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Os autores apresentam a sua experiéncia de 24 casos clinicos de reconstrugao microcirirgica
do Membro Superior. Diversos Retalhos Livres foram selecionados mediante o tipo, a dimens&o
e a localizagdo dos defeitos a reconstruir, tendo sido utilizados retalhos fasciocuténeos, fascioad-
iposos, musculofasciocutaneos, tendo-fasciocutdneos, musculares, grande epiploon e transferén-
cias do 2° dedo do pé. A Etiologia das lesdes foi traumética em 23 casos e tumoral em 1 caso. Uma
andlise cuidadosa dos resultados obtidos € efectuada relativamente a tempos operatérios e taxa de
sobrevida dos retalhos livres e qualidade morfofuncional das reconstru¢des. Os retalhos livres
podem ser considerados a técnica de 1* escolha na reconstrugio do Membro Superior em deter-
minados defeitos, atendendo a melhor qualidade andtomofuncional das reconstru¢des obtidas.

Microsurgical Reconstruction of the Upper Limb:
Experience with 24 free flaps

The authors present the experience of 24 clinical cases of microsurgical reconstruction of the
upper limb. These reconstructions were accomplished by different microvascular free flaps
which were selected according to the type, size and location of the defects, having applied fas-
ciocutaneous, adipofascial, myo, myocutaneous, tendofasciocutaneous, omentum flaps and 2nd
toe transfers. The etiology was traumatic in 23 cases and tumoral in 1 case. A careful analysis
was made for surgical times, selection and survival rate of the free flaps and the morphofunc-
tional quality of the reconstructions. Microvascular free flaps are considered the choice tech-
nique for upper limb reconstruction, particularly for the hand in certain defects, considering the
better anatomic and functional quality of the reconstructions.
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INTRODUCAO

A microcirurgia reconstrutiva do membro superior
teve inicio em 1965 com o trabalho experimental de
reimplantagdes de dedos polegar e indicador no Macaco
Rhesus. Sendo credritada a Komatzu e Tamari a 1* reim-
plantacio clinica dum dedo polegar amputado, efectuada
em 1965 e publicada em 1968. Cobbett (1969) publicou,
na literatura americana, o primeiro caso clinico de recon-
stru¢io do dedo polegar por transferéncia livre do hallux,
embora Yang (1966) tivesse ja publicado na literatura
chinesa a transferéncia do 2° dedo do pé, facto que se
tornou conhecido no mundo ocidental com a American
Replantation Mission To China em 1973.

O’Brien et al (1973, 1974) aplicaram o retalho
inguinal baseado nos vasos circumflexos iliacos superfi-
ciais para cobertura do antebraco e méo, tendo Baudet et
al (1976) apresentado dez casos clinicos de cobertura de
perdas de substincia pds-traumadticas ao nivel da mdo,
perna e pé com trés necroses, um total e dois marginais.

Ohmori e Harii (1976) aplicaram na clinica o retalho
livre neurosensivel fasciocutineo do dorso do pé, irriga-
do pelo eixo artéria pediosa - 1* artéria metatdrsica dor-
sal e inervado pelo nervo peronial superficial, num caso
de reconstrugéo do dorso da méo, tendo Robinson (1976)
e May et al (1977) efectuado idénticas aplicagdes. Taylor
e Townsend (1979) descreveram a variante retalho ten-
dofasciocutianeo com inclusdo dos tenddes longos exten-
sores dos dedos do pé, num doente com perda de subs-
tancia da pele dorsal e de tenddes extensores dos dedos
indicador e médio da méo esquerda dominante.

Harii et al (1976) definiram e aplicaram o conceito
retalho livre muscular funcional com a aplica¢do do re-
talho de musculo gracilis neurovascular para o tratamen-
to de paralisia facial estabelecida. Consequentemente, as
reconstru¢des musculares funcionais alargaram os seus
horizontes ao membro superior por Ikuta et al (1976) no
tratamento de contractura de Volkmann com o retalho de
musculo grande peitoral neurovascular, obtendo um bom
resultado funcional. Shenk (1978) reconstruiu a muscu-
latura flexora do antebraco, pés-avulsdo traumética com
o retalho miocutﬁnep de recto femoral, tendo Manktelow
e McKee (1978) utilizado o retalho de misculo gracilis
e Xing-Yau et al (1992) o retalho miocutineo de gémeo
interno no tratamento da contractura de Volkmann em 20
doentes. O nervo motor receptor foi em todos estes tra-
balhos, o nervo interdsseo anterior, sempre com resulta-
dos funcionais qualitativos. Os iltimos autores veri-
ficaram potenciais electromiograficos normais, um bom
volume muscular e uma forga contractil suficiente para
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uma recuperagio funcional satisfatéria apds 6 a 20 meses
das transferéncias musculares, comprovando assim
dados anteriores.

Pho (1979) utilizou o retalho osteomuscular de perdnio
para a reconstru¢do do radio distal pds extirpacdo de um
tumor de células gigantes,, tendo o retalho sido aplicado
na reconstru¢io de defeitos longitudinais pés-traumati-
cos e pds-excisionais das didfises do radio e ctibito por
Weiland et al (1979) e no tratamento da pseudartrose
congénita do rddio por Allien et al (1981) e da
pseudartrose persistente infectada do antebracgo por Dell
e Sheppard (1984), provocando uma fusdo radiocubital.
Wood (1987) apresentou uma série de 21 reconstrucdes
do dmero, ridio e cibito com uma taxa de consolidacdo
Gssea primdria de 71,4%, tendo Jones et al (1988)
descrito o retalho osteomuscular de perénio duplo (dou-
ble barrel), provocando uma osteotomia transversal, a
qual permitiu dois segmentos &sseos paralelos que re-
construfram num sé tempo operatdrio defeitos contiguos
do radio e cubito.

