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RESUMO

Os autores apresentam a sua experiéncia clinica em 227 casos de reconstru¢lio cutinea em

que foram utilizados 72 retalhos septocutineos, 53 retalhos axiais, 18 retalhos musculares e 84
retalhos livres, correspondendo globalmente, i execucao de 29 tipos de retalhos diferentes. Sdo
analisadas as opgGes seleccionadas conforme as dreas a reconstruir, bem como as complicagdes
que ocorreram na utilizagio dos virios retalhos. Concluem da necessidade de o executante pos-
suir bons conhecimentos anatémicos, fisioldgicos e das técnicas cirdrgicas inerentes & execugdo
dos virios retalhos disponiveis, para efectuar reconstru¢des adequadas nesta drea, considerada
por alguns autores das mais dificeis de reconstruir.

SUMMARY
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 flaps 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.

INTRODUCAO

As reconstru¢des traumdticas do membro inferior
levantam, nalguns casos, problemas técnicos, sociais e
médico-legais complexos, vindo a sua resolucio a reflec-
tir, de uma forma geral, a evolugdo das técnicas cirirgi-
cas disponiveis ao longo do tempo.

O desenvolvimento da anestesia, a utilizagdo de técni-
ca asséptica, o uso de antibidticos a par da evolugio dos
procedimentos para imobilizagao dos fragmentos Gsseos,
contribuiram significativamente, para a diminui¢do do
nimero de casos de amputagGes.

Participag@o importante e decisiva para esse mesmo
facto foi também a resultante do desenvolvimento das
técnicas de reconstrugcdo cutfnea as quais, nos ulti-
mos vinte anos, tiveram um desenvolvimento ver-
dadeiramente extraordindrio, sendo possivel hoje,
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efectuar de imediato grandes desbridamentos dos
tecidos necrosados e, simultaneamente, - no mesmo
tempo cirdrgico - proceder a reconstrugdo das vdrias
estruturas lesadas.

Do tempo das reconstrugdes cutdneas diferidas, pas-
sou-se na actualidade & reconstru¢do 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 reparagdo!-S.
Utilizando técnicas cirtrgicas recentemente descritas, €
hoje possivel reduzir o nimero de tempos operatorios e
de dias de internamento necessdrios para efectuar as
reconstrucdes € consequentemente os seus custos hos-
pitalares.

Ao evitarem-se as longas imobilizagdes, outrora fre-
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quentes, eliminam-se as suas repercussdes a nivel articu-
lar, nos doentes, para além de ser possivel obter com as
técnicas de reconstrugiio actualmente utilizadas melhores
resultados estéticos finais.

A evolugio técnica atingiu niveis tio elevados que per-
mite tornar possivel a reconstrugdo de quase tudo.
Curiosamente, comega a questionar-se, nalguns casos,0
interesse da execugdo de uma reconstrugdo a qualquer
custo, devendo ser sempre ponderados os beneficios e
inconvenientes obtidos com a reconstrugdo versus
amputagio-protesed- 7.

Neste trabalho é relatada a experiéncia com 227 re-
construcdes, em que foram utilizados vérios tipos de re-
talhos, o que reflecte a dificuldade com que por vezes
nos deparamos nesta drea anatémica que é considerada
por muitos autores experientes, como uma das mais difi-
ceis de reconstruir8.

MATERIAL E METODOS

Duzentos e vinte e sete doentes com lesdes cutineas
graves localizadas ao nivel da perna e do pé foram trata-
dos com 227 retalhos, correspondendo a execugio de 29
tipos diferentes de retalhos cutineos, fasciocutiineos,
musculares e osteomusculocutineos. Excluiram-se deste
estudo os doentes com lesdes menos graves, tratados uni-
camente com enxertos dermoepidérmicos.

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

A distribui¢io das lesdes pela respectiva localizagéo,
ao nivel da perna, € a seguinte: no tergo proximal em 39
casos, no terco médio em 41 casos e ao nivel distal da
perna em 63 dos casos estudados. Em 5 dos doentes a
ocorréncia da lesdo era ao nivel do maléolo interno e em
2 outros doentes ao nivel do maléolo externo.

