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Resumo

A reconstrucdo das perdas 0sseas e partes molgalematismos do membro superior
foi revolucionada, no ultimo quarto de século, devao desenvolvimento da microcirurgia
vascular e nervosa, da investigacdo anatomicarevdstigacdo experimental animal.

O tratamento devera ser conduzido numa perspedgiesuipa, cuja capacidade técnica
abranja conhecimentos multidisciplinares, sobretwt Ortopedia, Cirurgia Plastica,
Microcirurgia Vascular e Nervosa e Anatomia Cirdegdo membro superior.

Extensas lesGes cutaneas da mao requerem, freoneemée uma boa cobertura cutanea
para preservar e recuperar as estruturas subjacenteanter a sua funcdo. Devem ser
estabelecidas regras de actuacdo geral em case@rdaspde substancia 0ssea, nervosa,
vascular e cutanea, de modo a que seja seguideatat@lo comum.

No que diz respeito as perdas de substancia cutpodam aplicar-se retalhos
pediculados "chinés" (o mais desenvolvido neste trabalhmagrosseo dorsal e de McGregor;
livres - lateral do bracdatissimus dorse peroneo vascularizado (simples ou composto).

Os retalhos pediculados sao retalhos de escolfiergmeial, pois encurtam o tempo da
cirurgia, evitam microanastomoses vasculares eaocausm menor dano estético noutras
areas. O retalho interosseo dorsal e o retalhaéshii(antebraquial radial) sdo os retalhos
mais utilizados na reconstrucdo do membro supe@iaetalho interésseo tem vantagens em
relacdo ao “chinés”, pois néo utiliza um eixo vdacuwdominante, mas € de disseccao
microcirdrgica mais complexa e s6 atinge as adigigs metacarpico-falangicas. O retalho
inguinal (de McGregor) € um retalho muito fiavelnam pediculado, mas apresenta
inconvenientes: maior espessura adiposa e imof@izdesconfortavel.

Nos casos em que nao € possivel efectuar a reegfstcom retalhos pediculados é

necessario recorrer aos retalhos livres, sendoszutwiatissimus dorse o retalho lateral do



braco os retalhos de eleicao.

Neste trabalho, apdés uma breve descricdo de aspatabdmicos do retalho “chinés”,
comparacao e discussdo em relacdo a retalhos cemiEs, apresenta-se uma revisdo de 9
casos clinicos do Servico de Ortopedia (casuistitee 1984 e 2008) de reconstrucao de
esfacelos do membro superior. Sera abordada acéoperatoéria utilizada na recolha dos
retalhnos no servico e correlacionada com o protoatdé outros centros mundiais. Efectuar-
se-a ainda uma discussao das varias técnicastdesate hoje, avaliando as suas vantagens,
desvantagens e perspectivas futuras. O trabalh@dernase, aléem da revisao bibliogréafica, a
informacé&o obtida através da colaboracéo e paafjéip activa em alguns casos clinicos no

pré, per e poés-operatorio.

Palavras-chave

Retalhos “chinés”, interésseo posterior, lateraboigo, McGregor, fluxo retrogrado



Abstract

The reconstruction of bone loss and soft tissugigg of upper limb traumatisms had a
great progress in the last quarter of th& 26ntury, due to the development of vascular and
nerve microsurgery, anatomical and experimentahahiesearch.

Treatment must be conducted as a team, whose mepedvers multidisciplinary
knowledge, especially of Orthopedics, Plastic Surg&licrosurgery and Nerve Vascular
Surgery and Surgical Anatomy of the upper limb.

Extensive skin lesions of the hand often requigoad skin coverage to preserve and
recover the underlying structures and maintainrtheiction. Rules of general procedures
must be established when there are losses of hdrstasice, as well nerve, vascular and skin
loss, enabling to follow a pre-determined commantqarol.

Regarding the loss of cutaneous substapeelicle flapsmay be used such as the
"Chinese" flap (the most developed one in this Worthe dorsal interosseous and
McGregor’s; offree flaps- lateral arm flaplatissimus dorsflap and vascularized peroneous
(simple or composed).

Pedicled flaps are preferred over others since #ieyten the time of surgery, avoid
vascular microanastomoses and cause a minor daestlaehage in other areas. The dorsal
interosseous flap and the "Chinese" flap (antelahchdial) are the most commonly used
flaps in the reconstruction of the upper limb. Thierosseous flap has advantages over the
"Chinese" one, since it does not use a dominardwasaxis, although being more complex
in what concerns the microsurgical dissection anly oeaches the metacarpal-phalangeal
joints. The groin flap (McGregor flap) is a veryiable flap, however, it has some drawbacks:

higher fatty density and uncomfortable immobilipatiof the patient.



Whenever it is not possible to perform the recartston with pedicled flaps it is
necessary to use free flaps, being ldtessimus dorsilap and the lateral arm flap the most
used ones.

In this work, after a brief description of anatonfiéatures of the "Chinese” flap and
comparing it with the concurrent flaps, a briefiesw of nine clinical cases of upper limb
sphacelus reconstruction at the Department of Qdtlics (between 1984 and 2008) is
presented. An approach of the operative technigee to raise the flaps in this Department
and its correlation with the protocol used in otirgernational centers will be made There
will also be a discussion of the different desadildechniques until now, evaluating the
advantages, disadvantages and future perspedBesiles the bibliographic review, the work
is based upon information obtained through the ecatpn and active participation in some

cases in the pre, per and post-operative stages.
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1. Introducéo

Existe hoje em dia uma vasta gama de retalhos gdenp oferecer ao doente uma
reconstrucdo plastica com sequelas minimas, magoftal e esteticamente mais aceitavel
(Nascimento 1994

