tendo sido utiliza
dos em 13 destes doentes, retalhos de perónio livre (nos
casos com perda óssea superior a 6 cm).

Onze dos casos clínicos referem-se a doentes previa-
mente amputados, em que se verificou ser importante a
preservação do nível da amputação, por forma a permitir
uma melhor adaptação à prótese.

Quadro 1 - Retalhos musculares e livres

Musculares - (18 casos, 1 compl. minor)
Gastrocne,nius Medial 12
Gastrocnemius Lateral 3
Soleus 2
Tibialis Anterior

Livres - (84 casos, 7 compl. major, 9 compi. minor)

L~ztissimus Dorsi
muscular
musculocutâneo

Rectus Abdominis
Serratus Anterior
Antebraquial radial
Antebraquial cubital
Escapular
Paraescapular
Fascia teinporalis
Perónio

ósseo 3
osteocutâneo 10

Quadro 11 - Retalhos axiais e ,fasciocutâneos

Septocutâneos - (72 casos, 6 compi. minor)
Proximal

medial (T.R)
lateral (P.)

medial (T.P.) 43
lateral (P.) 5

4

Axiais - (53 casos, II compl. ininor)
Safeno
Tibial posterior
Maleolar anterolateral
Sural superficial
Dorsal do pé
Calcâneo lateral
Fascia temporalis
Plantar medial

proximal
distal

13
6

22
5

15
3

5

Distal

Plantar V-Y

14
6

4
9
3
8
4

18
6
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Quadro III - Retalhos musculares 18 - 7.9%
Gastrocnemius Gastrocne,nius Soleus Tibialis

Medial Lateral Anterior

1/3 proximal 12 3 1 1
1/3 medial
1/3 distal
Maléolo int.
Maléolo ext.
Calcâneo
R. Dorsal pé
R. Plant. pé

Total 12 3 2 1
Complica minor 1

major

Quadro IV - Retalhos septocutâneos 72 - 31.7%

Ped. Proximal Ped. Proximal Ped. Distal Ped. Proximal Plantar
Medial Lateral Medial Lateral V - Y

1/3 proximal 5 4
1/3 medial 9 2 lO 5
1/3 distal 15
Maléolo int. 3
Maléolo ext. 2
Calcâneo 9
R. Dorsal pé 4 4
R. Plant. pé

Total 14 6 43 5 4
Complica minar 2 1 3

major

Quadro V - Retalhos Axiais 53 - 23.4%

Safeno Maleolar Sural Dorsal Calcane. Plantar Plantar Tibial

anterolat. pé lateral proxi. distal poster.

1/3 proximal 4

1/3 medial

1/3 distal 1 3

Maléolo int. 2

Maléolo ext.

Calcâneo 5 1 1 18

R. Dorsal pé 3 4 5

R. Plant. pé 2 3

Total 4 3 8 4 1 18 6 9

Complica minor 1 3 2

major

RESULTADOS
Dos 227 retalhos executados verificaram-se compli

cações em 22 casos, a que corresponde uma percentagem
de 9,6%. Tratou-se maioritariamente de complicações
minor dado que foi possível terminar a reconstrução tal
como tinha sido inicialmente planeada. Tais compli
cações, referiram-se básicamente, a necroses periféricas

dos retalhos ou de áreas cutâneas que, em todo o caso,
não inviabilizaram a reconstrução nem exi~iram tempos
operatórios posteriores de maior complexidade. Nestes
casos, veio a ser necessário proceder à aplicação de en
xertos dermoepidérmicos ou a nova sutura do retalho. As
complicações major verificaram-se apenas nos casos da
utilização de retalhos livres. Em 6 casos ocorreu necrose
total do retalho e num outro verificou-se necrose parcial
alargada, o que implicou que se tenha tido que proceder
à readaptação do retalho no local por forma a concluir a
reconstrução pretendida (quadros III, 11< V, VI).

Os 6 casos de necrose total ocorrida em retalhos livres,
incluem-se nos 17 casos em que houve necessidade de
explorar as anastomoses vasculares e de as refazer devi
do a trombose vascular, no pós-operatório imediato. A
evolução dos 11 restantes retalhos livres que não
necrosaram, decorreu segundo os parâmetros normais.

