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Resumo:

Ao longo das duas Ultimas décadas, a cirurgia reconstrutiva tem tido uma grande
evolucdo a nivel das técnicas cirdrgicas, o que permite um tratamento adequado na
plastia de defeitos tecidulares da perna. O tratamento das lesGes traumaticas do membro
inferior constitui ainda um desafio especialmente nos pacientes politraumatizados, em
que podem coexistir lesbes a nivel 6sseo, muscular e cutaneo, assim como a nivel
vascular e nervoso. A reconstrucdo deve ser planeada de acordo com a sua experiéncia,
local e tipo de lesdo, ponderando prds e contras, de acordo com grau de complexidade

dos retalhos disponiveis e ndo ser feita apenas com base no que é technicamente possivel.

O timing ideal de reconstrucdo ainda suscita discussdo, assim como o tratamento ideal,
que deve incluir o desbridamento radical, antibioterapia, a estabilizacdo da fractura,
revestimento com tecidos moles, influenciando o uso de retalhos livres ou locais. O

objectivo final sera obter uma boa capacidade funcional e estética do membro.

Ndo sendo a reconstrucdo da perna possivel, com associacdo de lesdo nervosa
irrecuperdvel, com auséncia de sensibilidade plantar, isquemia prolongada,
esmagamento dos tecidos moles, instabilidade hemodindmica ou com traumatismos
graves associados, a amputacdo primaria e preparacdo para prétese deve ser uma

alternativa.



Abstract:

Over the past two decades, reconstructive surgery had at a major evolution of surgical
techniques, allowing an adequate treatment in the repair of tissue defects of the leg. The
treatment of traumatic injuries of the lower limb is still a challenge especially in
multiple trauma patients, where lesions can coexist in bone, muscle and skin as well as
the vascular and nervous level. The reconstruction will be planned according to
experience, location and type of injury, weighing advantages and disadvantages,
according to complexity of the flats available and not be made solely based on what is
technically possible. The ideal timing of reconstruction still leads to discussion as well
as the ideal treatment, that should include radical debridement, antibiotics, stabilization
of the fracture with soft tissue lining, which can influence the use of local or free flaps.
The ultimate goal will be to get a good functional and aesthetic of the leg. When leg
reconstruction is not possible, in association with nerve injury unrecoverable, with
absence of plantar sensitivity, prolonged ischemia, crushing of soft tissues, or
hemodynamic instability associated with severe trauma, amputation and preparation for

primary prosthesis should be an alternative.
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Introducao

Ao longo das duas Ultimas décadas, a cirurgia reconstrutiva tem tido uma grande
evolucdo a nivel das técnicas cirdrgicas, o que permite um tratamento adequado na

plastia de defeitos tecidulares da perna.*2

As etiologias mais frequentes que necessitam de tratamento na perna Sdo 0S
traumatismos agudos e as osteomielites. As sequelas de traumatismos como Ulceras
cronicas e as cicatrizes instaveis, bem como as lesGes tumorais e as queimaduras

também estdo implicadas.’

Em relacdo aos traumatismos agudos, estes podem ter origem num grande nimero de
mecanismos, desde acidentes de viacdo, laborais ou domésticos ou até mesmo durante a

pratica desportiva.’ 2

O tratamento das lesbes traumaticas do membro inferior constitui ainda um
desafio » * especialmente nos pacientes politraumatizados, em que podem coexistir
lesBes a nivel 6sseo, muscular e cutaneo,! assim como a nivel vascular e nervoso.! Este
conjunto de lesdes requer uma resposta médico-cirargica multidisciplinar que inclua
simultaneamente desbridamento de tecidos necrosados e reconstrucdo das estruturas
lesadas.® Esta ultima engloba revestimento cutaneo, retalhos de massas musculares e
enxertos 6sseos,® que permitem a preservacdo de membros que seriam amputados hé

duas décadas atras.*

Relativamente as lesdes dsseas, é possivel usar enxertos 6sseos, vascularizados
ou ndo, matriz 6ssea artificial, uso de factores de crescimento e da técnica de Ilizarov.
Para as lesdes musculares e cutaneas, dispomos de retalhos locais musculares ou

fasciocutaneos e retalhos livres.?



O tratamento ideal permanece controverso. Mas a decisdo final deve ser
ponderada entre cirurgido e o doente, tendo em vista as vantagens e desvantagens,
sempre com o objectivo de obter uma boa capacidade funcional e estética do membro. 2
Quando isto ndo é possivel, 0 objectivo passa a ser a conservacao de um comprimento
funcional, que permita a aplicacdo eficaz de uma proétese, evitando-se assim uma

reconstrucdo sem viabilidade. 2

Os objectivos desta monografia vdo de encontro a uma apresentacdo das varias opcdes
terapéuticas ao dispor dos cirurgides reconstrutivos na resolucéo de defeitos simples ou
complexos da perna, em relacdo aos varios segmentos anatomicos, sendo referidas
inclusivé, as possibilidades de reconstrucdo déssea. Referidos também as possibilidades

em relacdo aos casos em que a reconstrucdo nao € possivel.

Meétodos

Para a obtencdo dos artigos foi feita uma pesquisa bibliografica sobre a
Reconstrucdo da Perna, na bibliografia do Servico de Cirurgia Pléstica do Hospital de
Sao Jodo. Foram também feitas algumas pesquisas bibliogréficas adicionais, espacadas
temporalmente, no Pubmed, usando como palavras-chave, como [Leg], [Reconstructive
Surgical Procedures], [Surgical Flaps], [Amputation]. Foram colocados como limites:

Languages — English, Portuguese. N&o foram colocados limites temporais.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68019651
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh/68019651

Como tomar a decisdo: Reconstru¢ao ou Amputacao

Este tipo de dicotomia surge quando nos deparamos com uma extremidade de tal
forma destruida que a sua reconstrucdo sera posta em causa ' como ocorre na perda de
tecidos moles, em fracturas expostas, seccdes subtotais ou mesmo totais.” Estes casos
mais complexos exigem uma avaliacdo criteriosa das lesdes nervosa, vascular e 0ssea,

assim como experiencia e conhecimento das técnicas a usar.®

A decisdo deriva em grande parte dos cirurgibes envolvidos em equipas
multidisciplinares, que deverdo ter em conta factores relacionados com o proprio
paciente, com o local da lesdo,> 0 que torna a obtencdo de uma resposta especifica
praticamente impossivel. Uma avaliacdo criteriosa € imperativa nestes doentes, para o

estabelecimento de um tratamento correcto.