A maioria dos acidentes de trabalho ocorre, sotleetao nivel distal do membro
superior. E neste contexto que a aplicacdo dothostediculados de fluxo invertido em
cirurgia reconstrutiva tém a sua maior express&orefalhos antebraquial radial (“chinés”),
antebraquial ulnar, inter6sseo posterior e ulnasalosolucionam a maioria das perdas de
substancia/esfacelos a este nivel, com grande asegure preservacdo funcional. Em
situacbes mistas de amputagcdo/esfacelo poderd secessario efectuar a
revascularizacao/reimplantacdo e associar a recgast plastica com os retalhos no mesmo
tempo cirdrgico Nascimento 1994; Bruneldit al. 1985h. O retalho inguinal de McGregor, e em
dltima insténcia os retalhos livres com microanastees, estd indicado em esfacelos do
antebraco e do punho, quando os retalhos de vizgahado podem ser usados, devido a
lesBes a esses nivelgabcimento 1994 O retalho antebraquial radial apresenta vantagem
relacdo ao seu homélogo ulnar, uma vez que ndpautim eixo vascular tdo importante para
a mao, além de ser extremamente Util em casossdedeomplexas com perda 6ssea e/ou
tendinosa e em lesdes cutdneas. O retalho antédragdial podera ser utilizado como
adipofascial, evitando o sacrificio da artéria ahdiima vez que é baseado nas perfurantes
distais da artéria radial. O retalho inter0sseaegrms € o retalho de primeira escolha em
concorréncia com o retalho “chinés”, embora sejadideeccdo mais complexa, podendo
ocorrer lesdo do nervo interGsseo, além de podeexidtir comunicacdo entre as interosseas
(1-2% dos casos) e so atinge a regido metacarfogfieh. Pode ainda recorrer-se ao retalho

ulnar dorsal (de Becker) para os esfacelos daagaegdiéar, dorsal ou palmar da méo. Poderao



usar-se igualmente o retalho pediculado de McGregetalhos livres, dos quais se destaca o
retalho lateral do bractNéscimento 1994
Com base nos retalhos apresentados pode afirmsersegrande margem de erro, que

estdo disponiveis técnicas suficientes para resaleebertura dos esfacelos do punho e méao.

2. Objectivos

O Servigo de Ortopedia dos Hospitais da Universdde Coimbra possui reconhecida
experiéncia, nacional e internacional no campo dargia reconstrutiva traumatica do
aparelho locomotor. Pareceu-nos util e de grangmitncia estudar e rever as técnicas de
cobertura disponiveis na actualidade nesta aréegita, pela frequéncia das lesées ao nivel
da mao e restante membro superior, uma vez qumtsentde técnicas recentes e pouco
divulgadas, desenvolvidas nos ultimos 25 anos.

O tratamento diferenciado, vascular e microvascularvoso, osteoligamentar,
tendinoso e cutaneo, na urgéncia e em diferidog éextrema importancia, salvando e
recuperando a funcdo de muitos membros, com ingdlesaenormes ao nivel social, familiar
e econémico.

A tomada de contacto com alguns destes doentesctv@m a assisténcia e participacao
em algumas cirurgias desta area, estimulou-notudagsrever a literatura e alguma da vasta
casuistica do Servico de Ortopedia dos HospitaitJui@ersidadede Coimbra na area da
Cirurgia da Mao e Microcirurgia. Com este trabalpetende-se dar um modesto contributo
elaborando uma pequena sintese sobre a estangauadareconstrucéo plastica de cobertura

da extremidade distal do membro superior, exclumdeconstru¢cdo com retalhos digitais.



3. Desenvolvimento

3.1. Perspectiva histérica da cirurgia dos retalhos

A reconstrucdo plastica dos membros evoluiu imesodltimos trinta anos, tendo sido
descritos novos métodos e técnicas, base da mocienngia plastica reconstrutiva.

A ideia de reconstrucdo plastica dos membros aesogplantacdo existe desde a pré-
histéria, como se pode observar em pinturas ruggesto Paleolitico Superior (40 000 — 10
000 a.C. ou anteriores) encontradas em caveNmsifnento 1994 Na india, no séc X a.C.,
Kangliara realizou os primeiros retalhos pedicuta@etterson 1977

Foi atribuida a Sushrute (séc VI a.C.) a recondtrugo nariz com retalho frontal
(Petterson 1977; Gilbeet al. 1990. Antdnio Branca de Sicile (1430) e Vicenzo Viar{@b49)
sdo também citados na literatura de aplicacdotdéhos Petterson 19798 Em 1549, Gaspare
Tagliacozzi utilizou um retalho fascio-cutaneo pan@constru¢cdo de um nariz, usando como
leito dador a face interna do bragilfert et al. 1990. No entanto, sé no final do século XIX
houve uma retomada da investigacdo nesta area.

Em 1889, Manchot publicou um trabalho extraordm&obre a vascularizagcdo cutanea
do corpo humano: “Die Hautarteien des Menschlickkrpers”, que infelizmente foi
ignorado por dezenas de anbtiichot 1983

Durante a Il Guerra Mundial, Gillies criou uma waé de cirurgia plastica em Sidoup
que serviu de escola a dezenas de Cirurgides,gdindb novos conceitos cirdrgicos por todo
o mundo Gillies and Millard 195Y. Gillies, introduziu a tubulizacéo nos retalhomdificando
a visdo e 0 prognostico dessa técnica, mas texalum@onado o mundo da cirurgia
reconstrutiva se tivesse conhecido e aplicadotosl@s de Mancho®marante 1990

Mc Craw e Furlow publicaram em 1975 o primeiro lreddivre, o retalho do dorso pé
(Mc Craw and Furlow 1975 Santos e Gilbert, em 1980, sugeriram o retaliplar Gilbert et

al. 1990.



Mathes e Nahai (1981) elaboraram a classificac@&uwar dos retalhos musculares
(Mathes and Nahai 1979, 198k publicaram o primeiro livro sobre os retalhoso-m
fasciocutaneos em 198®1§thes and Nahai 1982

Tropet (1981) e Schoofs (1982) descreveram o i@tplantar interno, para perdas de
substancia cutanea ao nivel adcaneumO Brien and Morrison 1987

Ponten, em 1981, introduziu o novo conceito ddheteio-fasciocutaneo na cirurgia
reconstrutiva, incluindo a aponevrose no retaftum{en 198)L

Yang-Kuo-Fan descreveu, pela primeira vez em 168&talho antebraquial da artéria
radial (retalho "chinés"). Esta técnica ja eraizada na China desde 1978, tendo sido
introduzida na Europa pela Missé@o Francesa de klicngia de visita a China. Este retalho
foi inicialmente controverso, pois a sua drenagesafiava as leis da hemodinamica ao ser
usado com pediculo invertido. Na Europa tém-lhe sidroduzidas alteracfes técnicas,
especialmente na dissecc¢ao ao nivel do primeiracesgigital, para alargar o seu pediculo e
composicao (0sso, musculo, tendao) para o pol&gay (198).