Acland et al (1981), apresentaram num trabalho anato-
moclinico multicéntrico sobre um novo retalho cutianeo
axial, o retalho neurosensivel de safeno, uma casuistica
de 59 dissec¢des anatémicas (44 em cadaveres frescos e
15 em preservados) e 23 casos clinicos, sendo 13 para a
cobrertura de perdas de substincia ao nivel da mio, com
bons resultados; a artéria safena esteve ausente em qua-
tro das 82 dissecg¢des anatomoclinicas, trés das quais
foram lamentdvelmente casos clinicos.

Muhlbaner et al (1982) apresentaram um trabalho an4-
tomo clinico sobre o retalho livre antebraquial radial,
préviamente descrito por Yang Goufan et al (1978), com
20 dissecgdes anatdmicas, estudos de perfusio em
caddveres frescos e trés casos clinicos, sendo um para
cobertura de fractura exposta do radio, fixada com placas
e parafusos. Do mesmo servico, Biemer e Stock (1983)
apresentaram um trabalho de extensdio da técnica o reta-
lho osteofasciocutdneo antebraquial radial em ilha de
fluxo inverso, incluindo um segmeto de radio vasculari-
zado, o qual utilizaram para reconstruc¢io do polegar.

Baek (1983) descreveu o retalho fasciocutaneo neu-
rosensivel interno da coxa, baseado no ramo cutineo
inominado de artéria femoral superficial e veias satélites
e inervado pelo nervo femoral cuténeo interno com apli-
cacdo clinica na reconstrucdo de perda de substancia do
antebrago por tiro de cagadeira.

Song (1982), Matloub et al (1983) e Schusterman et al
(1983) descreveram as bases anatémicas do retalho livre
fasciocutineo lateral do brago, baseado na artéria cola-
teral radial posterior, ramo da artéria braquial profunda,
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Fig. A- Revascularizages - Diagrama da aplicagdo clinica dos retalhos
livres na Reconstru¢do do Membro Superior. A liberdade de planifi-
cagdo e apolivaléncia de localizagdo sdo demonstradas

A - Retalho muscular; B - Retalho osteofasciocutdneo; C - Retalho fas-
ciocutdneo; D - Transfer 2° dedo do pé

tendo Katasaros et al (1984) aplicado este retalho na
clinica de reconstrucio da mio.

Walton e Bunkis (1984) descreveram o retalho livre
fasciocutaneo neurosensivel posterior da perna, baseado
no ramo cutdneo descendente subfascial da artéria
poplitea e inervado pelos ramos dos nervos cutineos
posterior e interno da coxa e sural lateral; o retalho teve
aplicagdo clinica em trés casos de cobertura de perdas de

substancias pés-traumdticas do 1° espaco interdigital da
mio, da face dorsal do cotovelo e de coto de amputagio
do antebrago. Walton et al (1985), na tentativa de melho-
ria das sequelas da zona dadora ao nivel da face lateral
do brago, apresentaram a variante, retalho fascial ou fas-
cio-adiposo que utilizaram em trés casos cobertura de
perdas de substincias complexas ao nivel da mio.

Yoshimura et al (1983) descreveram as bases ana-
tomicas do retalho fasciocutdneo da artéria peronial,
baseado nos vasos peroniais e suas perforantes septo-
cuténeas, tendo-o aplicado na clinica em 1984 1 caso de
recosntru¢fo da palma da mio.

Martin et al (1989) descreveram o retalho fascio-
cutineo o osteofasciocutineo epifisdrio radial poste-
rior, baseado no ramo posterior da artéria interéssea
anterior; o trabalho englobou 15 dissec¢des e 5 de
cirurgia reconstrutiva da mao, com sobrevida dos
retalhos livres.

Costa et al (1991) definiram o conceito de fluxo con-
tinuo bidireccional nos retalhos livres: conceito an4to-
mofisiolégico de possibilidade de anastomoses micro-
cirtirgicas arteriais e venosas, proximais e distais, ao ni-
vel do pediculo vascular dum determinado retalho livre,
permitindo a irrigagdo arterial e a drenagem venosa da
extremidade de um membro através do retalho, tendo-o

Fig. 1 A- Antebrago e mdo esquerda revascularizados com perda dos mifsculos flexores e nervos mediano e cubital (16 cm). Incapacidade Suncional
de flexdo dos dedos (caso 6 - Quadro 1); B - Aspecto per-operatdrio com dissecagdo e identificagdo do nervo interésseo anterior e tendées longos
flexores dos dedos; C - Desenho na coxa esquerdado do retalho livre neurovascular de miisculo gracilis; D - Retalho livie muscular de gracilis.
Anastomoses microcirirgicas T-T foram efectuadas entre as artérias circunflexa femoral medial e interéssea anterior, veias comitantes e nervos
motor e interésseo anterior; E - Resultado pds-operatSrio apds 4 meses. Tala dindmica. Enxertos de nervo sural (20 cm - 2 cabos) foram efectua-
dos para reconstrugdo do nervo mediano; F - Resultado pds-operatdrio apds 7 meses. Aspecto funcional da flexdo dos dedos e capacidade de preen-
sdo
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Fig. 2 A - Esfacelo extenso do punho, dorso e 1° comissura da mdo esquerda. Lesdo da artéria radial ao nivel do 1° espago metacdrpico dorsal
(caso 13 - Quadro 1); B - Desenho do retalho fasciocuténeo antebraquial radial em ilha de pediculo distal no antebrago direito contralateral; C -
Retalho livre em tempo de isquemia, observando-se & direita os vasos radiais e veia cefdlica; D - Resultado pds-operatdrio apds 1 més; E -
Reintervengdo cirtirgica apds 3 meses. Correcgdo de deformidade em botoneira do dedo médio, desengorduramento do retalho e plastias em Z nuilti-
plas; F - Resultado pds-operatirio apds 6 meses. Aspecto morfofuncional da reconstrugdo