Ao nivel do pé foram efectuadas 45, 23 e 8 recons-
trugdes, respectivamente ao nivel do calcaneo, da regido
dorsal e da regifo 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-
cugio de 5 diferentes tipos de retalhos fasciocuténeos.
Foram ainda efectuados 53 retalhos axiais, correspondendo
a 23,4% dos casos tratados, distribuidos por 8 diferentes
tipos de retalhos. Os 18 retalhos musculares efectuados
(7.9% das reconstrugdes), envolveram a utilizagdo de 4
tipos diferentes de retalhos, sendo o do misculo gastrocne-
mius medial o mais utilizado (quadros I e I1).

Em 16 dos doentes tratados, foi efectuada a revascu-
larizagio do membro com pontagens venosas prévia-
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mente & reconstrucio.

Em 18 dos casos estudados, verificavam-se lesoes
cutineas associadas a perdas Gsseas, tendo sido utiliza-
dos em 13 destes doentes, retalhos de perdnio livre (nos
casos com perda Gssea superior a 6 cm).

Onze dos casos clinicos referem-se a doentes previa-
mente amputados, em que se verificou ser importante a
preservagio do nivel da amputag&o, por forma a permitir
uma melhor adaptagfo a protese.

Quadro I - Retalhos musculares e livres

Musculares - (18 casos, 1 compl. minor)

Gastrocnemius Medial 12
Gastrocnemius Lateral 3
Soleus 2
Tibialis Anterior 1

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

muscular 13
musculocutineo 6
Rectus Abdominis 22
Serratus Anterior 5
Antebraquial radial 15
Antebraquial cubital 3
Escapular 1
Paraescapular 5
Fascia temporalis 1
Perénio
dsseo 3
osteocutaneo 10
Quadro II - Retalhos axiais e fasciocuténeos
Septocutineos - (72 casos, 6 compl. minor)
Proximal
medial (T.P.) 14
lateral (P.) 6
Distal
medial (T.P.) 43
lateral (P.) 5
Plantar V-Y 4
Axiais - (53 casos, 11 compl. minor)
Safeno 4
Tibial posterior 9
Maleolar anterolateral 3
Sural superficial 8
Dorsal do pé 4
Calcineo lateral 1
Fascia temporalis 1
Plantar medial
proximal 18
distal 6
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Quadro 111 - Retalhos musculares 18 - 7.9%

Soleus

Tibialis
Anterior

1

Gastrocnemius Gastrocnemius
Medial Lateral

1/3 proximal 12 3
1/3 medial |
1/3 distal

Maléolo int.

Maléolo ext.

Calcéneo

R. Dorsal pé

R. Plant. pé

—

Total 12
Complica minor 1
major

Quadro IV - Retalhos septocutineos 72 - 31.7%

Ped. Distal
Medial

Plantar
V-Y

Ped. Proximal
Lateral

Ped. Proximal
Lateral

Ped. Proximal
Medial

4
10 5

1/3 proximal 5
1/3 medial 9 2
1/3 distal

Maléolo int.

Maléolo ext.
Calcéineo

R. Dorsal pé

R. Plant. pé

BN N W

Total 14 43 5
Complica minor 2 1

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
1/3 distal 1 3
Maléolo int. 2
Maléolo ext.
Calcineo 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 1

major
RESULTADOS

Dos 227 retalhos executados verificaram-se compli-
cagdes em 22 casos, a que corresponde uma percentagem
de 9,6%. Tratou-se maioritariamente de complicagdes
minor dado que foi possivel terminar a reconstrugéo tal
como tinha sido inicialmente planeada. Tais compli-
cagdes, referiram-se basicamente, a necroses periféricas
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dos retalhos ou de dreas cutineas que, em todo o caso,
ndo inviabilizaram a reconstrugio nem exigiram tempos
operatdrios posteriores de maior complexidade. Nestes
casos, veio a ser necessdrio proceder a aplicagdo de en-
xertos dermoepidérmicos ou a nova sutura do retalho. As
complicagdes major verificaram-se apenas nos casos da
utiliza¢do 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
a readaptacdo do retalho no local por forma a concluir a
reconstrucdo pretendida (quadros II1, 1V, 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 pds-operatério imediato. A
evolugdo dos 11 restantes retalhos livres que ndo
necrosaram, decorreu segundo os pardmetros normais.