Os retalhos compostos com tecido 6sseo, nervacelagdo, para além de musculos e
pele, também tém sido desenvolvidos:

- Snyder e Bateman (1970) utilizaram pela primega um retalho osteo-cutaneo que
incorporava um fragmento de clavicudararante 199))

- Conley (1972) e Ketchun (1974) descreveram unallret com costela, para a
reconstrucdo da mandibulaopley 1972; Ketchuret al 1979,

- Brice (1980) descreveu um retalho osteo-miocutéli@co pediculado sobre a artéria

iliaca posterior (artéria glutea superidji¢e and Mialhe 1980

3.2. Consideractes Gerais

Os retalhos livres, pediculados, musculares, fasdiéneos ou compostos tém tido



gradualmente lugar nos protocolos de reconstrugastiga, sempre que possivel. Esta
diversidade de retalhos oferece seguranca, rigorgico e diminuicdo do tempo operatorio
(Fig. 1) (Nascimento 1994

A cicatrizacdo de uma leséao cutanea ou perda dadsudia cutanea pode ser realizada,
em funcdo da sua gravidade e do seu tamanho, persds processos: cicatrizacdo
espontanea, enxerto cutaneo parcial ou totalheeti vizinhanca e retalho a distancia (livre)

(Nascimento 1994

Fig. 1- Tipos de vascularizagdo dos retalhos: a) retaltiéneo, b) retalho miocutaneo, c) retalho
osteomiocutaneo, d) retalho 6sseo vascularizadoreglho muscular(retirada de
Nascimento 1994).

Quanto aos retalhos musculares pode dizer-se glaenwasculo € um potencial retalho.
No campo da cirurgia plastica reconstrutiva é renes considerar varios parametros
antes de estabelecer o protocolo cirdrgico. E itapte saber, por exemplo:
1- as dimensdes do retalho, o eixo de rotacacomaa cobrir;
2- as dimensdes do territorio cutaneo dos retalhatilizacdo de retalhos miocutaneos, e
o conhecimento dos vasos perfurantes e vasculadzdigecta da pele;
3- a localizacdo do pediculo vascular - sabendoetpi@ a base de todas as técnicas de

transferéncia e de transplantacdo, o comprimento dgdmetro do pediculo, pois &



importante, respectivamente, na determinacédo do dgarotacido e na técnica vascular
microcirargica quando utilizado como retalho livre;

4- a acessibilidade e grau de dificuldade de aces$ion de preservar as estruturas do
retalho e d “leito” do doador;

5- o0 grau de perda funcional do "leito” dador degeavaliado de modo a que o beneficio
seja sempre maior do que os danos causados. Hatgasague os musculos sinérgicos
compensam a funcdo do musculo transposto;

6- que € preciso utilizar retalhos livres quandpaasibilidade de transposicédo local
pediculada esta esgotada. Sempre que necessaecalecar-se a hipotese de utilizar
um retalho composto, para melhorar a funcdo e digédo do tempo cirdrgico

(Nascimento 1994

3.3. Recontrucao nas perdas de substancia cutanea

3.3.1. Retalho antebraquial radial (“chinés”)

Este retalho, vulgarmente chamado de “ chinésdésicrito pela primeira vez em 1981
por Yang Chen, apesar de ja ser usado desde 188Qeineses. Foi trazido para a Europa
pela 12 Missdo Francesa de Microcirurgia de vési&hina nos anos 80, embora com algumas
reservas quanto a hemodinamica da drenagem veNaseinjento 1994 A sua drenagem &
feita em contra corrente através de 2 veias: se@dré profunda. Este retalho septo-cutaneo,
também designado fascio-cutaneo, centra-se naaarééfial €ig. 2). E muito utilizado hoje
em dia e foi estudado por varios autores como Fu&ong e Cormack, entre outr&rfg

1982; Cormalet al. 1989.



Fig. 2 - Retalho antebraquial radial (retalho “chinégy:retalho, 2- artéria radial, veias
colaterais, 3- veia cefélica, 4- veia basilicaaféria radia(retirada de Nascimento
1994)

A artéria radial (1,5 - 3 mm) tem origem ao nivalafticulacdo do cotovelo, estando
recoberta pelo musculiraquioradialisno seu trajecto no antebraco e tornando-se soiaérfi
no terco distal. Durante este percurso originaogaramos cutaneos com intervalos de 2 - 3
cm, que se anastomosam entre si numa rede plerifgtascimento 1994 De acordo com
Foucher, nalguns casos o intervalo é de 1 ou 2, @ageindo Timmons, existem 9 a 17 ramos
no seu trajectorimmons 198%.

Foucher estudou a possibilidade de extensdo dthoepediculado através de uma
dissecc¢do distal ao nivel da tabaqueira anaténicepeimeiro espaco intermetacarpico

Verificou-se a existéncia de pequenos ramos, temdodeles um calibre um pouco
maior e nascendo da artéria radial em direccdoeaidgbeo (situado alguns cm acima da
estiloide radial), o que permite efectuar um retatbmposto com osso. Este retalho € de
grande utilidade para a reconstru¢do do polegade fambém ser composto com os tenddes

flexorescarpi radialis e palmaris longugFig. 3) (Nascimento 1994



Fig. 3- Retalho “ chinés”R- radio,LS- tendao braquioradiaGP- tenddo flexorcarpi
radialis, A- artéria radialV- veia cefalicaN- nervo musculocutane@etirada
de Nascimento 1994).

As veias de drenagem sao duas veias colateragfungas e a veia radial superficial ou
mediana, na margem do bordo radial do retalho, nubmleesta ser ou n&o incluida na
disseccéo.

Existem vérias teorias sobre o mecanismo de dremag®mosa para explicar o fluxo
venoso em contracorrente (retrégrado) dos retgdhdulados distaisN@scimento 1994; Song
et al1982.

Timmons define os trés factores necessarios paticax a incontinéncia valvular. O
primeiro sera a grande presséo venosa proximadtatho em relacdo a que existe ao nivel da
anastomose venosa distal, explicada pela lei deeRitle. As leis de Poiseuille sobre
mecanica de fluidos sdo aplicadas ao retalho, expdio a deslocacdo destes de locais de
maior pressao para locais de menor presséo, conesgo a um mecanismo de gradiente de
pressdo. O segundo factor corresponde a desinerdasafibras simpaticas vasoconstritoras
gue paralisa as valvulas apds a seccdo nervosadmuia remocdo cirargicagdscimento
1994). De acordo com Wee a desinervacdo devera ulsapasponto de rotacdo para se obter
uma desinervacdo das anastomoses que ligam o jpedicueia longitudinal de fluxo

retrégrado Kig. 4) (Wee 1999).
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Fig. 4 - Retalho chinégdaptado de Nascimento 1994)

O terceiro factor é o preenchimento ven@sg 5).