Nos 13 casos em que se utilizaram retalhos livres de
perónio para reconstrução cutânea e óssea, verificou-se a
consolidação óssea num período médio de 10 meses,
tendo os doentes retomado a marcha autónoma cerca de
1 ano e meio após a reconstrução.

Da totalidade dos doentes submetidos a reconstrução
com capacidade de marcha previamente ao acidente,
apenas 8 não retomaram a marcha autónoma. Em 6
destes 8 casos os doentes tinham sido tratados com reta
lhos livres, tendo-se optado posteriormente, em 3 deles,
pela amputação parcial do membro e aplicação de
prótese.

Quadro VI- Retalhos Livres 84- 37%

Radi. Cubit. Serrat. Escap. Parae. Fasci. LO. LO. Rectu. Perón. Perón.
ant. ant. teinp. musc. m.cut. Abdo. óss. Os.cut.

1/3 proximal 1 1 5
1/3 medial 2 1 8 1 13 3 7
l/3distal 5 1 4 9 3
Maléolo int.
Maléolo ext.
Calcâneo 5 1
R.Dorsalpé 3 1 2 3 1
R. Plant. pé 2

Total 15 3 5 1 5 1 13 6 22 3 10
Complica minor 3 1 2 1 1

majorl 1 1 2 1 1

Verificou-se ainda que 5 dos doentes necessitaram da
ajuda de canadiana para a marcha e, em 4 casos, foi
necessária a confecção de calçado apropriado.

Dezasseis dos retalhos efectuados necessitaram de
revisão num segundo tempo operatório, quer para me-
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lhorar o seu aspecto quer para os adaptar melhor às áreas
reconstruídas, nomeadamente reduzindo o seu excessivo
volume ou tamanho ou de ambos em simultâneo.

DISCUSSÃO
Durante anos os retalhos tipo cross-leg eram a única

técnica disponível para as reconstruções cutâneas ao
nível dos membros, sobretudo se as lesões fossem de
dimensões apreciáveis9’ l0~

Os seus inconvenientes eram notórios, nomeadamente
devido à elevada ocorrência de necrose cutânea, infecção
local e repercussões na mobilidade articular resultantes
das prolongadas imobilizações em posições pouco con
fortáveis1 1

A impossibilidade de reabilitação precoce e os eleva
dos custos destes tratamentos fizeram com que os mes
mos caíssem em desuso, sendo hoje excepcionalmente
utilizados12

Para a execução de uma qualquer reconstrução da
perna e do pé deverá ter-se em conta a possibilidade de a
mesma poder vir a permitir a marcha normal, autónoma,
sem auxílio de canadianas, e a execução de movimentos
articulares normais, sendo fundamental que utilize teci
dos estáveis e relativamente aderentes às estruturas pro
fundas, de preferência sensíveis e importante que, a área
reconstruída tenha uma aparência satisfatória13 l6~

A procura de retalhos ideais para a reconstrução das
várias áreas anatómicas, levou-nos à utilização de diver
sas técnicas, o que nos permite ter hoje uma experiência
clínica que nos possibilita vir a utilizar, em cada caso, o
retalho mais indicado.

Por vezes, os objectivos de uma reconstrução ao nível
da perna e do pé visam a preservação do comprimento do

membro amputado para que seja possível a utilização de
uma prótese adequada sem sacrifício articular. Tal pro
cedimento, que adoptamos em 11 casos, é também o
aconselhado por outros autores’ . 18

No que se refere aos retalhos musculares pediculados,
utilizamo-los fundamentalmente nas reconstruções da
perna, a nível proximal. As suas aplicações clínicas a
nivel distal, são pouco úteis quer porque não permitem
uma boa rotação, quer porque executados desta forma
incorporam reduzida massa muscular19. Se utilizados de
pedículo distal, o que representa uma outra possibilidade
técnica, são pouco fiáveis20. Utilizámos sobretudo o
retalho pediculado proximal do músculo gastrocnemills
medial21 (fig. 1) que tal como o gastrocnernius lateral22,

tem um pedículo único, ramo da artéria poplítea, sendo
por isso um músculo com irrigação tipo j23 São retalhos
de fácil execução que poderão ser utilizados em recons
truções na forma muscular ou musculocutânea24. Neste
último caso, as sequelas cicatriciais são sempre marca
das. Preferimos utilizar o gastrocnemius medial por nos
parecer mais fácil a sua rotação para a área tibial e não
haver qualquer risco de lesão nervosa a nível proximal, o
que poderá acontecer com o gastrocne,nius lateral.