Factores relacionados com o préprio doente

Relativamente aos factores relacionados com o proprio doente, devera ser tida
em conta a idade do doente, o seu estado de saude prévio, com esclarecimento dos

278 como histéria de doenca cardiovascular, psiquiatrica,

antecedentes patoldgicos
Diabetes Mellitus, pois podem contra-indicar cirurgias complexas.? A motivacdo do
doente em relacdo a cirurgia em causa e a sua historia social e profissional sdo também

factores importantes para a decis&o.’

Inicialmente o doente pode focar-se no medo de perder a perna, desconhecendo
as sequelas de uma reconstrucéo, mas apesar de o objectivo inicial do cirurgido ser o de
recuperar o membro, tem que existir uma elucidacdo clara dos problemas a médio e

longo prazo de uma reconstrucéo.”



Deve ser esclarecido que a reconstrugdo pode ndo significar a restauracdo da
funcionalidade do membro ou da restituicdo do estilo de vida prévio a leséo e informar
que lhe estd inerente um maior nimero de cirurgias complexas, maior tempo de
hospitalizacdo e mais complica¢des, como infeccdo e problemas na consolidacéo dssea
ou nos enxertos aplicados, relativamente a uma amputagdo primaria. Deve também ser

referida a possibilidade de amputacao secundéria.”*°

Outros factores a ter em conta incluem o estado geral do doente e lesdes que
coloquem em risco a sua vida > Quando estas lesdes foram controladas, assim como
possiveis lesGes vasculares ou nervosas da perna e o doente se encontra estavel, pode
proceder-se & avaliacdo da lesdo.'* Nos casos em que o doente apresenta lesdes que
cologuem em risco a sua vida, a abordagem poderé ser circunscrita a uma estabilizacéo
da lesdo dssea e vascular. Mas, as fungdes respiratoria e circulatoria sdo factores major
que interferem na decisdo do cirurgido, entdo deparando-se com um doente instavel, o
cirurgido pode encaminhar a cirurgia para uma decisdo menos invasiva para o doente,
como € a amputacdo. Isto porque, cada vez mais, a evolugdo cirurgica pode garantir
qualquer tipo de reconstrucéo,” o que em alguns doentes pode ter graves consequéncias
como sépsis ou mesmo outras complicacbes graves que podem levar a uma amputacédo

secundaria ou morte.’

Factores locais

Relativamente aos factores locais a anatomia da tibia, leva-a a estar susceptivel a
fracturas expostas.’ Por isso é usada a classificacdo Gustilo—Anderson, que permite
discriminar as fracturas expostas da tibia, que divide estas em 3 tipos: I, Il, lIIIA, Il1IB e

I11C, apresentando maior gravidade e pior prognéstico, as de tipo I11.%#



Deve também ser tido em consideracdo, os mecanismos da lesdo, como os traumatismos
por esmagamento, associados a necrose tecidular, ou as lesdes por atropelamento e por
arma de fogo, associadas a elevada energia, que levam a lesGes mais graves, com risco
acrescentado de necrose da pele e amputacdo.'> Também estd implicado o padréo de
fractura, tendo sempre em consideracdo que as fracturas do terco inferior da perna
apresentam prognéstico menos favoravel, relativamente as proximais.? A avaliacio da
lesdo 6ssea, fragmentos, perdas 6sseas, destruicdo do peridsseo,? ou a avaliacdo do

estado dos tecido moles, deve ser levada a cabo no bloco operatorio.

As complicacfes inerentes as lesdes estdo associadas aos factores locais, pelo
que na avaliacdo inicial, deve-se fazer uma inspeccdo da ferida, para esclarecer as
dimenses da destruicdo dos tecidos moles,*®* contaminacéo da ferida,® extensio da
lesdo arterial e neuroldgica, duracdo da isquemia.”** Relativamente a este parametro,
deve-se proceder a pesquisa dos pulsos periféricos, cor da pele, temperatura, edema do

pé e tempo de preenchimento vascular.

Outro factor muito importante é o estado do musculo solear, que em estado
muito danificado, se torna um indicio de lesdo do eixo neuro-vascular tibial posterior, 0

que leva a considerar a amputacao priméria.**

Quando ocorre uma amputacao traumatica completa, devera ocorrer a priori uma
criteriosa avaliacdo para que a reimplantacdo possa ser viavel. Incluir uma avaliagcdo do
tempo de isquemia, que deve ser inferior a 6h, preferencialmente 4h. 2 O grau de
isquemia é dificil de determinar, mas frequentemente esta associada a lesdes graves dos
tecidos moles, graves lesdes de acidentes e defeitos segmentares 6sseos.’ Estar atendo
ao estado do membro e o nivel da amputacdo, que sendo muito proximal fica

dependente da regeneracdo nervosa e das lesdes musculares. A integridade do nervo

10



ciatico e a possibilidade de reparacdo do nervo tibial deverdo estar presentes, se

reimplantacéo for possivel.?