Nos 13 casos em que se utilizaram retalhos livres de
perdnio para reconstrugio cutinea e éssea, verificou-se a
consolidagdo 6ssea num periodo médio de 10 meses,
tendo os doentes retomado a marcha auténoma cerca de
1 ano e meio apds a reconstrugio.

Da totalidade dos doentes submetidos a reconstru¢ao
com capacidade de marcha previamente ao acidente,
apenas 8 ndo retomaram a marcha auténoma. Em 6
destes 8 casos os doentes tinham sido tratados com reta-
lhos livres, tendo-se optado posteriormente, em 3 deles,
pela amputagdo parcial do membro e aplicagdo de
prétese.

Quadro VI - Retalhos Livres 84 - 37%

Radi. Cubit. Serrat. Escap. Parae. Fasci. LD. LD. Rectu. Perén.Perdn.
ant, ant. temp. musc. m.cut. Abdo. Gss. Os.cut.

1/3 proximal 1 1 5

1/3 medial 2 | 8 1 13 3 7

1/3 distal 5 1 4 9 3

Maléolo int.

Maléolo ext.

Calcaneo 5 1 |

R.Dorsal pé¢ 3 1 2 3 1

R. Plant. pé 2 1

Total 15 3 5 1 5 1 13 6 2 3 10

Complica minor 3 1 2 1 1
major 1 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
necessdria a confeccéo de cal¢ado apropriado.

Dezasseis dos retalhos efectuados necessitaram de
revisdo num segundo tempo operatdrio, quer para me-
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lhorar o seu aspecto quer para os adaptar melhor as dreas
reconstruidas, nomeadamente reduzindo o seu excessivo
volume ou tamanho ou de ambos em simulténeo.

DISCUSSAO

Durante anos os retalhos tipo cross-leg eram a dnica
técnica disponivel para as reconstrugdes cutineas ao
nivel dos membros, sobretudo se as lesdes fossem de
dimensdes aprecidveis® 10,

Os seus inconvenientes eram notdrios, nomeadamente
devido 2 elevada ocorréncia de necrose cutinea, infecgéo
local e repercussdes na mobilidade articular resultantes
das prolongadas imobilizagdes em posigdes pouco con-
fortdveis!!.

A impossibilidade de reabilitagdo precoce e os eleva-
dos custos destes tratamentos fizeram com que 0s mes-
mos cafssem em desuso, sendo hoje excepcionalmente
utilizados!2.

Para a execucdio de uma qualquer reconstrugio da
perna e do pé dever4 ter-se em conta a possibilidade de a
mesma poder vir a permitir a marcha normal, auténoma,
sem auxilio de canadianas, e a execugdo de movimentos
articulares normais, sendo fundamental que utilize teci-
dos estdveis e relativamente aderentes as estruturas pro-
fundas, de preferéncia sensiveis e importante que, a drea
reconstruida tenha uma aparéncia satisfatéria!3-16,

A procura de retalhos ideais para a reconstrugdo das
véarias 4reas anatémicas, levou-nos 2 utilizagdo de diver-
sas técnicas, 0 que nos permite ter hoje uma experiéncia
clinica que nos possibilita vir a utilizar, em cada caso, o
retalho mais indicado.

Por vezes, os objectivos de uma reconstrugio ao nivel
da perna e do pé visam a preservagio do comprimento do

membro amputado para que seja possivel a utilizagdo de
uma prétese adequada sem sacrificio articular. Tal pro-
cedimento, que adoptamos em 11 casos, é também o
aconselhado por outros autores!7- 18.

No que se refere aos retalhos musculares pediculados,
utilizamo-los fundamentalmente nas reconstrugdes da
perna, a nivel proximal. As suas aplicagBes clinicas a
nivel distal, sdo pouco iteis quer porque ndo permitem
uma boa rotagdo, quer porque executados desta forma
incorporam reduzida massa muscular!®. Se utilizados de
pediculo distal, o que representa uma outra possibilidade
técnica, sio pouco fidveis20. Utilizdmos sobretudo o
retalho pediculado proximal do mdsculo gastrocnemius
medial?! (fig. 1) que tal como o gastrocnemius lateral??,
tem um pediculo dnico, ramo da artéria poplitea, sendo
por isso um misculo com irrigagdo tipo 123. Sdo retalhos
de facil execugdo que poderdo ser utilizados em recons-
trugdes na forma muscular ou musculocutinea?4. Neste
iiltimo caso, as sequelas cicatriciais sdo sempre marca-
das. Preferimos utilizar o gastrocnemius medial por nos
parecer mais facil a sua rotagdo para a 4rea tibial e ndo
haver qualquer risco de lesdo nervosa a nivel proximal, o
que poderd acontecer com o gastrocnemius lateral.