— e
preenchimento
venoso
\\g
veia
vazia

Fig. 5 - Efeito de preenchimento venod49 a auséncia de preenchimento venoso pelas
aferentes mantém a pressao base. A veia colapsavemgue as valvulas séo
eficazes. O fluxo retrégrado ndo exis?¢;face ao preenchimento venoso por parte
das aferentes, a valvula é ineficaz e ha drenageiftuslo invertido (adaptado de
Nascimento 1994)



Para que o sangue ultrapasse uma valvula em seatidgrado, a veia distal a valvula
deve obrigatoriamente permanecer preenchida. Ddopde vista anatdmico existe uma
circulacdo de arteriolas que, apos de passar acaggkar, drena nas veias colaterais e €
responsavel pelo preenchimento venoso (lei de tapla

Segundo a formula da lei de Lapla@draduz a pressao no interior do vaRop seu
diametro eT a tensdo na parede do vaso. Assim se explicaengrgnento venoso pela
circulacdo das arteriolas que envolvem as veiadarais, 0 que € absolutamente necessario
para manter uma tensdo vascular interna. Garardemeste modo, as condi¢cdes exigidas
para a existéncia de um fluxo retrogrado atravesatiaila (Vee 1999.

No levantamento do retalho é obrigatoria a disseegd conjunto da artéria e das veias
colaterais, mantendo o tecido circundante, sem araplano de clivagem entre el@sy. 6)

(Nascimento 1994; Soreg al 1982).

® -G

) a
vt

DR Xe

Fig. 6 - Efeitos da conservacao dos tecidos em tornoeddcplo:a) valvulas ineficazes permitem
o fluxo retrégadob) dissecando os vasos ndo existe circulacdo arfesia as veias

colaterais, as valvulas manté-se eficazes, o qpedmo fluxo de retornadaptado de
Nascimento 1994).

A inervagdo sensitiva € feita sobretudo pelo nemusculo-cutdneo, embora o nervo

radial sensitivo cruze o retalho e 0 nervo braqugineo interno também dé ramos terminais



para a zona do retalhN4scimento 199¢4
O desenho do retalho chinés deve ser centrado aabtéria radialFig. 7a), tendo uma
componente de cerca de 75% medial e 25% latersdu@omprimento € variavel, podendo ir

do terco proximal do antebraco a estiloide radhigl {b) (Nascimento 199¢4

Fig. 7 - Retalho “chinés”a) anatomia cirargica do retalho chin} projeccéo cutanea
por injeccdo selectiva de azul metilgrairada de Nascimento 1994).

Na pratica clinica pré-operatéria apenas sao efdoios testes de Allen e Doppler em
caso de duvida e arteriografia em casos excepsi@wascimento 1994

A versatilidade deste retalho permite utiliza-lancoretalho livre, pediculado distal ou
pediculado proximal. Pode ser apenas constituido f@g&cia;, composto com 0sso, com
tenddes e pode ser sensivel.

Este retalho é bastante fiavel, ndo apresentandonaimente, complicacbes. Na
maioria das vezes € aplicado como pediculado ditdluxo invertido para tratamento de
perdas de substancia do punho e méao, simples oposton Quando aplicado como retalho
fascial, a fascia pode ser utilizada para coberdardorso ou regido palmar da méo, associada

a um enxerto cutaneo simples (Ollier-Tierscagcimento 1994 Este retalho fascial pode



também ser utilizado para proteccao de lesGes s@sV@mervo mediano) por tubulizacdo. Este
retalhno € baseado em cerca de 6 a 10 ramos pddsirda artéria radial na porcao distal da
artéria radial, 4 a 5 cm da estiléide radial. Asspude efectuar-se o retalho adipofascial
evitando o sacrificio do eixo vascular principalar@éria radial. Este retalho disseca-se da
parte proximal para a distal, incluindo a fasc@mtecido adiposo com fascia da porc¢ao distal
do antebraco, a fim de incluir as artérias perfiemda artéria radiaNascimento 1994

Apresenta, no entanto, inconvenientes, como pompke cicatriz estética do leito
dador, particularmente importante no sexo femingu® pode ser minimizada pela qualidade
técnica cirargica; a pilosidade do bordo radialrdtalho; a utilizacdo de um eixo vascular
importante para a mao, que pode ser substituido ppmtagem para restabelecer a
continuidade da artéria radial. Nalguns casos dmtés obesos € necessario efectuar uma
lipotomia estética em varias etapas, 0 que poderduzir a uma diminuicdo da sensibilidade.
E um retalho muito fiavel sem qualquer complicagéccasuistica do Servigco de Ortopedia,
sendo apenas de referir pequenas areas de corigestése marginal em 2 casos resolvidos
com um pequeno gesto cirdrgico.

Como retalho livre, para além da sua aplicacao igel Mlos membros em cirurgia
ortopédica, podera ser utilizado noutras areasgit@ds, como por exemplo, cirurgia maxilo-
facial e otorrinolaringologia para reconstrucaofae, orofaringe e laringe, bem como em
cirurgia plastica para pré-moldagem de estrutunasdmicas (por exemplo: regidao orbicular,
face e nariz, orelha).

Este retalho tem varios concorrentes: retalho mgjude McGregor, retalho ulnar
antebraquial, retalho interésseo posterior e retalivres, principalmente o retalho lateral do

braco.



3.4. Descricdo anatomica sucinta dos principais r@thos concorrentes do retalho

“chinés”

3.4.1. Retalho inter6sseo posterior

Este retalho, descrito pela primeira vez por ZarecAngrigiani (Vee 1990; Zancoli and
Angrigiani 198§ e logo a seguir por Masquelet e Penteado em (28&oli and Angrigiani
1988; Masquelet and Penteado 198 de grande importancia uma vez que € usadaatguma
frequéncia na cobertura da face dorsal da méao,ofdfissura e articulacbes metacarpo-
falangicas Gilbertet al 1990; Salmon 1936

A vascularizacdo deste retalho € assegurada pél@anterdossea posterior, ramo do
tronco comum das artérias interésseas, com origeartaria ulnar. A artéria inter6ssea cruza
a face profunda dsupinator dirige-se para o compartimento posterior do aatgh cruza a
arcada fibrosa de@xtensor digitorium communigara se colocar entre extensor carpis
ulnaris e o extensor minimisao nivel da unido do ter¢co proximal com os 2&ais do
antebragoNascimento 1994

Apo6s ramificagdo para a componente muscular, aiarngteréssea posterior da um
ramo septal cutaneo, praticamente ao nivel da seagéncia Gilbert et al. 1990. A artéria
segue um trajecto linear que vai do epicondilot@&wdacao radioulnar inferior, dando nesse
trajecto um numero variavel de ramos cutaneos, ficando junto do peridsteo ulnar

(Nascimento 1994(Fig. 8).