Assim, a reconstrucdo devera ter como objectivos a obten¢do de uma marcha
normal, sem auxilio de canadianas, com amplitude articular mantida, tecidos estaveis e
com conservacdo da sensibilidade. A tentativa de obter uma aparéncia aceitavel, assim
como um retorno a sua actividade profissional o mais rapido possivel, também séo

objectivos relevantes.™

Escalas quantitativas

Para auxiliar a decisdo da equipa multidisciplinar, podem ser usadas as escalas
quantitativas baseadas em critérios clinicos objectivos avaliados na primeira
observagao, como a MESS (Mangled Extremity Severity Score), ou a NISSSA (Nerve
Ingury, Ischemia, Soft-Tissue Injury, Skeletal Injury, Shock and Age of Pacient),
16171819 que apesar de n3o fornecerem guidelines para a decisdo a tomar, tentam
englobar uma uniformizagdo de critérios.> A primeira, que deriva de um estudo
prospectivo feito ' por Johansen et al em 1990,%° é (til em fracturas de tipo 111 de
Gustilo e é baseada em 4 variaveis, grau das lesdes 0sseas e das partes moles, grau da
isquemia, choque (hipotensdo) e idade.>!” Apresenta especificidade e valor preditivo

7,17
7,

positivo de 100%, para uma pontuagdo maior ou igual a um “cutoff point” a partir

do qual a amputacéo priméaria deve ser considerada.”*

A escala de NISSSA, descrito em 1994, por McNamara et al *® é uma alteracéo da
escala MESS, em que a lesdo nervosa € incluida como variavel independente e que as

lesBes Osseas e das partes moles sdo separadas, sendo mais sensivel e especifica do que

11



a MESS, com valor preditivo de amputacdo de 90%, para pontuacdo maior ou igual a

11.16, 17

Estas classificagdes foram criticadas por serem complexas e apresentarem grande
variabilidade inter-observador, pois ndo consideram como factores, a qualidade de vida
do doente, dor, emprego, estatuto social ou familiar.”*” Thaun et al,” fez um estudo
prospectivo, e concluiu, tal como outros estudos anteriores, que estas classificagdes ndo
sdo preditivas das consequéncias funcionais das lesdes, a curto (6 meses) ou longo

prazo (24 meses), em doentes que recebem tratamento adequado.

Amputacio

A decisdo de amputar ndo deve ser tomada numa primeira avaliagdo sumaria,
mas sim ap6s uma opinido multidisciplinar, em que participam equipas de Cirurgias
Plastica e Reconstrutiva, Ortopedia e Cirurgia vascular,® com cirurgides experientes e

com capacidade técnica para Cirurgia Reconstructiva.’

A decisdo de amputar € uma decisdo desvastante e penosa tanto para o doente como
para o cirurgido.” Mas n&o sendo a reconstrucdo da perna possivel quando as lesdes
associadas como a lesdo nervosa irrecuperavel,® auséncia de sensibilidade plantar ***?
isquemia  prolongada, esmagamento dos tecidos moles, doente instavel

2,11,12

hemodinamicamente ou traumatismos graves associados, a amputacdo priméria e

preparacdo para protese deve ser tida em conta como alternativa.

Evitar reconstru¢fes complexas infrutiferas, que serdo além de penosas para o doente,

caras e por vezes pdem em risco a vida do doente.

12



A amputacdo ndo deve ser vista como uma falha no tratamento, mas sim como um
passo na recuperagdo. Mas deve sempre ser referida ao doente que a amputacdo nao

garante que retorne ao estando anterior a lesdo.’

As amputagdes podem ser classificadas como priméarias, quando sdo executadas nos
procedimentos iniciais sem tentativa de reconstrugdo do membro, ou secundarias
quando sdo feitas apds tentativa de reconstrucdo. Dentro destas podem ser classificadas
como precoces, ou tardias. As precoces, sao feitas antes de terem passado 6 meses da
lesdo, e as tardias ap6s 6 meses da lesdo.® Uma amputacdo tardia estd associada a

elevado risco de sépsis e de morte.**

Na amputacdo o objectivo passa a ser a conservacao de um comprimento funcional, um
coto de amputacdo bem almofadado e com revestimento cutdneo que permita a

aplicacéo eficaz de uma prétese.™?

Abordagem ao membro traumatizado

Cada doente devera ser estudado como um todo, devido aos factores especificos
de cada um, e deverd ter a oportunidade de ser informado sobre as opcdes de
reconstrugdo, como as areas dadoras possiveis, motivando-o para ser parte activa para o

sucesso da cirurgia e de decisao terapéutica.*>??

Os traumatismos da perna podem ser um problema complexo, que envolve fractura
Ossea, tenddes expostos e lesdes dos tecidos moles, com associacdo de patologia

vascular do doente, o que dificulta as opgdes de escolha.

13



O tratamento inclui o desbridamento radical, antibioterapia sistémica, a estabiliza¢do da

fractura, revestimento com tecidos moles, que pode influenciar o uso de retalhos. ®

Actualmente defende-se a ideia, que num primeiro tempo cirdrgico, para se obter
uma avaliacéo criteriosa, se proceda a lavagem abundante da lesdo, com excluséo de
lesdo do eixo neurovascular tibial posterior, desbridamento meticuloso dos tecidos

necrosados, tendo em atenco o estado das partes moles.* %

Em caso de isquemia, inicia-se a revascularizacdo, idealmente com estabilizacédo
ortopédica prévia. Apos a revascularizacdo, devem estar atentos a preservacdo das areas
cutaneas irrigadas pelas perfurantes dos eixos tibial e peronial, para posterior
possibilidade de utilizacdo dos retalhos fasciocutaneos. Se existir lesdo nervosa parcial

ou total devemos e proceder a réafia priméria desta.”

Posteriormente procede-se ao desbridamento, com reconstru¢cdo em simultaneo ou
esperar, segundo alguns autores, aproximadamente 48h apds o traumatismo, por uma
segunda cirurgia com desbridamento adicional, e proceder a reconstrucdo cutanea

posteriormente.?

A reconstrucdo deve ser planeada de acordo com a sua experiéncia, local e tipo de lesdo,
ponderando prés e contras, de acordo com grau de complexidade de todos os retalhos
disponiveis e ndo ser feita apenas com base no que é tecnicamente possivel.? O retalho
devera contribuir para a travar a infeccdo, permitir rapida consolidagdo Ossea e um
inicio precoce da fisioterapia, assim como marcas cicatriciais pouco perceptiveis, o que

vai implicar uma escolha do retalho individual e conforme as necessidades do doente.*

Alguns autores referem que o timing de reconstrucdo € um importante factor para o

sucesso do retalho e da prevencdo de infeccdes.