aplicado na revascularizacdo de antebrago-mdo (um
caso) e perna-pé (dois casos). Posteriormente, aplicaram
este conceito a reimplantagdo de membros, a propésito
de dois casos de amputacOes transcarpometacérpicas da
mdo, com perdas e leses vasculares longitudinais exten-
sas, nos segmentos amputados e cotos de amputagio; as
vantagens consideradas foram a tranformacfo de seg-
mentos amputados ndo-reimplantdveis em reimplan-
tdveis e o ndo-encurtamneto, 6sseo proximal e/ou distal
para a realizagdo das anastomoses vasculares.

MATERIAL E METODOS
Populacio (Quadro 1)

Este grupo de doentes compreendeu 20 homens e 4
mulheres, com idades entre 7 e 75 anos. A etiologia foi
traumética em 23 casos e tumoral em um.

A Patologia Traumdtica consistiu em uma amputagio
transmetacdrpica da mdo direita (caso n° 1), uma ampu-
tacdo transradiocarpometacérpica da mao esquerda (caso
n° 17), seis esfacelos com desluvamento e perdas de
substincias complexas, sendo dois do antebrago (casos
n° 5 e 12), um do antebrago e punho (caso n° 14), um do
punho e dorso da m3o (caso n° 13) e dois do dorso da
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mio (casos n° 15 e 21) e 15 sequelas pds traumadticas,
sendo doze da mao (casos n° 2, 4,7, 8,9, 10, 11, 18, 20,
22, 23 e 24) e trés do antebrago (casos n° 6, 16 € 19). A
idade destes doentes variou entre 7 e 59 anos, com pre-
dominio do sexo masculino (19 H para 4 M). A causa
mais frequente foi o acidente de trabalho (catorze casos),
seguida do acidente de viag@o (seis casos), bomba de
foguete (dois casos) e arma de fogo (um caso).

A amputacdo transmetacédrpica da méo direita (caso n°
1) correspondeu a um doente sexo M, de 27 anos de
idade, tendo a m#o sido reimplantada com revasculariza-
¢do através dum enxerto venoso de interposi¢do inver-
tido de veia basilica, colhido do antebrago ipsilateral;
anastomoses microvasculares T-L foram feitas a artéria
radial, ao nivel da tabaqueira anatémica e L-T a trés
artérias metacdrpicas, com arterializagdo imediata da
mao isquémica; havia uma perda extensa do dorso da
mao, impossibilitando a drenagem venosa, pelo que co-
lhemos um retalho venoso dermoadiposo do antebrago
contralateral, baseado na veia cefélica; foi, assim possi-
vel fazermos anastomoses venosas T-T a nivel distal,
entre Y de veias do dorso da mao-cefilica e, a nivel pro-
ximal, entre veias cefdlica-cefilica; colocimos um en-
xerto dermo-epidérmico sobre o retalho; apds um perio-
do de reabilitacdo, obteve-se um excelente resultado
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Quadro n® 1
Lesao | ,i Retalhos A—|
N°  Idade Sexo Etiologia Localizagio Caracter. Tipo Dimen. Ped. Resul  Compl
I 27 M Amp.traumética Mio direita ReimplantagZo Perda Venoso Sx6cm 8cm Exc. -
(ac. viagio) cut. dorso adiposo dermoadiposo
2 37 M Sequ. traumética 1* comissura ID Ex. cicatr. retr. ¢/ exp. Fasciocutineo 6xdem 4em Bom -
(queimadura) méo dir. muscular tendinosa lateral brago
3 73 M C. espinocelular Dorso, I* comissura Ex. alarg. ¢/ exposigio Fascioadiposo 8xbem Sem Bom -
T4 No Mo Id. mdo dir. muscular tendinosa antebr. radial
4 23 M Seq. qmp. traum. Polegar esq. Amputagio traumdtica Cuténeo neurosen-  3,5x2cm 4em Bom -
(ac. viagio) At MtcF. Grau II Reid sivel polpa Hallux
5 32 M Traumética Antebrago esq. Esf. desluy, p. musc. Fasciocut. antebrag. ~ 22x10cm 26cm Exc. -
(ac. viagio) flex.Isquem. mao direita radial fluxo contin.
6 32 M Sequ. traumdtica Perda musculatura Perda musculatura Muscular gracilis - 4em Bom -
(ac. trabalho) flexora antebr. esq. flexora antebrago esq. funcional
1 7 M Seq. Traumdtica Amputagio Amputagio 2° dedo pé esq. - 4em Bom -
(bomba foguete) m3o esq. transmetacdrpica
8 7 M Seq. Traumdtica Amputagio Amputagio 2° dedo pé dir. - 4em Bom -
(bomba foguete) mao esq. transmetacdrpica
9 29 F Seq. Traumdtica Amput. dedos poleg, Amputagio 2° dedo pé dir. - Sem Exc. -
(ac. trabalho) ind, médio mdo dir. transmetacdrpica
10 59 M Seq. Traumitica Amputagdo polegar Amput. transmetac. 2° dedo pé dir. - Sem Exc. -
{ac. trabalho) mao dir. (grupo 11 Reid)
11 20 M Seq. Taumdtica Amputagio 2°, 3°, 4°, Amputagio 2° dedo pé dir. - Sem Exc. -
(ac. trabalho) 5° dedos mo dir. transmetacdrpica
12 30 M Traumética Antebrago esq. Esf. ¢/ exposigdo dssea Grande epiploon  24xl4cm Tem Bom  Nec
(ac. trabatho) (face dorsal) long. rédio e cibito parc.
13 20 M Traumdtica Dorso, mdo, purho Desluvamento ¢/ Fasciocutineo l4x1lcm Tem Bom -
(ac. viagio) esq. expos. osteotendinosa antebr. radial p. dist
14 41 M Traumdtica Antebrago, punho dir. Perda cutinea, tendin Musculofascio- 21x10cm 6cm Exc. -
(arma de fogo) face dorsal ¢/ expos. 2/3 distais cutdneo TFL
15 28 M Traumdtica Dorso mio Perda cut, tenddes ext. Tendofascio- 12x9cm Scm Exc. -
(ac. viagdo) esq. 3°,4°, 5° dedos cutdneo dorsal pé
16 9 F Seq. Traumdtica Antebraco Volkmann pds fract. Muscular gracilis - Sem Bom -
(ac. tviagio) £5q. supracondil. himero funcional
17 30 M Amp. traumdtica Mio dir. Reimpl. carpo metac. Fasciocut. antebr. 6x6cm l4cm Exc. -
(ac. trabalho) P. long v. rad. [0cm radial fluxo contin.
18 16 M Amp. traumética Amputagio 1° e 2°, Amputagio 2° dedo pé esq. - 6cm Exc. -
(ac. trabalho} dedos méo esq. transmetacdrpica
19 31 F Seq. traumdtica Antebrago Perda de musculatura Muscular gracilis - Scm Exc. -
(ac. trabalho) direito flexora antebrago dir. funcional
20 22 F Amp. traumdtica Amput. dedos poleg. Amputacdo 2° dedo pé esq. - bem Exc. -
(ac. trabalho) indicador mdo esq. transmetacdrpica
21 26 M Traumdtica Dorso mao Perda cut, tenddes ext. Tendofasciocutineo  11x8cm 8cm Exc. -
(ac. viagio) esq. do 2°, 3%, 4°, 5° dedos dorsal pé
22 31 M Trauma Amputacio Amput. transmetac. 2° dedo pé - Tem Exc. -
(ac. trabalho) poleg. dir. Grupo II Reid
23 B’ M Trauma Amputagao 2°, T, £, Amputacio 2" dedo pé c/ - bem Exc. -
(ac. trabatho) 5° dedos méo dir. transmetacdrpica retalho dorsal
24 23 M Trauma Amputagio polegar Amput transmetac. 2° dedo pé - Tem Exc. -
(ac. trabalho) dir. Grupo II Reid

