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RETALHO SURAL ESTENDIDO DE PEDICULO DISTAL

DISTALLY BASED EXTENDED SURAL FLAP
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RESUMO: Objetivo: Mostrar a possibilidade da utilizacdo do 1/3 proximal da perna como regido doadora para o retalho
fasciocuténeo sural de pediculo distal. Método: Estudo prospectivo de cinco casos operados para o tratamento de feridas de
diversas etiologias na regiéo distal da perna e pé, com utilizacdo de retalho sural de pediculo distal abrangendo tecido da regido
superior da perna. Os tamanhos dos retalhos, e dos pediculos, e a incidéncia de perda parcial e total dos retalhos foram avaliados.
Resultados: Todos os casos tiveram uma evolugdo final satisfatéria, com cicatrizagdo da ferida e preservagédo anatdmica e
funcional do membro. Houve necrose parcial da érea cutanea em dois retalhos. N&o houve perda total de nenhum dos retalhos. Em
dois casos necessitamos de mais de um tempo cirdrgico. Conclusdes: A utilizagdo de tecido fasciocuténeo da regido superior da
perna, correspondente ao trajeto subfascial do nervo, é possivel e confere ao cirurgido a possibilidade de confeccionar retalhos
mais amplos para tratar lesdes mais extensas do tornozelo ou com pediculos mais longos para tratar as regides do retropé e

mediopé.

Descritores: Retalhos cirdrgicos; Traumatismos da perna; Traumatismos de tornozelo; Extremidade inferior; Cirurgia

INTRODUCAO

Extensas lesdes naregido distal da perna e pé sem-
preforam dedificil tratamento, muitas vezes necessitando de
microcirurgia. O surgimento de retalhos com pedicul o distal
aumentou as possibilidades cirdrgicas, tornando-os um dos
principais recursos para o tratamento desta regiao'2.

Os retalhos neurocuténeos sdo uma das mais recen-
tes inovagdes para tratamento de feridas nas extremidades.
Descrito por Masquel et® em 1992, o retalho sural com pediculo
distal tem se mostrado uma boa op¢éo no tratamento de feri-
das naregido distal da perna, pois apresenta as vantagens de
ndo sacrificar 0s troncos arteriais principais, ndo necessitar
deexames como doppler earteriografia, endo utilizar o recur-
soda microcirurgia.

Oretalho sural éum retalho fasciocuténeo de padrdo
axial nutrido pelaartériasural superficial mediana, que acom-
panhao nervo sural medial, e por duas pequenas artérias que
acompanham aveiasafenamenor. Suaconfecgdo com pediculo
distal € possivel devido as anastomoses destas artérias com
perfurantes septocuténeas da artéria fibular ao nivel do
maléolo lateral.

AslimitagBesiniciais eram em relac8o ao alcance e
ao tamanho do retalho, pois, segundo os fundamentos tedri-
cos, deveria ser feito nos doistercos distais da perna, onde o
trgjeto do nervo é suprafascial, ndo devendo estender ailha
de pele para o terco proximal *8. Assim, alcangava-se com
dificuldades o pé e ndo se conseguia tratar lesdes muito ex-
tensas.

Naprética, porém, muitoscirurgides experientesexe-
cutam o retalho sural de pediculo distal utilizando pele da
regido posterior da pernaem seu 1/3 proximal, paraque pos-

sam tratar |esdes maiores ou maisdistais. Estadiferencaentre
ateoria e a prética pode ser inclusive percebida em aguns
artigos, onde os autores descrevem a confecgéo do retalho
nos 2/3 inferiores, e as fotografias dos casos mostram a utili-
zaga0 também do 1/3 superior da perna*®9°,

Pretendemos neste estudo comprovar a possibili-
dade de confeccionar o retalho sural de pediculo distal
utilizando a pele do terco proximal da perna, permitindo
n&o sO aumentar o seu tamanho, como também seu al cance
distal. A esteretalho estendido até o 1/3 proximal daperna
€ gue denominamos de retal ho sural estendido de pediculo
distal.