14



Fracturas expostas da tibia

E dificil encontrar uma orientac&o unanime, particularmente nas fracturas do tipo 111B e

I11C, da classificacdo de Gustilo.*®

Anatomicamente, a tibia é um 0sso muito vulneréavel a fracturas expostas,’ quer devido
ao escasso tecido de revestimento na face anterior, localizacdo, proeminéncias 0sseas e
reduzidas opcdes de transferéncia de retalhos locais 2* apresenta grande vulnerabilidade

para traumatismos, o que leva a que as fracturas expostas sejam frequentes.?>?°

E por isso, em 1987, Gustilo et al, elaboram a classificacdo Gustilo—Andersen,” que
permite diferenciar as fracturas expostas da tibia, tendo em conta a lesdo dos tecidos
moles e lesdo vascular que podem ocorrer associadas. Distingue 3 tipos de fracturas: I,
I, 11 (1A, 1B e IIC), havendo correlacdo entre tipo de fractura e o prognostico,

apresentando maior gravidade pior progndstico as de tipo I11.2%°

Tipo | — fractura exposta com ferida limpa, com comprimento menor que 1 cm. Leséo

minima dos tecidos moles;*®

Tipo Il — Fractura exposta com ferida de comprimento maior a 1cm, sem esfacelo

intenso ou avulsdo de partes moles;*®

Tipo A — adequada cobertura cutanea da fractura, apesar das laceracfes extensas com

retalhos de tecidos moles ou trauma de alta energia independente do tamanho da

ferida;2®°

Tipo 111B — lesdo extensa dos tecidos moles com visualizagdo do peridsseo e exposicao

do o0sso, associada com contaminacéo macica;>®°

Tipo I11C- fractura exposta com lesdo arterial, que necessita de reconstrucéo; 5 °

15



Existem quatro factores que predispdem as fracturas de tipo 111 a complicagdes graves
como, trauma de grande escala dos tecidos moles com exposi¢do 0ssea, contaminagdo

da ferida, compromisso vascular e instabilidade da fractura.’

Caudle et al,” para o tipo I11A foram necessarias 4 cirurgias para reconstrucao, do tipo
I11B uma média de 6 cirurgias, com 17% de amputacdes secundarias e 29% de infec¢des
profundas com Pseudomonas Aeroginosa, como 0 organismo isolado mais comum.

Relativamente ao tipo |11 C, 78% precisaram de amputacao precoce ou tardia.

A classificacdo das fracturas foi feita para ter indicadores cirdrgicos e de progndstico.
Para o prognostico a gravidade da lesdo inicial € um factor muito importante e Caudle et
al,® demonstrou que a subclassificacdo tipo 111 de Gustilo - Andersen, tem valor
prognostico nas lesBes da tibia. Se o tipo 1A apresenta uma taxa de ndo consolidacao
de 27%, sem associacdo a infec¢bes profundas ou amputacBes secundarias, o tipo 1B,
apresenta resultados piores, com alto risco de necrose dos retalhos livres,® 43% de falha

na consolidacéo, 29% de infeccBes profundas e 17% de amputacdes secundarias.’

Relativamente ao tipo I1IC apresenta grandes complicacBes. Os factores associados a
pior progndstico sdo: perda de tecidos moles, tempo de revascularizagdo superior a 6
horas, padrdo segmentar de fractura. Segundo alguns autores este tipo de lesdes
associados a lesdo completa do nervo tibial posterior, é indicagdo para amputagédo
priméria, quando associados a fractura exposta da tibia com lesdo vascular.” Neste tipo

de lesdo a revascularizagéo é o primeiro passo.?®

Mas qualquer factor de prognéstico favoravel podera servir para se fazer uma
reconstrucdo, como lesdo de pouca gravidade, revascularizacdo imediata, sensibilidade
mantida na base do pé e auséncia de lesdo no pé contra lateral. Com estes dados, é

relevante concluir que em pacientes com fractura da tibia de tipo I1IC a amputagéo
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primaria devera ser considerada, ndo como uma falha do tratamento, mas como uma

forma de recuperar a funcdo do membro.®

Desbridamento

H& consenso generalizado da importancia de um desbridamento radical antes da
realizacdo de um retalho, como tratamento inicial das fracturas, j& que permite ao

cirurgido diminuir o tempo de recuperago e o nimero de procedimentos cirdrgicos.>®

As feridas abertas estdo sujeitas a uma maior perda de tecidos com aumento da area da
lesdo por dissec¢do do 0sso e tenddes. E a medida que o tempo passa, ocorrem respostas
do organismo a lesdo, como a coagulacdo, a inflamacéo que dura horas, o aparecimento
do tecido de granulacgdo, que dura dias, e posteriormente da fibrose dos tecidos, com a
formacdo da cicatriz.2?’ O tecido de granulacdo apresenta baixa penetracdo de
antibidticos ® pelo que o desbridamento precoce dos tecidos desvitalizados é muito
importante para a prevencdo da infeccdo.?* Estas alteraces levam a modificagdes na
anatomia das estruturas, como sendo a alteracdo nos vasos sanguineos com o

aparecimento da fibrose.

O tratamento das lesGes traumaticas depende muito de um desbridamento meticuloso
executado pelo cirurgido, em que é feita a remocéo de todo o tecido desvitalizado. O
desbridamento deve ser feito das camadas mais superiores até as mais profundas.'®
Durante a sua execucdo, todas as margens devem ser retiradas, até se verificar
hemorragia e reperfusdo capilar.’? Deve-se ter particular atencdo as caracteristicas
musculo, como contractilidade, hemorragia, cor, ja que ap6s o desbridamento este deve
apresentar contractilidade como resposta ao toque. Relativamente aos tenddes, apenas

devem ser limpos e verificar a sua viabilidade e necessidade de plastia. Todos estes
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aspectos dever ser considerados devido a possibilidade de desenvolvimento de fibrose,
dor, perda de funcéio do membro * e de infeccdo. Esta é resistente ao tratamento no
cirdrgico, ja que o 0sso é um tecido acelular, quando apresenta uma lesdo o sistema

imunolégico néo é eficaz para debelar uma infeccéo bacteriana, dando-se a infeccéo.?