morfofuncional - mio direita sensivel e com boa capaci-
dade de preensdo e pinga.

Os esfacelos do antebrago ocorreram em dois casos,
com extensas perdas cutineas e exposi¢do musculotendi-

nosa e éssea do rddio e do ciibito; a reconstrugfio consis-
tiu respectivamente em retalho de grande epiploon (caso
n°® 12) (colhido por Costa Cabral e Rui Costa) e retalho
miofasciocutineo tensor fascia lata (caso n° 14).

231



HORACIO COSTA et al

Também menciono um caso de desluvamento extenso,
por acidente com mdquina de inddstria textil, associado
a torsdo e esmagamento, com perda longitudinal da mus-
culatura flexora, nervos cubital e mediano e artérias radi-
al e cubital, com méo esquerda isquémica (caso n° 5),
resolveu-se com o recurso a retalho fasciocutaneo ante-
braquial radial de fluxo continuo com cobertura e revas-
cularizagdo do segmento distal (m&o) num sé tempo
operatério. As dreas destes retalhos foram respectiva-
mente de 210 cm?2 (caso n° 14), 220cm?2 (caso n° 5) e 336
cm? (caso n° 12).

Os esfacelos da mo incluiram um desluvamento com
perda de substincia e exposi¢do dssea metdrpica e dos
tendbes extensores ao nivel da regido dorsal do punho e
da mio esquerdos (caso n° 13), resolvido com um retalho
fasciocutaneo antebraquial radial; foi levantado um reta-
lho de forma trapezoidal e de fluxo invertido no ante-
brago contralateral, para uma melhor adaptagdo ao
defeito a reconstruir; assim, a sua largura mdxima ficou
localizada ao antebrago proximal e o comprimento do
seu pediculo vascular tornou-se de maiores dimensdes (7
cm) por dissecc@o distal da artéria radial até a sua cur-
vatura posterior, na face lateral do carpo, sob os tenddes
do longo abuctor e do longo e curto extensores do pole-
gar. Também € de referir um esfacelo do dorso da méo
esquerda com perda longitudinal dos tenddes extensores
do 3°, 4° e 5° dedos (caso n° 15); a reconstrugdo cutineo-
tendinosa foi excelentemente conseguida num sé tempo
operatdrio, com um retalho neurosensivel tendofascio-
cutimeo dorsal do pé ipsilateral, com inclusdo dos
tenddes longos extensores do 2°, 3°, 4° e 5° dedos; anas-
tomoses microcirirgicas T-T foram efectuadas entre
artérias radial e pediosa, entre veia tributdria da cefalica
e veia grande safena, entre veia tributéria da cefilica e
veia pequena safena e entre nervo radial sensitivo e
nervo peroneal superficial. As dreas destes retalhos
foram respectivamente de 154 ¢cm2 (caso n° 13) e 108
cm?2 (caso n° 15).