METODO

Realizamos um estudo prospectivo de pacientes ope-
radosno Hospitd Universitario Clementino FragaFilho eHos-
pital Central daPoliciaMilitar do Estado do Rio de Janeiro. Os
paci entes apresentavam feridas agudas ou crénicas de diver-
sasetiologias, e que necessitavam de coberturacom retal hos.
Os critérios de exclusdo foram: pacientes fumantes, diabéti-
cos, idade superior a 60 anos e portadores de colagenoses.
Avaliamos as dimensdes dos retalhos, comprimento dos
pedicul os, etiologiadasferidas, localizagdes dasferidas, inci-
déncia de perdas parciais e totais, nimero de intervencfes e
resultado final obtido.

Em relacéo ao resultado, consideramos: “bom” agquele
em que o retalho ndo sofreu ou teve sofrimento apenas da
areacutaneaem umaextensdo igual ou inferior a10% daéarea
do mesmo; “regular” quando houve perda da érea cuténea
do retalho superior a 10%, necessitando de enxertia de pele
para cicatrizagdo da ferida; “ruim” quando houve perda do
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retalho em todas as suas camadas, com necessidade de con-
feccdo de outro retalho para tratamento daferida

Os pacientes foram operados sob bloqueio espi-
nhal, com a pernaem isguemia através de manguito pneumé-
tico nacoxano momento dadisseccdo do retalho. A posi¢do
do paciente namesacirargicaparadissec¢do do retalho foi o
decubito ventral. Abordamos primeiro a lesdo, fazendo
debridamento dostecidosinviaveise preparando o local para
receber o retalho. Em seguidao defeito eramedido paraava-
liagdo do tamanho necessario do retalho. Mediu-se também
a disténcia entre a lesdo e o ponto pivé do retalho, que se
localizacinco centimetros acimado maléolo lateral. Estame-
dida, acrescidade 1 a 1,5cm de seguranca, eraamedida do
comprimento do pediculo. A partir deste ponto o retalho, era
desenhado, sem apreocupacao derestringi-lo aos 2/3 distais
da perna. Procedia-se entdo aisquemiado membro einicia-
va-se a dissec¢do do retalho.

O retalho foi marcado na regido posterior da perna
com o maior eixo no sentido longitudinal mediano (Figural). A
dissec¢do se iniciava pela por¢do superior do retalho, nare-
gido mediana, identificando a veia safena menor, que no 1/4
proximal da pernaencontra-se no plano subfascial, e o nervo
sural medial, que esté neste plano emtodo 1/3 proximal. Con-
tinuava-se a disseccdo do retalho no plano subfascial, man-
tendo aveiae 0 nervo no eixo central do retalho. Incluimos o
tecido areolar que fica entre as duas por¢fes do musculo
gastrocnémio no retalho, pois esta estrutura conecta o plexo

A N

Figura 1 - A: Ferida em dorso do pé esquerdo com ru-ptura de tenddes. B: Desenho do retalho na regido posterior do 1/3 proxi-rr-ral da perna. Notar uma

vascular do nervo com a féscia profunda. Ap6s a disseccédo
do retalho, continuava-se dissecando o pedicul o, que eracom-
posto de fascia profunda, subcutaneo, veia safena menor e
nervo sural medial (Figural). Estadisseccéo pode se estender
até um limite localizado cinco centimetros acimado maléolo
lateral, para que sejam preservadas as anastomoses com as
perfurantes septocutaneas da artériafibular.

Terminada a disseccdo do retalho e seu pediculo,
fazia-se umaincisdo na pele entre o ponto pivo e o defeito a
ser coberto, onde o pediculo foi acomodado sem qualquer
tipo de compressdo e, em um caso, fizemos um tinel subcuté-
neo por onde passou o retalho. O retalho erafixado sem ten-
s80 e deixava-se um dreno laminar sob 0 mesmo.