A osteomielite pode ser aguda quando ocorre nas primeiras seis semanas de infeccdo, ou
cronica quando apresenta alteracBes radioldgicas e fistulas, drenagem em fractura
exposta durante mais de 6 semanas, cultura positiva e resposta histoldgica positiva. E
uma doenca isquémica, que apresenta causa hematogénica, mais frequente nas criancas,
ou exogenas, resultante da colonizacdo das feridas, mais frequentemente por

Staphylococcus aureus, Pseudomonas e anaerdbios, mais frequentes nos adultos.®

Deve ser associada antibioterapia para debelar a infeccdo® e posteriormente, os
antibidticos podem ser adaptados consoante 0s patogéneos que aparecam na ferida. Os
antibiéticos podem ser colocados directamente na ferida por 48 a 72 horas, até ao
desbridamento seguinte.® Um segundo desbridamento é feito 3 a 5 dias apds o primeiro,
para dar tempo a anélise das culturas, no caso de um resultado duvidoso® pela
dificuldade de acesso ao tecido viavel.® Neste espaco de tempo um revestimento
antibidtico pode ser colocado na ferida, para prevencao de infeccdo. A sua concentracédo
plasmética deverd estar 6 vezes superior a concentracdo minimo bactericida ou
inibitéria. Mantém-se a antibioterapia por 6 semanas, devido também a possibilidade de

existéncia de corpos estranhos na lesio.

Outros factores de prevencéo da infeccéo

De seguida deve ser feita a lavagem.® A lavagem pulsétil esta tem melhorado a remog&o

bacteriana dos tecidos moles. Pode ser de alta pressao, que apresenta bons resultados na
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remocao bacteriana, mas pode levar a danos no local de fractura, atrasar a cicatrizagdo e
encaminhar bactérias da superficie da ferida para o canal intramedular.”® J& as de baixa
pressdo, apesar de menor eficacia na remocdo bacteriana, apresentam menor leséo

6ssea. Ap6s estes procedimentos é importante encerrar os espacos mortos criados.®

Muitos factores podem influenciar o tratamento, como a cdmara hiperbéarica que se tem
tornado uma boa forma de prevenir a infecgdo, ja que ao aumentar a disponibilidade de
oxigenio, vai produzir um ambiente bactericida para os anaerobios e o Clostridium,
inibindo a toxina deste. O uso de vacuo, para auxilio do encerramento é uma opcao

viavel, no caso de encerramento por segunda intenc&o.®

O estado nutricional, verificado a partir do nivel de proteinas plasmaticas, linfécitos
circulantes, reaccao anticorpo-antigénio e a tensdo na ferida. Os dois primeiros sao 0s

mais preditivos e reproduziveis.®

Reconstrucgéo

O timing ideal de reconstrucdo ainda suscita discussdo. Segundo alguns autores,
entre eles Godina * e Hertel et al,*! a reconstrucdo deve ser imediata ou no méximo
ap6s 72 horas % da ocorréncia da lesdo, nomeadamente as fracturas de tipo 111B/C,
devido & menor incidéncia de osteomielite,® trombose,® menor niimero de cirurgias ** e
de tempo de consolidagdo 06sseo, assim como diminuicdo da ocorréncia de néo
consolidacéo 6ssea.”>*? |Isto porque, antes das 72 horas os vasos ainda ndo estdo
fibrosados, ndo se formou tecido de granulagdo e a disseccdo e necrose do 0sso e

tenddes expostos ainda ndo ocorreu.®®
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Yaremchuk,® refere bons resultados com a reconstrucio entre o 7° e o 10° dia, j&

Karanas et al,*?

referem a obtencdo de bons resultados com reconstrucdo apds 22 dias
da lesdo. Em Reis J et al,® ndo se verificou relacdo do tempo apés a lesdo e quaisquer

insucessos na reconstrugéo.

O timing depende de muitos factores, como transferéncias entre hospitais, outras lesdes
coexistentes, disponibilidade de pessoal e de bloco operatério.** Desbridamentos
seriados e o uso do sistema de vacuo, ao aumentar o fluxo sanguineo na ferida.®
diminuem o edema e a contaminacdo bacteriana, logo a incidéncia de infeccéo

diminui.®

Reconstrucado éssea

Relativamente a reconstrucdo 0ssea, a consolidacdo da fractura com preservacdo da
funcionalidade do membro, é possivel pela fixacdo externa, uso de placas internas e
parafusos. O uso de varas intramedulares, exige revisao e por vezes colocacdo de nova

vara.®

Mais frequentemente 0 0sso é normalmente estabilizado com um fixador externo devido
a existéncia de percepcdo sobre a colocagdo de metal em um local infectado, excepto

quando hé infeccéo em grande extensdo.?

E importante sempre fazer o tratamento do espaco morto criado pelo desbridamento,
segundo Papineau,® com a sua técnica de retalho aberto de tecido esponjoso, colocado
aos 10 a 14 dias da primeira cirurgia, quando ocorrer a formacdo do tecido de
granulacdo. Assim que estejam revascularizados, ou se espera pela reepitelizacdo ou é

colocado um enxerto de pele, se a primeira ndo ocorrer. A colocacdo de enxertos de
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pele, previne a acumulacdo de cicatrizes densas, 0s coldides, na superficie 6ssea, mas

ndo elimina a problema da infeccdo poder ainda estar no local.?

A reconstrucdo da tibia com retalhos pediculados do perénio € um procedimento
simples, onde ha preservacéo dos movimentos articulares do joelho. Existe o retalho de
tipo cross-leg, com 18 cm de peronio disponivel para colher, o que pode ser feito de
duas formas, dependendo da direccio do fluxo. E Gtil em situagBes de lesdo extensa da

perna, com vasos principais lesados ou histéria prévia de trauma e trombose.?