O retalho rodado do miisculo soleus?> encerra com
facilidade lesdes do terco médio da perna. Dada no
entanto a importincia deste misculo no auxilio da
drenagem venosa a este nivel26, este retalho nio deverd
ser utilizado indiscriminadamente.

A sua fungio na marcha e estabilizagio da postura ndo é
fundamental, tal como acontece com os muisculos gastroc-
nemius, possibilitando por esse facto, a sua utilizagdo sem
receio, contrariamente ao retalho de misculo tibialis ante-
rior?? cuja importancia na dorsi-flexdo do pé € fundamen-

Fig.1- Retalho muscular de gastrocnemius medial
A- Fractura exposta e perda cutdnea; B- Desenho do retalho; C- Sequela da drea dadora; D- Resultado final
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tal para a marcha. Por essa razdo muito raramente recorre-
mos 2 utilizacdo deste retalho, e apenas na modificacdo
descrita por Hirsohiwitz27 que consiste na incisdo longitu-
dinal do musculo seguida da sua rotagéo parcial, tipo aber-
tura de livro, por forma a encerrar lesdes tibiais contiguas.

Em todas as regides anatémicas do membro inferior,
utilizdmos retalhos axiais, embora se reconheca a sua
grande utilidade sobretudo para a reconstrugio de dreas
de média dimensao, localizadas, a nivel distal.

A nivel proximal, o retalho safeno de pediculo dis-
tal?8.29 (fig.2), que utiliza o ramo safeno da artéria geni-
cular descendente e as suas anastomoses a nivel distal, é
iitil para reconstrugdes ao nivel do cavado popliteo, do
joelho e da regi@o proximal da tibia.

O retalho plantar interno30-34 € um retalho sensivel,
que com pediculo proximal, permite reconstru¢des na
regido calcaneana. Tem como principais caracteristicas
possuir uma drea cutinea semelhante a da drea a recons-
truir, ser sensivel e utilizar uma zona dadora que além de
ficar escondida néo tem implicagdes na marcha.

Este retalho pode inclusivamente ser utilizado como re-
talho livre31:35 ou até como retalho musculocutineo36-39,
Apresenta como grande inconveniente a necessidade da
laqueagdo da artéria plantar interna. Se usado com pedi-

Fig. 2- Retalho distal safeno de fluxo invertido

culo distal4® permite reconstruir dreas dorsais ou distais
do bordo interno do pé que sendo habitualmente dreas de
pequenas dimensdes, sdo de dificil reconstruggo.

Um retalho que temos vindo a utilizar com frequéncia
crescente, € o retalho baseado na artéria que acompanha
o nervo sural*!-43. E um retalho de ripida execugdo, que
apresenta um grande arco de rotagdo de base distal, o que
lhe permite alcancar facilmente o calcineo. Tem como
maior desvantagem sacrificar o nervo sural e se for exe-
cutado de grandes dimensdes, poder dar lugar a uma
sequela importante na drea dadora. Este facto deu origem
ao seu levantamento na forma fascioadiposa4244.

O retalho lateral do calcaneo*-46 foi por nés utilizado
num escasso ndmero de casos clinicos. Por ser de reduzi-
das dimensdes poderd ser executado rapidamente e sob
anestesia local. Tem como grande inconveniente as suas
limitadas dimensdes, tal como acontece com o retalho de
avango em V-Y, que poderd ser iitil em pequenas recons-
trugdes no pé, em particular na regido do calcaneo 4748,

Outro retalho axial que poderd ser utilizado de pediculo
proximal, distal ou até como retalho livre 49-53 € o retalho
dorsal do pé, cujo arco de rotagdio permite reconstruir
dreas que se estendem da regido do terco distal da perna,
até ao calcineo. De pediculo distal, permite também

A- Area cicatricial retrdctil e ulcerada; B- Levantamento do retalho; C- Resultado pds-operatdrio imediato;

D- Resultado final (drea dadora e retalho)
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reconstruir facilmente a regido dorsal do primeiro dedo. E
um retalho que implicando a laqueagdo da artéria dorsal
do pé obriga a ponderagdo das respectivas indicagdes.