Quando ndo era possivel o fechamento primario da
regido doadora, procedia-se a autoenxertia de pele parcial. O
enxerto de pele também foi utilizado sobre o pediculo nos
retalhos que ndo foram transpostos por tinel subcutaneo.

Curativo protegendo o pediculo e impedindo que
houvesse compressdo sobre este ou o retalho era realizado.
Procedia-se ainda a imobilizagdo do pé através de calha
gessadapor um tempo minimo de umasemana, com o cuidado
de ndo comprimir aguel as estruturas.

RESULTADOS

Todos os pacientes tratados foram do sexo masculi-
no, com idade que variou de 20 a 59 anos, com média de 41

linha marcando o limite da dissec¢o do pediculo cinco centimetros acima do maléolo lateral. C: Retalho dissecado, mostrando o extenso pediculo para
que alcance a regido dorsal do pé. D: Resultado apds quatro meses, mostrando o retalho proporcionando boa cobertura a area onde houve as tenorrafias.
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Tabela 1 — Resumo dos casos.

Caso Sexo, Tipodelesio Local dalesfo Dimensio Comprimento Evolugdo Total de Resultado
Idade doRetalho dopediculo intervencoes
(anos) (cm) (cm)
1 M,35 Aguda PAF  Cacanhar 149 10 Infecgéo e deiscéncia 3 Bom
esquerdo parcial dabordainferior
2 M,59 Aguda Regidolatera 16x10 9 Boa 1 Bom
Atropdamento  do tornozelo e
pé direitos
3 M,20 Aguda Dorso do 66 13 Necrose superficial na 1 Bom
Acidentecom  pé esquerdo regido distal <10%
motocicleta
4 M, 36 Aguda Calcanhar 11x9 15 Necrose superficial em 2 Regular
Exéresede esguerdo 50% naregiéo distal
melanoma emedial
5 M, 51 Crbnica Lateral dopé 55x3 18 Boa 1 Bom
Osteomielite  esquerdo

M = masculino; PAF = projétil de arma de fogo.

anos. A maioriadasferidastratadasfoi agudae de causatrau-
maética. Oretalhofoi utilizado maisfreqlentemente paratratar
lesBes no pé e calcanhar. Dos cinco retalhos, dois evoluiram
com necrose parcial da area cuténea, permanecendo viavel a
porcéo profunda (fasciosubcuténea). N&o tivemos nenhuma
perdatotal do retalho (Tabelal).

A perdaparcia daéreacutaneado retalho no caso 3
foi pequena, menor que 10%, localizada na regido distal do
retalho, e cicatrizou sem problemas (Figura 1). Jaa perdano
caso 4 ocorreu na porcao distal e medial do retalho, necessi-
tando de enxertiade pele.

No caso 1, onde havia infecgo, ocorreu drenagem
esponténea de secrecdo coletada sob o retalho, levando a
deiscénciaparcial dabordainferior daferida(local por ondea
secregdo drenou) e perda do enxerto sobre o pedicul o devido
ainfeccgdo, que foi tratada com curativos e antibioticoterapia
sistémica. Ap6s suaresolucao, asbordasforam reaproximadas,
cicatrizando adequadamente. Também houve necessidade de
novaenxertiade pele parcial sobre o pediculo deste retal ho.

Dentre 0s cinco pacientes, trés foram submetidos a
apenas um tempo cirargico. Nos outros dois pacientes, em um
foi necessario enxerto de pele sobre o retalho e no outro foi
realizado ressutura de uma pequena deiscéncia e enxertiade
pele sobre o pediculo. O resultado foi “bom” em quatro casos
e“regular” emum. N&o tivemos nenhum resultado “ruim” até
0 momento.