Os retalhos livres vascularizados, segundo alguns estudos actuais, com ou sem musculo,
sdo escolhas confidveis, apds um desbridamento cirargico devido a uma osteomielite.
S&o obtidos maioritariamente no perénio,® mas também na crista iliaca, mas estes
ultimos ndo tdo usados devido a dimensdo, forma e tamanho deste 0sso. O perénio
devido a sua forma em “espingarda”e caracteristicas que permitem reconstruir lesdes de
pequenas ou grandes dimensoes, lesdes com falta de pele, musculo, 0sso. Apresenta um
pediculo vascular de grandes dimensdes, constituido pela artéria peronial e veias

concomitantes.®

O uso de retalhos livres de perénio possibilitou a consolidagdo 6ssea em 11 meses, com

marcha apés 18 meses.”

A aplicacdo da técnica de llizarov,®> é uma alternativa aos retalhos livres de 0sso.
Consiste num fixador externo, circular, ligado ao 0sso por pins ou fios de Kirschner, o
que permite um grande apoio estrutural.® E usada em pacientes que néo podem fazer o
tratamento convencional, deformidades po6s traumaticas, osteomielite ou ma
consolidacdo Gssea com diferencas de tamanho. N&o depende de técnicas
microvasculares.®® Apresenta resultados entre os 74% e os 100% de sucesso de

consolidacdo Ossea. Como consequéncias para 0S pacientes temos: cirurgias
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complicadas alteracGes da vida diéria, auséncia de mobilidade articular, dor e infec¢cdo
nos dispositivos colocados e grande desconforto.® E muitas vezes ainda utilizada no

insucesso na reconstrucdo com retalhos 6sseos livres.

A fixagdo correcta das extremidades de uma fractura pode ser conseguida com a
colocacdo de placas de metal, em que apesar dos riscos de infec¢do, ha bons resultados.
Mas a fixacdo externa, também apresenta bons resultados tal como a placa interna,
como num estudo de Patzakis,® em que obteve 91% de sucesso em fracturas de grau

I11A/B, com o uso de fixadores externos.®

Reconstrucao dos tecidos moles

Relativamente ao método de reconstrucdo dos tecidos moles da perna, deve ser
confidvel, facil de executar, em que os retalhos devem apresentar caracteristicas
semelhantes aos do local receptor, uma zona dadora com minimo de sequelas possivel e
ndo deve existir comprometimento de outra parte do corpo. Uma reconstrucdo precoce e
agressiva, com cobertura de o0sso exposto, diminui a incidéncia de infeccdo e

consequentemente de amputagio.’

Os retalhos musculares sdo a primeira escolha para muitos cirurgides, ja que apresentam

boa vascularizacio e resisténcia a infecgoes.*’

Em caso de lesdo de pequenas dimensdes, sem lesdes de estruturas importantes nervosas
ou vasculares, a cicatrizacdo por segunda intencdo é viavel, e pode ser auxiliada pelo
encerramento com vacuo. Quando isto ndo € eficaz, pode-se recorrer aos enxertos de
pele.’? Estes sdo constituidos por epiderme e derme e adequados para lesdes simples.

Apresentam utilizacao dificil, devido ma vascularizacao e escassa formacdo de tecido de
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granulacdo, pelo que necessitam de &reas que possuam estas caracteristicas em falta,

como tecidos musculares, leito vascular e presenca de periésseo.*’

Retalhos pediculados

Os retalhos pediculados fasciocutaneos™ baseados nos vasosperfurantes da
artéria tibial posterior, anteromedialmente, ou nas perfurantes da artéria peronial, na
face anterolateral’ sdo muito usados nos dois tercos proximais da perna. Estes tais como
os musculares podem ser usados para corrigir defeitos 6sseos de tamanho medio e

revestir tecido vascular ou tendinoso.

Para localizar os vasos perfurantes da area anatomica em questdo, pode-se recorrer ao
Ecodoppler, pré ou intraoperatoriamente.®® A visualizacdo directa dos vasos permite
escolher qual a melhor perfurante, de acordo com posic¢éo, calibre, obtendo melhor
probabilidade de sucesso. A disseccdo, é geralmente subfascial, mas também pode ser
feita superiormente a fascia. O local dador é rectificado com o tecido que se forma entre
o defeito e os vasos perfurantes. Este permite reconstruir grandes lesdes, devido as suas

grandes dimensdes e a um pediculo confiavel.

Para os dois tercos proximais da perna, também temos os retalhos musculares de
pediculo proximal, com o musculo gastrocnémio medial, que tem um pediculo vascular
unico, ramo da artéria poplitea. Podem ser usados na forma muscular ou
musculocutanea, com sequelas cicatriciais marcadas, neste ultimo caso.”® Pode ser

transferido sem perda de flexdo plantar, com a func¢do do musculo solear mantida.

As duas porgdes do musculo gastrocnémio podem ser usadas, depende muito das
caracteristicas locais da lesdo, desde dimens&o, localizacdo entre outras. Amarante J et

al,*® usaram o musculo gastrocnémio medial, pela mais facil rotacdo para a zona tibial,

23



maior dimens&o e auséncia de risco de leséo do nervo peronial superficial, o que pode
acontecer no uso do masculo lateral. Mas com lesfes mais extensas, pode ser necessario

usar todo o musculo.**

Relativamente ao terco médio da perna, o retalho rodado do mdsculo solear é
indicado, mas o0 seu uso tem que ser ponderado devido a sua importancia na drenagem
venosa.’® Devido &s suas caracteristicas anatémicas, a sua rotagdo é limitada, pelo que é

necessario um retalho de dimensdes apreciaveis para cobrir qualquer tipo de lesdo.™

Os maculos gastrocnémio e o solear ndo sdo importantes para a marcha ou postura, ao
contrario do musculo tibial anterior, que por executar dorsi-flexdo do pe, €

indispensavel para a marcha, por isso raramente é usado.*

O retalho safeno de pediculo distal, a nivel proximal, usa o ramo safeno da
artéria genicular descendente, util para reconstrucdes na fossa poplitea, joelho e regido
proximal da tibia. Relativamente a esta zona, temos ainda os retalhos septocutaneos, sdo
muito Uteis por serem rapidamente colhidos e por ndo apresentarem hematomas ou
alteracOes funcionais. Os de base proximal permitem encerrar areas do terco proximal

da perna.