As sequelas pds trauméticas ocorreram em dois casos
ao nivel do antebrago, ambas com perdas de musculatu-
ra flexora, uma por acidente de trabalho (caso n° 6) em
doente sexo M, de 32 anos de idade e outra pés-isquemia
de Volkmann por pés queimadura do 1° espaco interdigi-
tal da mo direita, resolvida com retalho fasciocutineo
lateral do brago com anastomoses microvasculares T-L
entre as artérias colateral radial posterior e radial, ao
nivel da tabaqueira anat6mica e T-T entre veia dorsal da
mao e veia comitante do retalho. Também € de referir
onze casos de amputacdo de dedos, envolvendo quatro o
dedo polegar pela sua articulagdo metacarpofalangica
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(casos n°® 4, 10, 22 e 24), dois todos os dedos da mio
esquerda a nivel transmetacarpico (caso n° 7 e 8), um os
dedos polegar, indicador e médio da mao direita (caso n°
9), dois os dedos indicador médio, anelar € minimo da
mao, fractura supracondiliana do dmero (caso n° 16), em
doente sexo F, de 9 anos de idade; em ambas os casos a
reconstrugfo foi feita por transferéncia muscular fun-
cional de misculo gracilis, colhido da coxa ipsilateral;
no caso n° 6, as anastomoses microcirtirgicas foram efec-
tuadas T-T entre as artérias interéssea anterior e circun-
flexa femoral medial e respectivas veias comitantes, ten-
do a neurorrafia sido efectuada entre o nervo motor do
retalho e o nervo interésseo anterior. No caso n® 16 foram
efectuadas anastomoses T-L entre as artérias circunflexa
femoral medial e radial e T-T entre veia comitante da
artéria do retalho e veia cefilica, tendo a neurorrafia sido
efectuada entre o nervo motor do retalho e o nervo
cubital; neste dltimo caso, fizemos também transferéncia
tendinosa do miisculo braquioradial para conseguirmos a
flex@o do dedo polegar; todas as tenorrafias foram efec-
tuadas segundo a técnica de Pulvertaft (Pulvertaft, 1956).
Obtivemos um excelente resultado funcional no caso
n° 6, a 18 meses de evolucdo e um resultado mediocre no
caso n° 16, a 6 meses da operagdo. Ao nivel da mao, as
sequelas consistiram em uma cicatriz retrictil a nivel
transmetacdrpico (casos n° 11 e 23) e 2 os dedos polegar
e indicador (casos n° 18 e 20). No caso n° 4 a recons-
trucdo consistiu em retalho osteofasciocutdneo ante-
braquial radial, incluindo um segmento de radio vascu-
larizado, de fluxo invertido (Biemer e Stock, 1983); a
sensibilizagio do retalho foi conseguida com a transfe-
réncia, no mesmo tempo operatério, dum retalho livre de
polpa do dedo halux ipsilateral; as anastomoses
microvasculares foram efectuadas T-L entre as artérias 1
metatdrsica dorsal e radial e T-T, entre veias comitante e
tributdria de veia cefélica, tendo a neurorrafia sido efec-
tuada entre os nervos peroneal profundo e radial sensiti-
vo. Os restantes dez casos incluiram o transfer livre do
2° dedo do pé, correspondendo os casos n° 7 € 8 ao
mesmo doente, vitima de amputagfo transmetacdrpica da
mao esquerda por explosio de bomba de foguete; os ner-
vos colaterais plantares foram sempre os utilizados para
as neurorrafias.

A Patologia Tumoral incluiu um caso de carcinoma
espinocelular da regido posterior e 1* comissura da mio
direita, (doente do sexo M, de 75 anos de idade); a
exerese consistiu em ressec¢do segmentar da artéria ra-
dial e larga exposic¢do osteotendinosa dos tenddes exten-
sores nos dedos polegar, indicador, médio e anelar, longo
abdutor do polegar, braquioradial e 1/3 distal do radio;
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uma reconstrucdo adequada foi obtida com um retalho
fascioadiposo antebraquial radial, levantado do ante-
brago contralateral, tendo as anastomoses microcirdrgi-
cas sido efectuadas T-T entre as artérias radial-radial e
entre veias comitante-comitante; um enxerto der-
moepidérmico foi colocado sobre o retalho com toma
completa, tendo a sua zona dadora sofrido ocluséo direc-
ta com um resultado estético aceitavel.

Este grupo somou dois retalhos fascioadiposos (1 ve-
noso e 1 antebraquial radial), quatro fasciocutaneos (1 la-
teral do braco e 3 antebraquiais radiais), um cutineo neu-
rosensivel da polpa do halux, um musculofasciocutaneo
tensor da fascia lata, dois tendofasciocutaneos dorsal do
pé, trés musculares funcionais de musculo gracilis, um
grande epiploon e dez transferéncias do 2° dedo do pé.
As areas destes retalhos variaram entre 7 cm2 (caso n° 4)
e 336 cm2 (caso n° 12), tendo o comprimento dos seus
pediculos vasculares variado entre 4 cm (casos n°s 2, 4,
6,7, 8 ¢ 16) e 26 cm (caso n° 5). Foi possivel a sutura
directa das zonas dadoras de todos os retalhos, excepto
seis, que tiveram de ser plastiadas com enxertos der-
moepidérmicos: (um retalho cutineo neurosensivel da
polpa do halux - caso n°® 4 - 3 retalhos fasciocutineos
antebraquiais radiais - casos n° 5, 13 e 17 - e dois reta-
lhos tendofasciocuténeos dorsal do pé - casos n° 15 e 21)
com significativas sequelas estéticas.

Anastomoses Microcirirgicas

Foram efectuadas um total de 68 anastomoses vascu-
lares microcinirgicas, compreendendo 63 término-termi-
nais (T-T) e 5 término-laterais (T-L).

As anastomoses arteriais perfizeram 25, sendo 20 (T-
T) as artérias receptoras radial (17), interéssea anterior
(1) e cubital (2) e 5 (T-L) a artéria radial.