O retalho rodado do músculo soleus25 encerra com
facilidade lesões do terço médio da perna. Dada no
entanto a importância deste músculo no auxflio da
drenagem venosa a este nível26, este retalho não deverá
ser utilizado indiscriminadamente.

A sua função na marcha e estabilização da postura não é
fundamental, tal como acontece com os músculos gastroc

nemius, possibilitando por esse facto, a sua utilização sem
receio, contrariamente ao retalho de músculo tibialis ante

nor27 cuja importância na dorsi-flexão do pé é fundamen

Fig.1- Retalho muscular de gastlvcnemius medial
A- Fractura exposta e perda cutânea; B- Desenho do retalho; C- Sequela da área dadora; D- Resultado final

.41

1
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tal para a marcha. Por essa razão muito raramente recorre
mos à utilização deste retalho, e apenas na modificação
descrita por Hirsohiwitz27 que consiste na incisão longitu
dinal do músculo seguida da sua rotação parcial, tipo aber
tura de livro, por forma a encerrar lesões tibiais contíguas.

Em todas as regiões anatómicas do membro inferior,
utilizámos retalhos axiais, embora se reconheça a sua
grande utilidade sobretudo para a reconstrução de áreas
de média dimensão, localizadas, a nível distal.

A nível proximal, o retalho safeno de pedículo dis
tal28’29 (fig.2), que utiliza o ramo safeno da artéria geni
cular descendente e as suas anastomoses a nível distal, é
útil para reconstruções ao nível do cavado poplíteo, do
joelho e da região proximal da tíbia.

O retalho plantar interno30-34 é um retalho sensível,
que com pedículo proximal, permite reconstruções na
região calcaneana. Tem como principais características
possuir uma área cutânea semelhante à da área a recons
truir, ser sensível e utilizar uma zona dadora que além de
ficar escondida não tem implicações na marcha.

Este retalho pode inclusivamente ser utilizado como re
talho livre31’35 ou até como retalho musculocutâneo3639.
Apresenta como grande inconveniente a necessidade da
laqueação da artéria plantar interna. Se usado com pedí

~1’

culo distal40 permite reconstruir áreas dorsais ou distais
do bordo interno do pé que sendo habitualmente áreas de
pequenas dimensões, são de difícil reconstrução.

Um retalho que temos vindo a utilizar com frequência
crescente, é o retalho baseado na artéria que acompanha
o nervo sural4~43. É um retalho de rápida execução, que
apresenta um grande arco de rotação de base distal, o que
lhe permite alcançar facilmente o calcâneo. Tem como
maior desvantagem sacrificar o nervo sural e se for exe
cutado de grandes dimensões, poder dar lugar a uma
sequela importante na área dadora. Este facto deu origem
ao seu levantamento na forma fascioadiposa42’44.

O retalho lateral do calcâneo~46 foi por nós utilizado
num escasso número de casos clínicos. Por ser de reduzi
das dimensões poderá ser executado rapidamente e sob
anestesia local. Tem como grande inconveniente as suas
limitadas dimensões, tal como acontece com o retalho de
avanço em V-Y, que poderá ser útil em pequenas recons
truções no pé, em particular na região do calcâneo 47,48~

Outro retalho axial que poderá ser utilizado de pedículo
proximal, distal ou até como retalho livre ~ é o retalho
dorsal do pé, cujo arco de rotação permite reconstruir
áreas que se estendem da região do terço distal da perna,
até ao calcâneo. De pedículo distal, permite também

Fig. 2-Retalho distal safeno defluxo invertido
A- Área cicatricial retráctil e ulcerada; B- Levantamento do retalho,’ C- Resultado pós-operatório imediato;
D- Resultado final (área dadora e retalho)
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reconstruir facilmente a região dorsal do primeiro dedo. É
um retalho que implicando a laqueação da artéria dorsal
do pé obriga à ponderação das respectivas indicações.