A nivel do terco distal os retalhos musculares ndo sdo muito Uteis, quer pela ma
rotacdo nesta zona, quer pela reduzida massa muscular, ja que para executar este tipo de

retalhos, s&o precisas grandes areas de tecido, devido ao arco de rotagdo.™ %

O retalho fasciocutaneo sural de base distal € muito Gtil em zonas que sdo um desafio de
reconstrucdo dos tecidos moles, como o terco distal da perna.®® Este retalho requer

apenas a preservacdo da artéria peronial, podendo ser usado em pernas com lesdo
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arterial.™ Baseado na artéria sural superficial,”™ ramo da artéria poplitea, segue 0

39,40 39,41
I, |

percurso do nervo sura em 65% dos casos desce para 0 maléolo latera eem

35% dos casos acaba em uma comunicagdo vascular no terco inferior da perna.* Nao

37,40 I 37
k)

requer microcirurgia, é simples, tem um pediculo confiavel,”" pode ser feito num
tempo cirlrgico e permite uma amplo arco de rotacdo 90-180°%*° o que é dtil na
reconstrugdo da parte distal da perna. Permite ainda a preservacdo dos nervos e artéria
mais importantes’ e a manutencdo de uma anastomose com as perfurantes
septocutaneas da artéria peronial, que véo irrigar o retalho de fluxo invertido,**424344
garantindo uma boa circulagdo colateral.***® A fascia profunda deve ser incluida no

retalho para manter a anastomose no plano suprafascial.*

40,37

O pediculo do retalho é composto pela pele,***” tecido subcutaneo,’®*” fascia

40,37

superficial e profunda, nervo sural e veia safena parva e vasos acompanhantes, e a

artéria sural superficial.*°

Apresentam como factores de risco: idade superior a 40 anos, doenca arterial periférica,
insuficiéncia venosa e Diabetes Mellitus. Como factores de risco secundarios aparecem

o tabaco, alcoolismo crénico e fraco apoio familiar.*

Podem ser usados para cobrir lesdes com dimensdes relativamente grandes,*®*’ dos
tecidos moles da parte distal da perna, secundarios a trauma, tumores ou infecgdo sem
faixa etaria preferencial, com baixa morbilidade da zona dadora.*”* E apresenta bons

37,40

resultados mesmo em doentes idosos ou com co-morbilidades €COmo nos casos de

membros com Ulceras diabéticas ou venosas cronicas, sem aumento da incidéncia de

complicacdes nestes casos."*

A principal limitacdo é a congestdo venosa,®’ que levanta problemas de viabilidade do

retalho e as principais desvantagens sdo uma cicatriz inestética da &rea doadora do
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retalho, podendo-se resolver com enxerto de pele, e hipoestesia da face lateral do pé.*’
Para zonas dadoras com retalhos menores que 4 cm, 0 encerramento directo € possivel,

melhorando o aspecto inestético da area dadora.*

Os retalhos fasciocutaneos ou fasciais de pediculo distal, podem ser uma boa alternativa
para estas regides distais,* quando n&o ha possibilidade de fazer outro tipo de retalho

pediculado ou livre.?

Os retalhos axiais, usados em todo o membro inferior, sdo mais Uteis para zonas de
média dimensdo, como as distais. O retalho dorsal do pé pode ser usado como retalho
axial de pediculo proximal, distal ou como retalho livre,” j& que possibilita a

reconstrugdo de areas do terco distal da perna até ao calcaneo.

Retalhos livres

Os retalhos musculares apresentam limitacdo na aplicacdo, no terco distal da
perna, comparando com aos outros dois tercos superiores.*® O retalho livre com recurso
a microcirurgia *® tornou-se uma indicacdo quase formal, no terco distal da perna.

46,48 0

Porém, as técnicas microcirurgicas exigem cirurgifes especializados na técnica,
gue ndo existe em todos os hospitais. Estes podem consistir em um Unico tecido, como

pele ou masculo ou serem compostos, como os fasciocutaneos e 0s musculocutaneos.

Os retalhos livres sdo muito usados na reconstrucdo de lesdes extensas, com defeitos
6sseos, musculares e cutaneos, com défices vasculares,*® e a microcirurgia de
reconstrucdo é a opcdo mais habitual para cobertura das lesdes no terco inferior, mas

exige médicos especializados e tecnologia disponivel.*”
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Quando hé& necessidade de reconstrucdo de zonas cutdneas extensas recorre-se aos
retalhos livres.® Este tipo de retalho veio revolucionar a reconstrucéo dos defeitos 6sseos
e de tecidos moles da perna, provocados por trauma de alta energia, como as lesdes de

tipo 111B/C de Gustillo, osteomielite crénica e tumor.?

As lesdes cutaneas do terco inferior da perna sdo um grande desafio. Apresentam mé
vascularizagéo e cura, 0 que exige um bom conhecimento desta zona para escolher o
método cirdrgico mais indicado.*® Os resultados dependem muito da disponibilidade de
vasos favoraveis e com tamanho para proceder a anatomose.*® Mas em Reis et al.® os

retalhos livres permitiram a reconstrucao de extensas perdas cutaneas.

Ao nivel da perna sdo mais usados retalhos do muasculo grande dorsal, com grandes
dimensBes ou recto abdominal, que possibilita um rapido levantamento, quase sem
sequelas se for feito por incisdo horizontal na regido suprapubica, mas sempre com a
possibilidade de provocar zonas de fragilidade na parede abdominal.™® Apresentam
como desvantagem uma execu¢do mais trabalhosa e maior nimero de complicacdes
com o aumento da gravidade da lesdo, como exemplo a trombose vascular.”® Reis et al ®
com retalhos do musculo grande dorsal e do recto do abdémen, usados em pacientes

com osteites da tibia, possibilitou evitar a infec¢do crénica e encerrar Ulceras.