As anastomoses venosas somaram 43 (T-T) as veias
receptoras cefélica (16), tributdria de veia cefélica (4),
dorso da mao (10), comitantes da artéria radial (12) e
comitante da artéria interéssea anterior (1). A diferenca
numeérica entre anastomoses arteriais e venosas é expli-
cada por trés razdes: I retalho livre venoso (caso n® 1) no
qual 2 anastomoses venosas (1 proximal a veia cefélica e
1 distal a veia do dorso da mio) foram efectuadas,sem
anastomose arterial, dois retalhos de fluxo continuo
(caso n° 5) no qual se efectuaram duas anastomoses arte-
riais (T-T) proximal e distal a artéria radial e quatro anas-
tomoses venosas, dois proximais (um entre veias comi-
tantes da artéria radial e um entre veias cefélicas) e dois
distais (um entre veias comitantes da artéria radial e um
entre veias cefdlicas) e (caso n° 17) no qual se efectua-
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ram duas anastomoses arteriais (T-T) proximal e distal &
artéria radial e seis anastomoses venosas, trés proximais
(duas entre veias comitantes da artéria radial e uma entre
veias cefilicas) e trés distais (duas entre veias comitantes
da artéria radial e uma entre veias cefilicas), ligando os
sistemas venosos superficial e profundo do antebrago
receptor e /3 retalhos nos quais uma anastomose arterial
(T-T) a artéria radial e duas veias de drenagem foram
efectuadas, tratando-se no caso n° 13 dum retalho fascio-
cutdneo antebraquial radial com anastomoses venosas
uma entre veias cefélicas e uma entre veias comitantes
da artéria radial, no caso n° 14 dum retalho musculofas-
cio-cutineo tensor da fascia lata com anastomoses ve-
nosas entre veias comitantes da artéria circunflexa fe-
moral lateral e, respectivamente, veia cefdlica e tributdria
da veia cefélica e no caso n° 15 dum retalho tendofas-
ciocutineo dorsal do pé com anastomoses venosas, uma
entre veias grande safena e tributdria da veia cefdlica e
uma entre veias pequena safena e tributdria da veia cefa-
lica; os restantes dez casos corresponderam as transfe-
réncias do 2° dedo do pé por reconstrugdo dos dedos da
mao.

Em 14 retalhos foram também efectuadas microanas-
tomoses nervosas, tendo em 12 casos sido para sensibi-
lizagdo: dez transferéncias do 2° dedo do pé, nas quais
foram sempre utilizados os nervos colaterais plantares
dos retalhos osteocutineos € como nervos receptores, 0s
nervos colaterais do polegar (casos n° 9, 10, 20, 22,23 ¢
24), o nervo radial sensitivo - com enxerto de inter-
posi¢do em Y de nervo antecubital cutineo interno ipsi-
lateral (casos n° 7 e 18) e os ramos tronculares metacar-
picos do nervo mediano (caso n° 8) e cubital (caso n® 11)
e dois retalhos tendofasciocutineos dorsal do pé com
anastomoses entre o nervo peroneal superficial e o nervo
radial sensitivo. Em outros dois casos, a micro-anasto-
mose nervosa foi para neurotizacdo neural motora, in-
cluindo dois retalhos musculares funcionais de gracilis,
com anastomoses do nervo motor do retalho ao nervo in-
terésseo anterior (caso n° 6) e ao nervo cubital (caso n°
16).

Tempo Operatério

Os tempos operatérios variaram entre 3h (caso n°2) e
12h (casos n° 1, 8 e 11), com um tempo médio de 8,12h,
perfazendo um total de 195 horas para 24 doentes.
Podemos analisar que as operacdes mais longas estive-
ram relacionadas com uma reimplantac@o transmetacar-
pica de mdo direita na qual um retalho venoso foi trans-
ferido para drenagem dorsal (caso n° 1), um retalho de
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fluxo continuo para cobertura de extenso esfacelo do
antebracgo e revascularizagdo da mao esquerda isquémi-
ca, ap6s tromboses sucessivas de enxerto venoso de
interposi¢do da veia safena a artéria cubital (caso n° 5),
um retalho de fluxo continuo para arterializagdo e
drenagem venosa de reimplantagdo transradiocar-
pometacdrpica da méio esquerda (caso n° 17) e trés trans-
feréncias de 2° dedo do pé, dois por sequelas de
amputagdo traumética transmetacarpica da méo esquerda
por bomba de foguete, com cobertura cuténea prévia por
retalho inguinal (casos n° 7 e 8) e um por sequelas de
amputagdo traumdtica transmetacarpica do 2°, 3°, 4° e 5°
dedos da mdo esquerda (caso n° 11). A fibrose conse-
quente ao tipo e localizag@o destes iltimos acidentes
traumaticos, tornou mais dificeis e lentas a identificacéo
e a dissec¢do das estruturas vasculo nervosas necessarias
a reconstru¢@o microcirurgica.

RESULTADOS

Neste grupo foram obtidas 24 revascularizagdes com
uma percentagem de 100% de sobrevida dos retalhos
livres transferidos, confirmando a fiabilidade desta técni-
ca cirdrgica.