Um retalho que raramente utilizimos, foi o retalho ma-
leolar anterolateral de fluxo inverso. Tem como pediculo a
artéria anterolateral, ramo da artéria tibial anterior e as suas
anastomoses, a nivel proximal, com o ramo perfurante da
artéria peronial e distalmente, com a artéria tarsiana lateral,
arqueada e ramos da artéria plantar externa?®>4. Habi-
tualmente na dissecgio do retalho é necessdrio seccionar o
nervo peronial superficial. A consequente sequela sensiti-
va, bem como a sequela obtida na zona dadora sdo os dois
maiores inconvenientes deste retalho.

Os retalhos septocutineos so, por sua vez, retalhos de
grande utilidade pela rapidez e simplicidade com que s&o
levantados, sem riscos de ocorréncia de hematomas e
sem repercussdes funcionais. Os de base proximal33.5
permitem facilmente encerrar exposigdes tibiais a nivel
do terco proximal da perna’. Podem, inclusivamente,
ser levantados dois retalhos simultaneamente, um medial
e outro lateral’8, sendo ainda possivel, se necessério,
proceder 2 dissecg@o posterior de retalhos musculares.

Os retalhos septais de pediculo distal e fluxo inverso
de base lateral®® ou de base medial® (fig. 3), irrigados
por ramos septais das artérias peronial e tibial posterior
respectivamente, sdo retalhos seguros e também de facil

A

Fig. 3- Retalho distal septocutdneo medial de fluxo invertido

execucido. Em 123 dissec¢des anatémicas do membro
inferior, foi por nos verificada a regularidade anatémica
da localizagdio do pediculo destes retalhos*0:6!, que viria
a ser posteriormente confirmada por outros autores62.63,
O retalho medial, que tem um pediculo mais distal, € um
retalho répido 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-
cages ao retalho inicialmente descrito, tal como o fize-
ram outros autores?9:68-70_ utilizando-o pediculado ndo
nos ramos septais da artéria tibial posterior mas na pro-
pria artéria (fig.4) que irriga o retalho em fluxo inverso.
Embora com sequelas mais importantes que o retalho
fasciocutineo inicialmente descrito, este retalho poderd
atingir o pé, mesmo sem a laqueacdo da anastomose
constante que une as artérias tibial posterior e peronial,
por forma a manter integra a irrigagéo do pé.

O grande inconveniente de ambos os retalhos € a
sequela na zona dadora, que assume particular relevancia
em doentes do sexo feminino, o que limita a sua utiliza-

¢do nalguns casos.

Quando hid necessidade de efectuar reconstrugdes
cutéineas de 4reas extensas, a utiliza¢@o de retalhos locais
torna-se inadequada, sendo mais indicado o recurso a
retalhos livres?!-75.

A- Exposigdo tendinosa e perda cutdnea; B- Retalho rodado; C- Sequela da drea dadora; D- Resultado final
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Fig. 4- Retalho distal tibial posterior de fluxo invertido
A- Perda cutdnea e exposi¢do tendinosa; B- Levantamento do retalho;

Na nossa série, e a semelhanca de outras’6:77, o escas-
so ndmero de retalhos livres utilizados ao nivel dos
tercos proximal e medial da perna estd certamente em
relagdo com a opgdo cirdrgica efectuada pois, a este
nivel, preferimos sempre que possivel recorrer a retalhos
pediculados locais de fécil e rdpida execucdo. Tal nem
sempre é no entanto possivel, devido a lesdes ocorridas
aquando do traumatismo que podem inviabilizar a exe-
cugdo de retalhos locais.