Também podem ser usados outros musculos como o serreado anterior e o grande dorsal

compostos, o escapular, o gracilis, muito usado em lesdes de pequenas dimensées.® ™

O retalho livre pode ser feito no primeiro ou segundo desbridamento. Enquanto isso ndo
acontece 0 espaco morto é preenchido com antibidticos. Quando é colocado 5 a 7 dias

ap6s o desbridamento, apresenta uma taxa de sucesso de 93%.%

37,49

Normalmente os retalhos livres séo os escolhidos, mas ha situacfes me que estes

retalnos ndo podem ser executados, como quando ocorrem lesdes muito extensas do
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membro, com lesbes dos grandes vasos e em doentes com historia previa de trombose
venosa ou traumatismo nesse membro. A presenca de lesdo da arvore arterial do local
(Diabetes Mellitus ou Doenca de Buerger), estado geral do paciente, ocorréncia de
falhas nas técnicas cirurgias ou na vascularizacdo, queimaduras por electrocusséo,
encaminhamento tardio e em pacientes com lesfes por recessao de tumor que fizeram

radioterapia, também contra indicam o uso deste retalho. *°

Nestas situacdes pode ser vidvel, pensar nos retalhos de tipo cross-leg, que sdo uma
opcdo estavel, com poucas complicacdes.”® As dificuldades na imobilizacdo e
posicionamento durante o processo,®” pode ser contornado com um fixador externo,
para imobilizar os membros. Mas também a possibilidade de ocorrer tromboembolismo,
necrose rigidez articular e as alteragfes na zona dadora tem posto em causa estes
retalhos. Ao incorporar a fascia e 0 musculo, pode permite o aumento da proporcdo do
retalno. Usando um retalho fasciocutaneo, as deformidades podem ser diminuidas.
Apresentam como vantagens a facil disseccdo, versatilidade, baixo tempo de cirurgia,

sequela da zona dadora reduzida e sem necessidade de segunda revisdo.*

5

Como desvantagens, apresentam elevada ocorréncia de necrose cutanea,®*® infecgéo

181° e repercussées na mobilidade articular,®*® devido as prolongadas imobilizagdes.

loca
Como apresenta uma reabilitacdo mais tardia e elevados custos, actualmente nédo é téo
usada, sendo assim usada em situa¢es pontuais, como falhas em retalhos locais ou

auséncia de especialista em microcirurgia.®*

As complicagdes vasculares nos retalhos livres, levantam problemas na reconstrugdo, as
opcodes escasseiam, verificando-se uma taxa de amputacdes entre 22 a 57%, em diversos

estudos. Isto porque uma reconstrugdo com estes retalhos difere nos resultados devido
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ao tempo de espera entre lesdo e cirurgia, que por vezes é aumentada, para mais de trés

dias, devido a outras lesdes corporais que pdem em risco a vida do doente.*°

Pode-se fazer enxertos de pele ou colocar retalhos locais, mas as complicagdes como
cicatrizacdo da ferida ndo ocorrer ou 0 compromisso da drenagem da perna, 0 que
revela que a falha destes retalhos pde em risco o salvamento da perna,® também porque

aumenta o potencial de uma posterior falha.*®

Como complicagdes, Wettstein et al,®> descreve infeccdo superficial, hematoma e
deiscéncia da ferida cirargica. Nao foram encontrados factores de risco para estas
complicacdes, mas a trombose na zona da anastomose, conseguiu ser ultrapassada, com
salvamento dos retalhos. Verifica-se um decréscimo na tolerancia a isquemia nas idades

mais avancgadas, pelo que é preciso estar mais atento ao tempo de isquemia nestes casos.

A presenca de factores de risco como o tempo operatoério, doenca vascular periferia ou

Diabetes Mellitus, estdo associados com a perda do retalho.?

Conclusao

Quando nos deparamos com um traumatismo agudo da perna com uma leséo, devemos
primeiro fazer uma avaliagdo criteriosa tem em conta um leque variado de factores
relacionados com o doente e com a prépria leséo, a nivel 6sseo, perda de tecidos moles,

lesdo vascular e nervosa, sendo ponderada a reconstrucéo ou a amputacdo primaria.

A sequéncia de etapas a seguir e o tempo de espera continuam controversos, se alguns

autores defendem um a execucdo de um desbridamento precoce e meticuloso, porque
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permite uma reconstrugdo mais rapida e diminui a probabilidade de infeccdo, outros

autores defendem que se obtém bons resultados com uma reconstrucdo mais tardia.

Relativamente a lesdes pequenas o fecho por segunda extensdo é uma opcao viavel,
assim como os retalhos de pele, neste ultimo caso necessitando de O tratamento de
defeitos dos tecidos moles da zona distal da perna é sempre dificil, sendo muito usados
os retalhos livres. Ao nivel do terco proximal e meédio, os retalhos dos musculos

gastrocnémio e solear, respectivamente, sdo 0s mais usados.

A reconstrucdo da perna deve visar sempre a manutencdo de um membro

funcionalmente estavel e ndo doloroso, com protec¢do da sensibilidade.

A cirurgia microvascular, com a sua evolucdo, permite a preservacdo de membros
disfuncionais e que acarreta, morbilidades ou risco para a vida do doente assim como
altos custos econémicos. Ndo sendo a reconstrucdo da perna possivel, com lesdo
nervosa irrecuperavels, auséncia de sensibilidade plantar, isquemia prolongada,
esmagamento dos tecidos moles, doente instdvel hemodinamicamente ou traumatismos
graves associados, a amputacdo priméaria e preparacdo para protese deve ser tida em
conta como alternativa, o que lIhe podera trazer maior estabilidade na locomocéo do que

a reconstrucao.
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