Fig. 8 —Retalho interésseo posteridRROS): R- ramo da artéria inter0ssea posterior;artéria
comunicantejP- artéria interossea posterid# - artéria interéssea anteridg; extensor
minimi (retirada de Nascimento 1994).

Ao nivel distal artéria, acompanhada de veias exda, possui anastomoses com a
artéria interéssea anterior, com a arcada artdoiaal da cabeca ulnar e com a arcada dorsal
do carpo. Nalguns casos a artéria termina no peddsinar ao nivel do terco distal do
antebraco sem anastomose digtials¢imento 1994

No seu trajecto entre os 2 planos musculares dpadimento posterior do antebraco,
0 nervo inter0sseo posterior, posiciona-se atras rddsculosabductor pollicis longuse
extensor pollicis brevijsdescendo depois sobre a face posterior do ligamaterosseo, a
frente doextensor pollicis longus doextensor indicisantes de entrar na bainha osteofibrosa
do extensor digitorum commun{slascimento 1994 Dada a proximidade deste nervo com o
primeiro ramo cutdneo da artéria inter0ssea posied disseccdo do retalho torna-se
particularmente dificilflascimento 1994 Se existirem varios ramos cutaneos para o etalh
primeiro devera ser laqueado para facilitar e tomais rapida a dissecc¢éo. O retalho devera
ser dissecado da porcao proximal para a porcaal,disim disseccdo de pormenor do tecido
adiposo que envolve e protege a artéria interopssterior (Fig. 9) (Nascimento 1994 A
porcado distal do peridsteo ulnar poderd estar &idalna disseccdo dadas as estreitas
relacbes anatomicads veias superficiais ao nivel distal deverdo asemkem incluidas no
levantamento do retalho para melhorar o retorn@ms@nem funcdo do numero de valvulas

existents lascimento 1994



Fig. 9 — Retalho interésseo posteridRPBR): 1A - artéria inter6ssea anterior
(retirada de Nascimento 1994).

O principal interesse do retalho, por comparacao os retalhos antebraquiais, é a ndo
utilizacdo de um eixo vascular principal da méo.d88s principais inconvenientes sao: a
disseccao dificil; em cerca de 2% ser impossivedadefectuar pois ndo existe comunicante
interéssea; ser limitado para a cobertura das udatibes metacarpo-falangicas e a
possibilidade de les&o do nervo inter6s@&ap 9). E um retalho fiavel cuja seguranca aumenta

proporcionalmente a sua dimensao (maior nimeredarpntes) Nascimento 1994

3.4.2. Retalho antebraquial ulnar

Lovie (1984), Duncan, Glasson, Guimbertau entragosutdescreveram este retalho
como uma alternativa ao retalho antebraquial rad&aido no entanto apenas utilizado como
segunda opcédo devido ao sacrificio da artéria umgrincipal eixo vascular da maddrle
and Dautel 1992; Loviet al. 1984. E um retalho septo-cutaneo centrado sobre @aaritar
gue pode ser utilizado como um retalho livre, ddi@@do proximal e de pediculo distal fluxo

inverso Foucheret al. 1984; Lamberty 1983Figs. 10-13.



Fig. 10 -Retalho antebraquial ulnar: AP- arcada pal(rairada de Nascimento 1994).

Fig. 11 -Arcada palmar e seus ranfesirada de Nascimento 1994).

Fig. 12 -Vascularizacéo do abdutor do 5 © dedo, permitandatacéo do
polegar e cobertura plastigatirada deNascimento 1994).



Nos tercos médio e distal do antebraco, a arténiar & superficial e da varios ramos
septais para a pele, distanciados entre eles der2aa 3 cmautelet al 1989a; Fouchegt al
1978).

No terco proximal, a artéria é profunda e praticamendo da vasos. O seu trajecto
progride entre anusculo flexor carpis ulnarie o musculo flexor digitis communidando
vasos sanguineos para a pele entre o desfiladesoutar, embora nalguns casos as arteriolas
penetrem anusculo flexor carpis ulnarj$ que obriga, na prética, a remover uma porcao de

musculo com o retalho.

3.4.3. Retalho ulnar dorsal (de Becker)

Este retalho, descrito por Becker, é vascularizamtaum ramo da artéria ulnar, a menos
que haja interrupgéo do eixo vascular princigajs. 13 e 1% (Dautelet al. 1989; Foucheet al.

1979).

Fig. 13 -Retalho ulnar dorsal- retalho;2- artéria ulnar dorsal, ramo da artéria ulnar;
3- artéria ulnar4- muasculo ulnar anteridqretirada de Nascimento 1994).



Fig. 14 -Retalho ulnar dorsal . Projec¢cédo cutanea por injeglectiva de azul de
metileno(retirada de Nascimento 1994).

A artéria ulnar dorsal surge da artéria ulnar,een8 musculoflexor carpis ulnarise
flexor superficialis A artéria atinge a profundidade do muscilexor carpis ulnarise
dividide-se em trés ramos: superior, médio e ioferi

A disseccédo é facil se forem respeitados os piimgigerais da execugdo de retalhos
fascio-cutaneos. O seu pediculo € curto, em médizaale 4,5 cm, permitindo, no entanto,
fazer um arco de rotagcdo para a face anterior daquegiao palmar e também para a face
dorsal do punho e da méao.

A principal vantagem deste retalho é ndo sacrifecartéria ulnar, mas, devido ao seu
pediculo curto, ndo permite a cobertura dos dedse @sado com um pediculo cutaneo e
vascular, torna-se inestético ao nivel do bordamubla méo. Assim, € utilizado para os

esfacelos das regides ulnar, dorsal ou palmar da(Ma&cimento 1994

3.4.4. Retalho inguinal pediculado de vascularizagdxial (de McGregor)

McGregor e Jackson descreveram este retalho gedaliculado, vascularizado pela
artéria circunflexa iliaca superficialSdilmon 193B queTayloret col. (1972) utilizaram

posteriormente como retalho livieecker and Gilbert 1990; Atasoy 1982



Na maioria dos casos a artéria circunflexa iliagaedicial nasce da face externa da
artéria femoral (2 - 3,5 cm abaixo da arcada cjudiligindo-se para cima e para fora,
paralelamente a esta arcada. Torna-se superficdaldp atravessa a aponevrosealdorius
dando sempre um ramo muscular e posicionando-szfmigdmente em relacéo a fas¢ry.

15).

Fig. 15 —Retalho inguinall) retalho,2) vasos femorais3) fascia do artorius, 4) artéria
circunflexa iliaca superficidtetirada de Nascimento 1994).