Ao nivel da perna, as opgdes para a utilizagdo de reta-
lhos livres estdo hoje para nés bem definidas, devendo ser
utilizados preferencialmente ou o retalho latissimus
dorsi’879, ou o rectus abdominis livre80 (fig.5). Este tlti-
mo tem a vantagem de ser de rdpida dissec¢do, ndo
havendo necessidade de se proceder a mudanga de
posi¢do do doente durante a interveng@o. Se for levanta-
do por uma incisdo horizontal, a nivel suprapibico, as
sequelas da zona dadora séo praticamente imperceptiveis.

O retalho latissimus dorsi tem por sua vez, a vantagem
de ser um retalho de grandes dimensdes. O levantamen-
to de qualquer um destes retalhos ndo d4 origem a seque-
las funcionais importantes.

Ao nivel do pé, as opinides quanto ao retalho livre a
utilizar ndo sdo unanimes, embora esteja ja bem definido
que retalhos espessos como os musculocutineos, o
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C- Area dadora do retalho; D- Aspecto final

paraescapular e o escapular, ndo deverdo ser utilizados
porque dificilmente permitirdo a futura utilizagdo de
calcado normal8!-86.De referir que os retalhos muscu-
lares sobre os quais se aplicam enxertos dermoepidérmi-
cos tém sido amplamente utilizados84-88 nas recons-
tru¢bes ao nivel do pé, sendo unanimemente referida a
sua estabilidade, apesar de n3o serem sensiveis. Tal
facto, ficar-se-3 provavelmente a dever a presenca de
dois planos diferentes de clivagem, com relativa mobili-
dade - a nivel superficial, entre o enxerto e o misculo e
a nivel profundo, entre o musculo € a s_uperfl’cie Ossea -,
que lhes permite a resisténcia a abrasdo provocada pelo
uso de calgado.

Até hd algum tempo atras preferiamos utilizar ao nivel
do pé, retalhos sensiveis, nomeadamente os retalhos
antebraqueais radial®9:90 e cubital®!. Dada, no entanto, a
sequela na zona dadora e a experiéncia referida por va-
rios autores quanto 2 utilizagdo de outros retalhos li-
vres86.92.93 optamos, presentemente, ao nivel do pé, pela
utilizagdo preferencial do retalho dentado anterior?4 (fig.
6), ou do retalho de fascia temporalis®>. Os retalhos an-
tebraqueais radial e cubital, sendo retalhos fidveis e pou-
co espessos, com possibilidade de reinervagio e que, pa-
ra além disso, apresentam reduzidas varia¢des anatémi-
cas sdo hoje a nossa primeira op¢do para a reconstru¢iao
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Fig. 5- Retalho muscular de rectus abdominis livre
A- Fractura exposta da tibia; B- Retalho livre; C- Sequela cicatricial; D- Resultado final

intra-oral.

Ao nivel do pé, a utilizagdo dos retalhos do musculo
dentado anterior e de fascia temporalis, tem como vanta-
gens ndo sé a sua reduzida espessura, que visa permitir a
utilizagfio de calgado normal apds a reconstrugdo, como
uma sequela cicatricial na zona dadora praticamente
imperceptivel. Se forem respeitadas as técnicas correc-
tas, o levantamento destes retalhos no ocasiona qual-
quer tipo de sequelas funcionais.

Deve referir-se, no entanto, que os retalhos livres tém
os inconvenientes de serem de execug@o mais laboriosa
e de apresentarem maior nimero de complicagdes,
mesmo para autores com grande experiéncia clinica
nesta drea2-471,76.96_ As complicagbes s@o 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 presenga de traumatismo vascular prévio
(ocorrido na perna a reconstruir), triplica se se verifi-
carem perdas Osseas importantes e quintuplica se tiver
havido necessidade de efectuar pontagens venosas para
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revascularizar o membro.

Os casos de insucesso da nossa série, referiram-se na
totalidade a traumatismos graves do membro, com outras
lesdes associadas a perda cutéinea. Esta constatagio torna
indispensdvel uma maior reflexdo no futuro sobre qual o
tipo de atitude cirdrgica a adoptar face a um traumatismo
grave do membro inferior com lesdes vasculares, 0sseas
e nervosas associadas.