Um retalho que raramente utilizámos, foi o retalho ma
leolar anterolateral de fluxo inverso. Tem como pedículo a
artéria anterolateral, ramo da artéria tibial anterior e as suas
anastomoses, a nível proximal, com o ramo perfurante da
artéria peronial e distalmente, com a artéria tarsiana lateral,
arqueada e ramos da artéria plantar externa29’54. Habi
tualmente na dissecção do retalho é necessário seccionar o
nervo peronial superficial. A consequente sequela sensiti
va, bem como a sequela obtida na zona dadora são os dois
maiores inconvenientes deste retalho.

Os retalhos septocutâneos são, por sua vez, retalhos de
grande utilidade pela rapidez e simplicidade com que são
levantados, sem riscos de ocorrência de hematomas e
sem repercussões funcionais. Os de base proximal55’56
permitem facilmente encerrar exposições tibiais a nível
do terço proximal da perna57. Podem, inclusivamente,
ser levantados dois retalhos simultaneamente, um medial
e outro lateral58, sendo ainda possível, se necessário,
proceder à dissecção posterior de retalhos musculares.

Os retalhos septais de pedículo distal e fluxo inverso
de base lateral59 ou de base medial60 (fig. 3), irrigados
por ramos septais das artérias peronial e tibial posterior
respectivamente, são retalhos seguros e também de fácil

1)

s

execução. Em 123 dissecções anatómicas do membro
inferior, foi por nós verificada a regularidade anatómica
da localização do pedículo destes retalhos40’61, que viria
a ser posteriormente confirmada por outros autores62’63.
O retalho medial, que tem um pedículo mais distal, é um
retalho rápido e seguro que pode ser dissecado com
anestesia loco-regional, pelo que é hoje em dia um retal
ho de uso corrente também noutros centros62’64-67.

Tivemos oportunidade de introduzir algumas modifi
cações ao retalho inicialmente descrito, tal como o fize
ram outros autores40’68-70, utilizando-o pediculado não
nos ramos septais da artéria tibial posterior mas na pró
pria artéria (fig.4) que irriga o retalho em fluxo inverso.
Embora com sequelas mais importantes que o retalho
fasciocutâneo inicialmente descrito, este retalho poderá
atingir o pé, mesmo sem a laqueação da anastomose
constante que une as artérias tibial posterior e peronial,
por forma a manter integra a irrigação do pé.

O grande inconveniente de ambos os retalhos é a
sequela na zona dadora, que assume particular relevância
em doentes do sexo feminino, o que limita a sua utiliza
çao nalguns casos.

Quando há necessidade de efectuar reconstruções
cutâneas de áreas extensas, a utilização de retalhos locais
torna-se inadequada, sendo mais indicado o recurso a
retalhos livres71 75~

~:

Fig. 3- Retalho disto! septocutâneo medial defluxo invertido
A- Exposição tendinosa e perda cutânea; B- Retalho rodado; C- Sequela do área dadora; D- Resultado final
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Na nossa série, e à semelhança de outras76’77, o escas
so número de retalhos livres utilizados ao nível dos
terços proximal e medial da perna está certamente em
relação com a opção cirúrgica efectuada pois, a este
nível, preferimos sempre que possível recorrer a retalhos
pediculados locais de fácil e rápida execução. Tal nem
sempre é no entanto possível, devido a lesões ocorridas
aquando do traumatismo que podem inviabilizar a exe
cução de retalhos locais.

Ao nível da perna, as opções para a utilização de reta
lhos livres estão hoje para nós bem definidas, devendo ser
utilizados preferencialmente ou o retalho latissimus
dorsi78’79, ou o rectus abdominis livre80 (fig.5). Este últi
mo tem a vantagem de ser de rápida dissecção, não
havendo necessidade de se proceder à mudança de
posição do doente durante a intervenção. Se for levanta
do por uma incisão horizontal, a nível suprapúbico, as
sequelas da zona dadora são praticamente imperceptíveis.