DISCUSSAO

Atualmente os retalhos neurocuténeos representam
uma importante opgao para reconstrucdo das extremidades.
Neste contexto, destaca-se o retalho sural com pediculo distal
para reconstrucdo da regido distal da perna, pois a escassez
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de ventres muscul ares nesta regido limita as opgdes terapéu-
ticas. Apos sua descricdo por Masquelet® em 1992, este reta-
Iho vem sendo cada vez mais utilizado e aprimorado®*®, | sto
sedeve ao fato de ser um retalho confiavel, de pediculo cons-
tante, ndo lesar misculos e ndo agredir os troncos arteriais
principais da perna, além de ter um tempo cirdrgico pequeno
guando comparado aos retalhos microcirargicos e, inclusive,
aos retalhos musculares desta regi&o.

Os fundamentos tedricos deste retal ho mostram que
a pele sO é nutrida pelas artérias perfurantes neurocutaneas
no trajeto suprafascial do nervo sural, o que acontece nos
dois tercos distais da perna. Ap0s as estruturas do pediculo
atravessarem afésciae adquirir um plano subfascial, asartéri-
asperfurantes que partem daartériasural superficia mediana
ndo maisatingem diretamente apele, massim afésciaprofun-
da que esta interposta entre elas.

Destaforma, amaior parte dos autores restringem a
confeccdo do retalho nos dois tercos distais da perna®® e,
assim, este consegue alcancar apenas lesdes do tornozelo e
regido posterior do calcanhar, ndo atingindo lesbesmaisdistais
no pé. Asdimensdestambém sdo limitadas, o quedificultaseu
uso em lesdes extensas na regido distal da perna.

O aprofundamento dos estudos neste retalho e, em
alguns casos, aaudéacia do cirurgido em tentar levar cadavez
mais tecido, foram trazendo novos conhecimentos para
redefinicdo de seuslimites. Poucos autores abordaram aques-
t&0 do uso detecido do 1/3 proximal dapernano retalho sural
de pediculo distal. Entre estes autores destacam-se: Al-
Quattan®, Ayyappan®®, Nakgimat® eHollier®.

No caso 1, utilizamos um grande retalho de 14" 9cm,
constituido deumailhacuténeacentral de11"5cm eo restante
do retal ho era fasciosubcuténeo com o objetivo de preencher
uma cavidade infectadae com perdas 6ssea e de partes moles
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Figura 2 - A: Extensa perda de partes moles em regido antero-lateral do tornozelo e lateral do pé direito, com fratura exposta ja tratada pelo
servico de ortopedia através de fixagdo com placa e parafusos. B: Retalho fasciocutaneo sural de base distal confeccionado utilizando aproxima-
damente 90% da pele da regido posterior do 1/3 proximal da perna. C: Final da cirurgia mostrando o retalho cobrindo o material de sintese 6ssea
e 0SS0 expostos, e curativo de Brown sobre o enxerto de pele parcial realizado sobre as demais partes da ferida. D: Pés-operatorio de sete meses,
com o retalho proporcionando boa protecdo aquela regiéo.