Relativamente a reconstrugdo Gssea com retalho de
perénio97'99, a répida consolidagfo verificada nos casos
que tratamos vem confirmar as vantagens da sua utiliza-
¢do para perdas Gsseas superiores a 6 cm. Sempre que
necessério, é possivel, juntamente com o fragmento
Gsseo dissecar uma area cutinea de forma a proceder a
reconstrucio das perdas Gssea e cutdnea num $6 tempo
operatériol®0 (fig. 7).

A rapidez que se consegue hoje na execugdo dos reta-
lhos livres recorrendo para o efeito a duas equipas cirir-
gicas - uma preparando a drea receptora enquanto a outra
disseca o retalho -, viabiliza a liberalizagdo do uso destes
retalhos, inclusivamente no sector privado, onde os ele-
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Fig. 6- Retalho muscular de serratus anterior livre

A- Perda cutdnea e exposigdo tendinosa; B- Retalho livre; C- Sequela cicatricial; D- Resultado final

vados custos dos tempos operatdrios impediam, por
vezes, no passado, a execugdo destas técnicas mais com-
plexas. A redugdo das sequelas resultantes na drea dado-
ra dos retalhos €, quanto a nds, outra das motivagdes para
a sua utilizagdo mais frequente em reconstrugdes, sobre-
tudo em doentes de sexo feminino.

Fig. 7- Retalho osteocutdneo de peronio livre
A- Perda dssea e cutdnea; B- Retalho osteocutdneo livre; C- Reconstrugcdo 2 meses pés-operatorio; D- Reconstrugdo 12 anos pés-operatdrio

143

Da revisdo efectuada podemos concluir que embora
possam ser manifestadas preferéncias pela utilizag@o de
determinados retalhos em certas 4reas anatdmicas
especificas, nenhuma das técnicas deverd ser considera-
da superior a outra. Para um determinado caso clinico,
poderd ser preferivel utilizar, como primeira escolha, um
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retalho pediculado local, enquanto noutro, um retalho
livre. A constatagdo deste facto leva-nos a concluir que
cada doente devera4 ser estudado individualmente, deven-
do-lhe ser explicadas as vérias possibilidades de recons-
trugdio, nomeadamente quanto as dreas dadoras dispo-
niveis e suas sequelas, o que o obrigard a reflectir sobre
0 assunto e, muito provavelmente, o motivard também
para a adequada vigilancia a efectuar no futuro, da érea
reconstruida!®.

CONCLUSAO

O objectivo primordial de uma reconstrugéo ao nivel
do membro inferior é capacitar o doente para a marcha
auténoma, sem auxilio de canadianas, viabilizando-lhe a
utilizagio de calgado normal e permitindo-lhe o
recomego da actividade profissional no mais curto
espago de tempo.

Para tal, o retalho a utilizar deverd contribuir para
debelar qualquer foco de infecgdo, permitir uma rdpida
consolidagiio Gssea e possibilitar um inicio precoce do
tratamento fisidtrico. Preferencialmente, quer a drea
reconstruida quer a zona dadora deverdo, no final do
tratamento, apresentar sequelas cicatriciais pouco marca-
das. Estas exigéncias levam a que para cada doente deva
ser escolhido o retalho mais adaptado ao caso clinico em
causa, o que implica que o cirurgiio deve dominar as
vérias técnicas ciriirgicas de reconstrugdo e possuir bons
conhecimentos anatémicos e fisiolégicos, tanto dos
retalhos a utilizar como da 4rea anatémica a reconstruir.

As nossas actuais opges para a reconstrugfo de dreas
de pequena e média dimensdes do membro inferior,
encontram-se sintetizadas nos quadros VII e VIII. Para a
reconstrugdo de dreas de grande dimensdo as nossas

Quadro VII - Reconstrucoes de dreas de média e
pequena dimensdo ao nivel do pé

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

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

Regiao Plantar
R. Axial tibial posterior
R. Livre serratus
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opgdes de elei¢do sdo os retalhos musculares rectus
abdominis ou latissimus dorsi. .

Quadro VIII - Reconstrugio de dreas de média e
pequena dimensdo ao nivel da perna

Tergo Proximal
R. Muscular gastrocnemius
Septoc. ped. proximal

Terco Médio e Distal
Septoc. ped. dist. medial

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

Reconst. Osseas superiores a 7 cm
R. perénio osteocutdneo
R. perénio osteomuscular
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