Como complicagdes foi registada uma necrose parcial
(caso n° 12) dum retalho de grande epiploon para cober-
tura de extenso esfacelo da face dorsal do antebragco
esquerdo com exposi¢ao longitudinal do radio e cibito e
perda parcial da musculatura extensora; a artéria gas-
troepiploica direita foi anastomosada T-T a artéria radial,
tendo a veia gastroepiploica direita sido anastomosada a
veia comitante da artéria radial, com imediata vascular-
izag¢do de todo o retalho (4rea 24 x14cm) apés a liber-
tagdo dos clamps microvasculares; uma area de necrose
parcial foi-se instalando progressivamente numa zona
mais distal do retalho, possivelmente por se tratar duma
vascularizagdo tipo D (Upton et al 1980), com auséncia
da artéria omental média e sua substitui¢do por vérios
ramos curtos omentais; aconteceu também que o retalho
se pregueou sobre si préprio, tendo os fenémenos de
compreésﬁo e torsdo contribuido para a congestdo venosa
inicial; passados 10 dias procedeu-se ao desbridamento
cirirgico e a reconstru¢do com retalho pediculado
inguinal, dividido as 3 semanas, com evolug@o para a
cicatrizagdo e resultado final satisfatério.

Os doentes submetidos a transferéncia do 2° dedo do
pé para a mio, (casos n° 7, 8, 9, 10, 11, 18, 20, 22,23 e
24), viram acentuadamente melhorado o aspecto estético
e sobretudo a fungdo das suas maos trauméticas,
nomeadamente no respeitante & capacidade de preensdo
grosseira e fina (casos n° 7, 8, 9, 10, 11 e 18) e de escri-
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ta (casos n° 9, 10, 20, 22, 23 e 24). Os retalhos muscu-
lares funcionais permitiram a reconstru¢do da muscu-
latura flexora do antebrago, com um resultado funcional
excelente no caso n° 6 (apés 18 meses de evolugdo),
tendo o tenddo do misculo gracilis sido dividido inde-
pendentemente para o longo flexor do polegar e o flexor
profundo dos dedos. No caso n° 16 o resultado foi satis-
fatério (embora s6 com seis meses de evolucio), tendo o
tenddo do muisculo braquioradial sido transferido para a
reanimagdo do longo flexor do polegar e o tenddo do
gracilis sido suturado ao flexor profundo dos dedos. Os
retalhos de grande epiploon (caso n° 12), os dois fascio-
cutineos antebraquiais (casos n° 5 e 13) e o miofascio-
cutdneo tensor fascia lata (caso n® 14), pelas suas grandes
dimensdes respectivamente de 24 x 10 cm, 22 x 10 cm,
14 x11 cm e 21 x 10 cm, permitiram a cobertura das
estruturas nobres expostas (tenddo, 0sso e nervo) ao
mesmo tempo que permitiram a revascularizagio e a
recuperacdo andtomofuncional. O retalho tendofascio-
cutineo dorsal do pé (caso n° 15) permitiu uma recons-
trugdo cutineotendinosa, num sé tempo operatério, do
dorso da médo esquerda, com um excelente resultado
morfofuncional; a reconstrugio tendinosa extensora com
tenddes vascularizados, permitiu a mobilizag@o precoce,
4 3% semana, com tala funcional, ndo tendo o doente sido
submetido a tendlises subsequentes.

As sequelas das zonas dadoras foram drésticamente
diminuidas no retalho antebraquial radial pela variante
fascioadiposa (caso n° 3), a qual permitiu a sutura direc-
ta, tendo o retalho preenchido os espagos sub e inter-
tendinosos da zona receptora, com manuten¢do duma
superficie de deslizamento. O retalho fasciocutineo late-
ral do brago (caso n° 2) reconstruiu adequadamente a
primeira comissura da mao direita, apds lise de cicatriz
retractil pés queimadura.

DISCUSSAO

Gillies (1920) e White (1922) iniciaram a cirurgia
reconstrutiva de defeitos mais extensos do membro supe-
rior com a aplicacdo clinica dos retalhos tubados. Esta
técnica, embora com imensos inconvenientes, oferecia
na época a unica alternativa de cobertura cutinea da
extremidade superior com exposicdo de estruturas
nobres como 0sso, tenddo e/ou nervo. A reconstruggo era
conseguida com miltiplos tempos operatdrios e sequelas
importantes das zonas dadoras dos retalhos tubados.
Também Gillies (1939) formulou o conceito retalhos
cutdneos directos toracicos e abdominais, o qual per-
mitiu a reconstru¢o em dois tempos operatérios, dimi-
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nuindo o periodo de imobilizagdo. Mesmo assim os
inconvenientes eram marcados, em particular o longo
periodo de imobilizagio osteoarticular, o desconforto de
posicionamento durante o periodo de ligagdo do membro
superior 2 regido téraco-abdominal e retalhos espessos,
inestéticos e com vasculariz¢io pobre.

Efectivamente, a descri¢cdo do conceito de circulagdo
fasciocutdnea por Schafer (1975) e a sua aplicagdo na
cirurgia reconstrutiva dos membros inferiores por Pontén
(1981) com a descrigdo dos retalhos fasciocutdneos ao
nivel da perna, vieram abrir a investigagdo e a conse-
quente aplicagdo clinica do conceito sistema fasciocuté-
neo da circulagdo da pele ao nivel do membro superior.

Assim, Lamberty e Gilbert (1981) num estudo anaté-
mico preliminar da circulagdo da pele, ao nivel do ante-
braco, sugeriram que a sua irrigac@io era preferencial-
mente dependente de perfurantes septocutineas (ramos
das artérias radial, cubital e interéssea posterior). Stock
et al (1981) apresentaram na literatura germanica, a apli-
cacdo clinica do retalho fasciocutdneo antebraquial ra-
dial em ilha de pediculo distal, a propésito de dois casos
clinicos de cobertura cutinea da méo; esta foi um impor-
tantissima contribui¢do com a defini¢do do conceito
retalho em ilha de fluxo invertido, baseado no fluxo
através da artéria cubital e arcadas palmares o que per-
mitiu a cobertura da mao num sé tempo operatdrio. Estes
conceitos estimularam a mente de investigadores cirirgi-
cos tendo ao nivel do membro superior sido descritos
diversos retalhos:

1 - Retalhos Fasciocutineos de Pediculo Distal: o
antebraquial radial dependente da artéria radial?, o ante-
braquial cubital, dependente da artéria cubital*?, o
interésseo posterior, dependente da artéria interdssea
posterior#3-45, o ciibito dorsal, dependente duma per-
forante dorsal da artéria cubital que emerge na face dor-
sal do antebrago 2 a 5 cm proximal o 0ss0 pisiforme46, o
retalho interésseo anterior, baseado na artéria interéssea
anterior?7.