no calcanhar. Devido ainfecgdo, houve drenagem de secre- Nos casos 3 e5, utilizamos retalhos menores, porém
¢do pelabordadaferida, levando aumapequenadeiscéncia  com um pedicul o extenso de 18cm. No caso 3 (Figura 1), que
nesta porcéo, além de perda do enxerto de pele sobre o foi transposto por tunel subcutaneo, houve congestéo na
pediculo do retalho. As intercorréncias foram tratadas sem porcdo distal do retalho, evoluindo com pequena perda da
dificuldades e o resultado final foi bom, conseguindo um cobertura cutanea na borda do mesmo, mas que cicatrizou
preenchimento adequado da ferida com a porgéo adegquadamente, sem intervenc&o. J4 o caso 5, que recebeu
fasciosubcutanea do retalho. Esta é uma possibilidade que enxerto de pele sobre o pediculo, evoluiu sem sofrimento
pode ser bastante exploradae, naliteraturagque pesquisamos, vascular do retalho. Acreditamos que a transposicao por tu-
s6 foi encontrado um artigo mencionando a utilizagdo da  nel subcutaneo apesar de mais “elegante” pode ser perigosa,
parte distal decorticada do retalho sural de pediculo distal pois o edema pds-operatdrio pode comprimir o pediculo, pro-
para preencher cavidades®. piciando problemas circulatorios, principal mente de retorno
Nos casos 2 e 4, confeccionamos grandes retal hos, venoso, que resultard em congestéo do retalho. Dessaforma,
utilizando quase toda a pele do tergo proximal da perna. O aconselhamos optar pelaenxertiade pele sobre o pediculo ao
caso 2, que tinhaum pediculo menor e sofreu umarotacéo de invés do tunel subcutaneo.
90°, evoluiu satisfatoriamente, sem nenhum problemavascular Estes casos demonstram que € possivel confeccio-
(Figura 2). Ja o caso 4, que apresentava um pediculo mais nar retalhosutilizando o 1/3 proximal daperna, proporcionan-
longo e sofreu umarotagdo de aproximadamente 180°, evoluiu do retalhos maiores para tratar grandes feridas, ou retalhos
com intensacongesté@o queresultou em perdadaéreacutdnea  com pediculos longos para que alcancem as regides mais
nametademedia do retalho. Como a porgéo fasciosubcutanea distaisdo pé. A pele do retalho retirado destaregido é nutrida
do retalho estava viavel, realizamos uma simples enxertia de pelas artérias que acompanham a veia safena menor’® e pelas
pele, que resolveu o problema. Entretanto, aimportante van- comunicagdes entre 0 plexo suprafascial e o subdérmico. As-
tagem de se ter um retal ho fasciocuténeo nesta area de apoio sim, no seu trajeto subfascial, aartériasura superficia media
acabou sendo prejudicada, por isto classificamos o resultado na emite ramos que nutrem o plexo suprafascial e, através
final comoregular. deste, nutre indiretamente a pele devido a grande comunica-
251
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cdo entre o plexo suprafascia e subdérmico. O tecido conectivo,
semelhante a um mesentério, que liga o nervo sural aféascia
profunda, deve ser cuidadosamente preservado junto ao reta
Iho, pois éimportante na vascul arizac&o do mesmo®.
Quando utilizamos o retalho sural estendido de
pediculo distal, aumentamos as possibilidades de congestao
venosa e perdaparcia do retalho. Porém, observamos que as
perdas ndo ocorreram em todas as camadas do retalho, mas
apenas na camada cutanea. Em um caso a perda nao foi
significante, dispensando qualquer procedimento, e no outro
em que estaperdafoi extensa, procedemos aenxertiade pele

sobre a camada fasciosubcutanea que permaneceu viavel.
Destaforma, as complicagdes que ocorreram puderam ser tra-
tadas sem difi culdades e obtivemos um bom resultado final na
maioria dos casos.

Concluimos assim, que é possivel a utilizagdo, sem
autonomizagdo prévia, do retalho sural com pediculo distal
obtendo peledo terco proximal da perna, tornando-o umaboa
opcao paratratar inclusive lesdes mais extensas do terco distal
da pernaelesdes no retropé e mediopé, 0 que o torna particu-
larmente importante em lugares onde ndo se dispbem de
microcirurgia.

ABSTRACT

Background: Thedistally based neurocutaneousflaps have potential for the effective reconstruction of soft tissue defects of the
extremities. Thesural flap hasbeen used successfully to treat soft tissue lossesin the lower leg. Classically, theflap isdesigned
in the lower two thirds of the leg. We extended it proximally, allowing the flap to reach the midfoot defects, and treat more
extensive soft tissues defects of the lower leg. Methods: A prospective study was performed from March 2002 to June 2003. We
used the distally based sural flap with some modificationsto treat five patients. Results: Thefunctional and anatomical results
weregood. Themost part of the patientswastreated in a single procedure. Partial lossoccurred intwo flaps and therewas no
total loss. Conclusion: Our results suggest that it is possible to use the upper part of the leg in this flap, making it bigger in
order to treat more extensive soft tissue defects or with a longer pedicleto treat more distal lesions.

Key Words: Surgical flaps; Leginjuries; Ankleinjuries; Lower extremity; Surgery.
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