Ao nivel da espinha iliaca anterosuperior divideesa 2 a 4 ramos e passa
superficialmente em relacdo ao nervo femoro-cutérmoquase todos os casos. A artéria
apresenta bastante variedade de calibre e forroeigdam(Fig. 16).

Taylor estudou e classificou o tipo vascular deast@alho (lerle and Dautel 1992;
McGregor and Jackson 1972 inervacao é bastante irregular, o que desatibass tentativas
para reinervacao do retalfidascimento 1994 A disseccao do retalho € efectuada de fora para
dentro e de cima para baixo a partir de um poritadd 8 a 10 cm acima e para fora da
espinha iliaca superigiNascimento 1994 A disseccdo € facil até a fascia do musculo

sartorius A este nivel perfura a fascia dartorius e, entdo, a disseccado devera englobar a



aponevrose no seu conjunto. A artéria torna-se eadamais profunda, o que torna a

disseccdo mais dificil.

Fig. 16 -Retalho inguinalaf = artéria femoralyf = veia femoraly = veia circunflexa iliaca
superficial,a = artéria iliaca superficiah = nervo femoral superficialretirada de
Nascimento 1994).

Dadas as grandes variacdes vasculares a dissededtaé& complexa. Se o retalho é
pediculado pode ser tubulizado, mas se se pretefedtuar um retalho livre a disseccao

continuara até a artéria femoral e veia safenana(®ascimento 199

3.4.5. Retalho lateral do braco (retalho livre)

O retalho lateral do bracgo foi apresentado por S3nd. 982 e por Nascimento em 1983
(Nascimento 1994; Song 1982; Tay&dral 19743. Em 1984 varios autores (Katsaros, Lamberty
e Cormack, Baudet) estudaram e passaram a ugktaretalhoTaylor et al 1974h.

A sua vascularizagdo é assegurada pela artérigeialeadial posterior, ramo da artéria
humeral profunda, e dirige-se para a goteira rddiateral coberta pelwiceps Ao atingir o
septo intermuscular externo do bracgo divide-se eémia colateral radial anterior e posterior.

O ramo anterior apresenta uma certa inconstanpragride sobre a face anterior do septo,



acompanhando o nervo radial, e anastomosa-se Bngntom a artéria recorrente radial. O
ramo posterior, de maior calibre, caminha por detié septo, dando ramos ao longo do seu

trajecto para o peridsteo, para a fascia e paededAy. 17).

Fig. 17 - Retalho lateral externo do braca) detalhe da vascularizacdo nervosa
(possibilidade de enxerto nervoso vascularizad®:= artéria radialNR =
nervo radial,N = nervo radial sensitivay) projeccdo cutdnea por injeccao
selectiva de azul de metilefretirada de Nascimento 1994).

Por fim anastomosa-se com a artéria interOssearreete posterior ao nivel do
epicondilo. As veias colaterais (@ 2 — 3 mm) assagua drenagem do retalho, seguindo um
trajecto paralelo ao da artéria (@ 1 — 2 mm). Oiqéd tem cerca de 8 cm de comprimento
méaximo. A veia cefélica segue um trajecto periférgan relacdo ao retalho no seu bordo
anterior, pelo que normalmente ndo é incluida regt@ando da sua dissec¢do. O nervo deste
retalho é o nervautaneous brachii posteripramo do nervo do nervadialis, que nasce ao
nivel da origem da artéria humeral profunda. O m&l& 2 ramos constantes para o retalho a

cerca de 4 cm um do outro e inerva a face exteoriaral;o. Existe um outro nervo, o nervo



cutaneous antebrachii posterjoque nasce ao nivel da goteira radial humeralnpaoha a

artéria no seu trajecto e atravessa o retalhojaneo a face postero-externa do antebraco.

3.5. Indicacdes, Discusséao e Aplicacdes clinicas
3.5.1. Esfacelos do dorso da méo

As lesbes do dorso da mao sdao muito comuns, rectige frequentemente aos
retalhos pediculados livres, a distancia ou proma maioria dos acidentes ocorre a nivel
distal do membro, sendo necessario usar o retaiicydado de fluxo invertido na
reconstrucdo plastica. Os retalhos antebraquiglrahtebraquial ulnar, retalho ulnar dorsal
e interésseo posterior conseguem resolver quases gl perdas de substancia a este nivel,
com grande seguranca.

Estes retalhos tém inconvenientes em termos exétic nivel do leito doador, para
além de sacrificar o eixo vascular principal doedrco. O retalho inguinal de Mc Gregor
esta indicado em situacdes em que existam lesOgwelrado antebraco que impecam o
levantamento do retalho a este nivel.

O retalho antebraquial radial tem vantagens soleudiomoélogo ulnar dado que utiliza
um eixo vascular menos importante para a vascalgi@ da médo. O retalho inter6sseo
posterior deve ser aplicado sempre que possiva, yiitiza uma artéria secundaria para a
vascularizagéo da mao.

Em casos de lesbes complexas, com perda de essdpte pele, pode ser utilizado o
retalho composto com tendao ou osso. Como exemplbsm enumerar-se o retalho "chinés”
composto no esfacelo do polegar, o transplante di@@o do pé, o transplante do 4° dedo da

mao contralateral, ou mesmo retalhos livres.



3.5.2. Esfacelos do antebraco e punho

Os esfacelos do antebraco sdo bastante frequeskissindo normalmente massas
musculares subjacentes. E possivel efectuar asgagéio com enxerto cutadneo simples ou
completo. Dependendo da localizacdo da leséo essello retalho a ser utilizado: retalhos de
vascularizacdo aleatoéria (retalhos randomizadasfebsaquial radial e ulnar; interésseos
posterior, dorsal e ulnar.

A este nivel anatdmico, é por vezes necessariorregc@o retalho livre, mais
frequentemente do que para as outras regidesgatdss

Nalgumas situacdes com destruicdo muscular esthcados transplantes musculares
livres vascularizados, tendo uma dupla fungéo:ngitocéo plastica e fungcdo motora a nivel
de tendbes flexores ou extensores. Nestes casmsjos@almente utilizados os musculos
gracilis, gastrocnemiug latissimus dors{simples ou composto).

Em situacBes mistas de amputacao/esfacelo serés@eice nalguns casos, efectuar uma
reimplantacdo associada a reconstrucao plasticaetathos no mesmo tempo cirdrgico.

Uma das principais indica¢gdes do retalho inguireelMt Gregor sado os esfacelos do
antebraco e do punho quando outros retalhos loéaipodem ser utilizados para as lesdes a

este nivel.