O retalho latissimus dorsi tem por sua vez, a vantagem
de ser um retalho de grandes dimensões. O levantamen
to de qualquer um destes retalhos não dá origem a seque
las funcionais importantes.

Ao nível do pé, as opiniões quanto ao retalho livre a
utilizar não são unanimes, embora esteja já bem definido
que retalhos espessos como os musculocutâneos, o

paraescapular e o escapular, não deverão ser utilizados
porque dificilmente permitirão a futura utilização de
calçado normal8 186.De referir que os retalhos muscu
lares sobre os quais se aplicam enxertos dermoepidérmi
cos têm sido amplamente utilizados84-88 nas recons
truções ao nível do pé, sendo unanimemente referida a
sua estabilidade, apesar de não serem sensíveis. Tal
facto, ficar-se-à provavelmente a dever à presença de
dois planos diferentes de clivagem, com relativa mobili
dade - a nível superficial, entre o enxerto e o músculo e
a nível profundo, entre o músculo e a superfície óssea -,

que lhes permite a resistência à abrasão provocada pelo
uso de calçado.

Até há algum tempo atrás preferiamos utilizar ao nível
do pé, retalhos sensíveis, nomeadamente os retalhos
antebraqueais radial89’9° e cubital91. Dada, no entanto, a
sequela na zona dadora e a experiência referida por vá
rios autores quanto à utilização de outros retalhos li
vres86~92’93, optamos, presentemente, ao nível do pé, pela
utilização preferencial do retalho dentado anterior94 (fig.
6), ou do retalho defascia temporalis95. Os retalhos an
tebraqueais radial e cubital, sendo retalhos fiáveis e pou
co espessos, com possibilidade de reinervação e que, pa
ra além disso, apresentam reduzidas variações anatómi
cas são hoje a nossa primeira opção para a reconstrução

-a’

Fig. 4- Retalho distal tibial posterior defluxo invertido
A- Perda cut~I1ea e exposição tendinosa; B- Levantamento do retalho; C- Área dadora do retalho; D- Aspecto final
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intra-oral.
Ao nível do pé, a utilização dos retalhos do músculo

dentado anterior e defascia temporalis, tem como vanta
gens não só a sua reduzida espessura, que visa permitir a
utilização de calçado normal após a reconstrução, como
uma sequela cicatricial na zona dadora praticamente
imperceptível. Se forem respeitadas as técnicas correc
tas, o levantamento destes retalhos não ocasiona qual
quer tipo de sequelas funcionais.

Deve referir-se, no entanto, que os retalhos livres têm
os inconvenientes de serem de execução mais laboriosa
e de apresentarem maior número de complicações,
mesmo para autores com grande experiência clínica
nesta área2-4’71 ,76,96~ As complicações são habitualmente
tanto mais frequentes quanto mais grave for o trauma
tismo do membro a reconstruir, verificando-se segundo
Khouri, que o risco de trombose na anastomose vascular
duplica em presença de traumatismo vascular prévio
(ocorrido na perna a reconstruir), triplica se se verifi
carem perdas ósseas importantes e quintuplica se tiver
havido necessidade de efectuar pontagens venosas para

~

r

revascularizar o membro.
Os casos de insucesso da nossa série, referiram-se na

totalidade a traumatismos graves do membro, com outras
lesões associadas à perda cutânea. Esta constatação torna
indispensável uma maior reflexão no futuro sobre qual o
tipo de atitude cirúrgica a adoptar face a um traumatismo
grave do membro inferior com lesões vasculares, ósseas
e nervosas associadas.

Relativamente à reconstrução óssea com retalho de
perónio97-99, a rápida consolidação verificada nos casos
que tratamos vem confirmar as vantagens da sua utiliza
ção para perdas ósseas superiores a 6 cm. Sempre que
necessário, é possível, juntamente com o fragmento
ósseo dissecar uma área cutânea de forma a proceder à
reconstrução das perdas óssea e cutânea num só tempo
operatório100 (fig. 7).