2 - Retalhos Fasciocutineos de Pediculo Proximal:
o antebraquial cubital8. 49, o antebraquial radial’®® e o
antecubital®!, dependente da artéria cubital - 1% per-
furante fasciocutinea da artéria radial.

3 - Retalhos Osteofasciocutineos de Pediculo
Distal: o antebraquial radial, incorporando uma porgéo
6ssea vascularizada do radio?4, o antebraquial cubital,
incorporando uma porgdo Ossea vascularizada do
clbito2, o interésseo posterior, incorporando uma
porgio 6ssea do cubito’3 e o interésseo anterior, incor-
porando uma porgdo vascularizada de rddio>*.

Os retalhos antebraquiais radial, cubital, interésseo
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posterior, cubitodorsal e interésseo anterior de fluxo
invertido, sdo actualmente os retalhos de 1* escolha na
cirurgia reconstrutiva da méo33 56. O retalho interésseo
posterior, com as suas variantes fasciocutineas e osteo-
fasciocutineas e pelas suas caracteristicas anatémicas e
vasculares, oferece a melhor qualidade de reconstrugio
com a menor morbilidade na maior parte dos casos de
cirurgia reconstrutiva da mdo’’. As vantagens comuns
destes retalhos sdo: a reconstrugdo num s6 tempo opera-
tério, melhor controlo postural do edema pds-operatério
(membro superior livre), mobilizagéo e fisioterapia pre-
coces, anestesia regional (plexo supraclavicular), reta-
lhos finos, eldsticos e neurosensiveis, vascularizagdo
independente da 4rea receptora (axialidade), revasculari-
zagdo de estruturas traumatizadas (fungdo tréfica),
campo cirdrgico limitado ao membro lesado e retalhos
compostos tendo, osteo e neurofasciocutineos.

Os defeitos extensos e complexos, com perdas tegu-
mentares do antebraco e mao impedem o recurso aos
retalhos antebraquiais de pediculo distal por lesdo
traumadtica ou de terapéutica cirtirgica das suas repecti-
vas 4reas dadoras. As artérias segmentares do antebrago,
estdo assim impossibilitadas da irrigagdo dos territérios
dos seus retalhos axiais, podendo sim ser utilizadas como
vasos receptores de retalhos livres. Nestes casos clinicos
a seleccdio dos retalhos livres € a técnica de 1* escolha na
cirurgia reconstrutiva do membro superior e em particu-
lar ao nivel da méo.

A reconstru¢do muscular funcional do antebrago € um
dos paradigmas da reconstrugdo microcirdrgica do mem-
bro superior. Enquanto que ao nivel da reconstrugdo
muscular do brago, existem retalhos neuromusculares
tordcicos pediculados como o grande dorsal e/ou grande
peitoral que podem reconstruir funcionalmente o miscu-
lo tricipede e o musculo bicipede, o antebrago estd além
dos seus arcos de rotagio e por conseguinte a recons-
trucdio funcional estd limitada ou as transferéncias tendi-
nosas quando possiveis ou 2 transferiincia microcirdrgi-
ca muscular funcional (Figura I - caso 6 - Quadro 1).

A reconstrugdo digital osteoarticular € outro dos para-
digmas da reconstrugio microcirirgica do membro supe-
rior. Embora os retalhos antebraquiais osteofasciocuta-
neos em ilha de pediculo distal radial?4, cubital>2,
interésseo posteriorS3 e interésseo anterior* oferecem
reconstrugio osteopldstica do polegar e restantes dedos,
esta ndo é funcionalmente a mais qualitativa, atendendo
A auséncia de articulacbes e a morfologia tubular rigida
da reconstrugdo. A transferéncia do dedo do pé para a
mio em particular do 2° dedo do pé, oferece a melhor
reconstrugio morfofuncional, tendo como vantagens:
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sistema dindmico osteoarticular e tendinoso, revestimen-
to cutineo neurosensivel, presenca de apéndices cuti-
neos (unha e leito ungueal), reconstrugdo mais com-
pativel em morfologia e dimensdes, possibilidade de
transferéncia do 2° metatarsico, reconstru¢do funcional
delicada (trabalho manual fino e de maior precisio),
pequena deformidade cosmética e funcional do pé e
mobilidade dependente da musculatura extrinseca; como
aplicagdes clinicas devemos considerar a reconstrugio
de pinga bidigital e dos dedos polegar e indicador56:38,

Em forma de conclusdo podemos afirmar que embora
os retalhos pediculados fasciocutineos tivessem resolvi-
do grande parte da cirurgia reconstrutiva do membro
superior, existem certas situagdes clinicas em que a tinica
possibilidade técnica € o recurso & microcirurgia,
nomeadamenteS6:

Defeitos associados e complexos (pés-traumatismo ou
extirpagdo tumoral).

Defeitos associados a lesdo das artérias radial, cubital
ou interdssea posterior.

Defeitos ésseos longitudinais do timero, rddio e cibito.

Reconstrugdo muscular funcional do antebrago.

Reconstrugio digital osteoarticular (polegar e restantes
dedos)

Perdas de substéncia, associadas a isquemia da méo.
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