Quando existe perda de substancia 6ssea, o matspale fibula ou de crista iliaca

vascularizada pode estar indicado, se a situagdioahssim o exigir.



3.6. Revisdo de alguns casos clinicos do Servico @dopedia na reconstrugdo de
esfacelos do membro superior

3.6.1. Descricdo da casuistica seleccionada

3.6.1.1. Caso clinico 1

Doente do sexo masculino de 39 anos de idade dreusesfacelo/avulséo da regido
palmar da méo direita por acidente de trabalhocrdée da regido palmar com exposi¢céao de
todas as estruturas tendinosas e nervosas apda simyples na Urgéncia do retalho palmar
(Fig. 189. Procedeu-se a limpeza cirargica e cobertura eat&iom o retalho antebraquial
radial uma semana apds o tratamento da Urg&rga 18b-9. Foi efectuado o teste de
Doppler para avaliar as comunicantes da arcada apajmara seguranca cirdrgica no
levantamento do retalho. Apds trés meses foi edeletwma lipotomia estética e, atraves de
incisdes no centro do retalho, criou-se uma pseuelga palmar através de sutura aos septos

anteroposteriores da fascia palmar.

Fig 18— Caso clinico 1.



3.6.1.2. Caso clinico 2

Doente do sexo masculino (36 anos) vitima de atédele viacdo numa prova
desportiva tendo efectuado waglovingdo polegar direito e regiao tenariana, bem como da
base do 3° dedo com secc¢do vascular {6tgl 199. Foi efectuada a limpeza cirtrgica e
aplicacdo de retalho antebraquial radial na Urgériefectuou-se reconstrucdo das artérias
colaterais digitais do 3° dedo. Este retalho fosgslizado através de sutura nervosa do nervo
musculocutaneo do retalho com um ramo donervo Iraeiasitive (Fig. 19b). Cinco meses
depois foi realizada lipotomia estética e diminaic&dla pilosidade através de
electrocoagulacdo da base de cada pélo. Ao anongesbava uma funcdo aceitavel com
uma pinca policidigital completa e sensivel (proie— Webber10 mnFig. 199. Discutiu-
se, a pedido do doente, a possibilidade de apbcdedum retalho vascularizado ungueal do
1° dedo do pé, abandonada apos explicacdo ao direndéacdo custo/beneficio dada a longa

duragao desta cirurgia.

Fig. 19— Caso clinico 2.



3.6.1.3. Caso clinico 3

Doente do sexo masculino com 44 anos de idade asiienacidente de trabalho com
avulséo longitudinal do hemipolegar lateral condpedssedFig. 209. Levantamento de um

retalho chinés composto com osso (radio). Consgiinlassea e do processo aos seis meses

com reestabelecimento da pinca policidigfkd. 20b).

Fig. 20— Caso clinico 3.

3.6.1.4. Caso clinico 4

Doente do sexo masculino (22 anos) vitima de atedém trabalho com perda do 1°, 2°
e 3° dedos. Reconstrucdo plastica na Urgéncia etaiino chinés para cobertura cuta(rigs.
21a-9. Num 2° tempo cirurgico foi efectuada a transfei@rdo 4° dedo para o polegar
(policizagcéo), com sutura vascular (arterial e wanalo pediculo a artéria e veias distais do
retalho chinés, para além da reconstrucao 6sseradaosa. A sensibilizacdo do 4° dedo foi

efectuada através de ramos dos nervos medianoia sagerficial. (Fig. 21d-f) Apds esta



reconstrucdo complexa obteve-se uma funcao de pasjaa funcional e sensivel, permitindo

inclusivamente a escritaig. 219g.

Fig. 21— Caso clinico 4.

3.6.1.5. Caso clinico 5

Doente do sexo masculino de 67 anos de idade apaese®e uma formacéo tumoral da
face lateral da regido proximal do antebraco/cdtovEiomiosarcoma)(Fig. 22a,y. Foi
realizada a enucleacdo tumoral com margem de seguma aplicado um retalho chinés

pediculado de fluxo axial proximalFig. 22c,9. Foram ainda efectuadas transferéncias

tendinosas de substituicdo devido a paralisialradiano.



Fig. 22— Caso clinico 5.

3.6.1.6. Caso clinico 6

Doente do sexo masculino com 45 anos de idade aviim acidente de trabalho.
Esfacelo/’amputacao parcial’/avulsdo da méo dinegl® punhdFig. 239, fractura dos 0ssos
do antebraco e contusdo circunferencial do antebrAgrodese do punho, reconstrugao
vascular da artéria ulnar e veias concomitantessteréncias tendinosaidekor digitorium
superficialisparaextensor digitorium communigrig. 23b). Foi efectuada a reconstru¢gdo com
retalho inguinal devido ao esfacelo cutaneo dobeiag®. Obteve-se recuperacao funcional da

pinga policidigital, assim como extens&o dos d€Higs23g.



Fig. 23— Caso clinico 6.

3.6.1.7. Caso clinico 7

Doente do sexo masculino (24 anos) jogador profisdide futebol que sofreu um
esfacelo da face anterior do punho e antebracopmna cutanea, nervosa e tendinosa por
acidente de viacdo. Apresentava ainda lesdo deaartaial e trombose da artéria ulnar
(infeccdo) (Fig. 249. Foi efectuada a reconstrugdo tendinosa em 2 t®ropdrgicos com
aplicacdo de tenddes déastic e reconstrucdo da artéria ulnar com enxerto de safiena,
bem como reconstrucdo nervosa (nervos ulnar elyaim enxerto(Fig. 24b). A cobertura

cutanea foi efectuada com retalho (livre) late@bdaco e microanastomoses a artéria radial

(Fig. 249).



Fig. 24— Caso clinico 7.

3.6.1.8. Caso clinico 8

Doente do sexo feminino (27 anos) que apresentavasiacelo da face anterior do
antebraco, punho e mao com escara retractil cutdes@o tendinosa flexora e dos nervos
mediano e ulna(Fig. 259. Foi realizada transferéncia tendinosaflésor carpi ulnarispara
flexor digitorium profundug dobrachiradialis paraflexor digitorium longus Reconstrucao
dos nervos mediano e ulnar com enxerto de nenal sureconstrugdo plastica com retalho

interésseo dorsal por ndo existir arcada vascalangr (Fig. 25b,9.

Fig. 25— Caso clinico 8.