A rapidez que se consegue hoje na execução dos reta
lhos livres recorrendo para o efeito a duas equipas cirúr
gicas - uma preparando a área receptora enquanto a outra
disseca o retalho -, viabiliza a liberalização do uso destes
retalhos, inclusivamente no sector privado, onde os ele-

Fig. 5- Retalho muscular de rectus abdominis livre
A- Fractura exposta da tibia; B- Retalho livre; C- Sequela cicatricial; D- Resultado final
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Fig. 6 Retalho muscular de serratus anterior livre
A— Perda cutânea e ex~ovição tendinoso; B- Retalho livre; C Sequela cicatriciol; D— Resultado final
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vados custos dos tempos operatórios impediam, por
vezes, no passado, a execução destas técnicas mais com
plexas. A redução das sequelas resultantes na área dado
ra dos retalhos é, quanto a nós, outra das motivações para
a sua utilização mais frequente em reconstruções, sobre-
tudo em doentes de sexo feminino.

Da revisão efectuada podemos concluir que embora
possam ser manifestadas preferências pela utilização de
determinados retalhos em certas áreas anatómicas
especificas, nenhuma das técnicas deverá ser considera
da superior a outra. Para um determinado caso clínico,
poderá ser preferível utilizar, como primeira escolha, um

r

• ~ J
4

Fig. 7 Retalho osteocutâneo de perdido livre
A- Perda ósseo e cutânea; B- Retalho osteocutâneo livre; C- Reconstrução 2 meses pós-operotório; D Reconstrução 12 anos pós-operatório
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retalho pediculado local, enquanto noutro, um retalho
livre. A constatação deste facto leva-nos a concluir que
cada doente deverá ser estudado individualmente, deven
do-lhe ser explicadas as várias possibilidades de recons
trução, nomeadamente quanto às áreas dadoras dispo
níveis e suas sequelas, o que o obrigará a reflectir sobre
o assunto e, muito provavelmente, o motivará também
para a adequada vigilância a efectuar no futuro, da área
reconstruída16

CONCLUSÃO
O objectivo primordial de uma reconstrução ao nível

do membro inferior é capacitar o doente para a marcha
autónoma, sem auxflio de canadianas, viabilizando-lhe a
utilização de calçado normal e permitindo-lhe o
recomeço da actividade profissional no mais curto
espaço de tempo.

Para tal, o retalho a utilizar deverá contribuir para
debelar qualquer foco de infecção, permitir uma rápida
consolidação óssea e possibilitar um início precoce do
tratamento fisiátrico. Preferencialmente, quer a área
reconstruída quer a zona dadora deverão, no final do
tratamento, apresentar sequelas cicatriciais pouco marca
das. Estas exigências levam a que para cada doente deva
ser escolhido o retalho mais adaptado ao caso clínico em
causa, o que implica que o cirurgião deve dominar as
várias técnicas cirúrgicas de reconstrução e possuir bons
conhecimentos anatómicos e fisiológicos, tanto dos
retalhos a utilizar como da área anatómica a reconstruir.

As nossas actuais opções para a reconstrução de áreas
de pequena e média dimensões do membro inferior,
encontram-se sintetizadas nos quadros VII e VIII. Para a
reconstrução de áreas de grande dimensão as nossas

Quadro VII - Reconstruções de
pequena dimensão ao nível do pé

Calcâneo
R. Sural
R. Plantar interno
R. Septocut. distal medial

Região Dorsal
R. Septocut. distal medial
R. Axial tibial posterior
R. Plantar distal
R. Livre fascia temporalis

Região Plantar
R. Axial tibial posterior
R. Livre serratus

áreas de média e

opções de eleição são os retalhos musculares rectus
abdominis ou latissimus dorsi.

Quadro VIII - Reconstrução de áreas de média e
pequena dimensão ao nível da perna

Terço Proximal
R. Muscular gastrocnemius
Septoc. ped. proximal

Terço Médio e Distal
Septoc. ped. dist. medial

Região Maleolar
R. Sural superficial
R. Septocut. pedic. dist. medial

Reconst. Ósseas superiores a 7 cm
R. perónio osteocutâneo
R. perónio osteomuscular
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