3.6.1.9. Caso clinico 9

Doente do sexo feminino de 26 anos de idade coatalsfdo polegar esquerdo devido
a acidente de trabalho. A doente foi tratada n&klrig. com aplicacéo de minifixador externo
e sutura dos tecidos. Houve necrose cutanea eiedipasssea as 3 semanas, 0 que levou a
discusséo de dois tipos de tratamento cirlrgicquaatao do polegar seguida de policizacao
do 2° ou 4° dedo ou conservagdo do polegar conmsgagao plasticéig. 269. Ambas as
opcbes eram vdlidas, optando-se pela 22 devido riomegressividade e menos tempos
cirurgicos. Foi efectuada limpeza cirurgica, aréselinterfalangica, osteossintese com fios de
Kirschner e reconstrucdo com retalho chi(ds 26b-h). Foram até ao momento realizados
dois controlos: ao més e aos 3 meses pods ciruMgaste caso clinico tivemos uma
participacdo mais activa, seguindo todo o percdwstratamento. Observa-se boa funcdo da
pinca policidigital e bom enrolamento digitdlofal Active Motion- TAM) (Fig. 27a-9. Esté
programado efectuar lipotomia e readaptacdo estétis 6 meses para diminui¢do do volume

do retalho.



Fig. 26— Caso clinico 9.

Fig. 27— Caso clinico 9.



3.6.2. Discussao da casuistica

Alguns autores descrevem complicacdes com o retdlim@s pela utilizacdo da artéria
radial, sendo defensores acérrimos da aplicac@etdiho interésseo posteriavigsquelet and
Penteado 1997 Na vasta experiéncia cirurgica do Servico de@tlia, ndo existe referéncia,
até ao momento, de complicagdes vasculares naaghldo do retalho chinés, nomeadamente
de ordem tréfica ou funcional. Os inconvenientesodem, obviamente, da utilizacdo de um
eixo vascular importante (embora a artéria ulnamhdae maior contribuicdo para a
vascularizacdo da mé&o), de ordem estética, soloretadsexo feminino. O uso de retalho
adipofascial, quer para envolvimento nervoso gaea gfeitos plasticos, devera ser tido em
linha de conta, ndo tendo havido qualquer complican@ sua aplicacéo. Esta modalidade tem
o inconveniente de ter um pediculo de rotacdo moaito, uma vez que deverdo ser
preservadas as perfurantes com o tecido adipopgorgao distal do antebrago.

Na casuistica do Servico de Ortopedia o retalherdsseo posterior é considerado
também de 12 escolha. E de salientar a sua dissecgd delicada e a possibilidade de
abandono por nédo existir uma comunicagao definmee e circulacdo anterior e a posterior
(1 caso). O retalho interdsseo posterior, enquiatédho pediculado de fluxo retrégrado, tem
a vantagem de nao utilizar um eixo vascular tacomapte. Com anteriormente referido, em
cerca de 2% dos casos ha auséncia de comunictan@ssea, havendo ainda a possibilidade
de lesdo do nervo interdsseo, além de que atirgeams metacarpo-falangicas.

Quanto ao retalho antebraquial ulnar, isto étalhre chinés “em espelho”, embora seja
um retalho com qualidades plasticas semelhantedoastalho chinés e com qualidades
estéticas superiores a este, ndo tem sido mulipadt) devido ao sacrificio da artéria ulnar,

que tem uma grande importancia na vascularizacaonada Na prética clinica do Servico de



Ortopedia sO foi utilizado uma vez, em circunstascespeciais, por impossibilidade de
utilizacdo do retalho chinés e do inter0sseo pioster

O retalho inguinal de McGregor devera ser utilizagta 22 linha, dado que tem
inconvenientes, tais como a incomodidade do posaciento da mao na regido inguinal
durante 3 semanas, obrigar a pensos constantess de infeccéo, dificuldade de recuperacéo
funcional da méo, obrigatoriedade de 2° tempo gicar lipotomia estética inevitavel, dificil
de sensibilizar.

Os retalhos livres constituem a 32 linha de es¢abado o retalho lateral do braco
aquele que oferece as melhores condicbes parata@beutanea da méo. Pode ser composto
com 0sso e inervado (sensivel). Os inconveniergstes retalnos sdo o tempo da cirurgia,
maior dificuldade técnica e maior risco de fracasso trombose vascular. Outros retalhos
existem, como exemplaoorsalis pedisescapular, etc., mas que passam para 2° plandaua
comparados com o lateral do braco. Sera de pondararcasos especiais, a utilizacdo do

retalho plantar interno para a reconstru¢ao da@oggalmar.

4. Conclusdes

Os esfacelos do antebraco e méao sdo bastante ritegue, dependendo da sua
localizagc&o, podem, normalmente, ser reconstrudidosretalhos de vizinhanca, tais como o0s
retalhos de vascularizacéo aleatéria (retalhosoramhdos), antebraquial radial, antebraquial
ulnar, inter0sseo posterior e ulnar dorsal (de BgckPor vezes € necessario recorrer aos
retalhos livres, tais como o lateral externo dacbyrae retalhos pediculados a distancia, por

exemplo o retalho inguinal (de McGregor).



O retalho antebraquial radial (chinés) é de extriamdlidade, com grande aplicacédo em
esfacelos da mao na Urgéncia. Mantém-se na 12 dehescolha em concorréncia com o
inter0sseo posterior, na experiéncia do ServigOrtepedia.

Quer no retalho chinés quer no retalho interogp®sterior quer nos concorrentes, ndo
ocorrem normalmente complicacbes de maior. Podaraosluir que o cirurgido que trata
este tipo de lesGes devera ter um conhecimentmat®raia ciridrgica de todos os retalhos
anteriormente descritos. A formacdo microcirdrgiesvera ser bastante soélida para que os
resultados, tanto da cirurgia nervosa como vascsggam efectivos, pois o seu éxito depende

da experiéncia do cirurgido.

Perante o diagndstico de esfacelo do membro supkn@rao ser avaliadas as possiveis
lesGes vasculares, nervosas, osteo-ligamentamslmdbsas, para que possam ser efectuadas
as cirurgias necessarias, em simultaneo ou emididifedle acordo com um protocolo pré-
estabelecido, a fim de se obter a recuperacaodualgiobjectivo primordial do tratamento

ortopédico das lesbes do aparelho locomotor.

Finalmente, devera seguir-se a regra principal fmata a cirurgia: escolher a técnica de
execucdo mais simples e de melhor recuperacaoohnaice estética, evitando sequelas
colaterais e com o menor indice de morbilidade.eDewsar-se apenas os retalhos livres

quando esgotado todo o potencial dos retalhos yledis de vizinhanga.
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