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USO DE EXPANSORESDE TECIDOSNOSMEMBROSINFERIORES

THE USE OF TISSUE EXPANDERS IN LOWER EXTREMITY
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RESUMO: Objetivo: A expansdo tecidual € um fendmeno, que pode ser observado na gravidez e no crescimento de tumores. A
expansdo controlada, descrita pela primeira vez em 1957, foi aprimorada e desenvolvida em quase todas as regides corpéreas, a partir
da década de 80. A expansdo tecidua, nos membros inferiores, tem se mostrado de dificil realizagdo devido a pouca elasticidade da pele,
principalmente no 1/3 inferior da perna e do pé. Ocorre ainda falta de anteparo rigido, circulacdo terminal, restricdo das atividades
fisicas dos pacientes durante a fase de infiltragdo e maior indice de complicagdes, o que restringe suas indicagdes. O objetivo deste
trabalho é descrever nossa experiéncia com a expansdo tecidual nos membros inferiores. Método: Estudo de 24 procedimentos de
expansdo nos membros inferiores indicados no tratamento de hemangioma (4,2%), seqiiela de poliomielite (8,3%), seqiiela pos-
queimadura (33,3%) e pds-trauma (54,2%). Resultados. Das expansdes realizadas, tivemos sucesso no resultado prévio plangjado, em
19 casos (79,1%) e insucesso em quatro casos (16,7%), nos quais o resultado final foi parcial, e um caso (4,2%), com interrupgdo
precoce da expansdo, em gue ndo se obteve qualquer resultado. Conclusdes: A expansdo nos membros inferiores é vidvel, com menor
indice de complicagBes, desde que se faga uma selecio adequada dos pacientes e se adote uma sistematizacdo para a colocagdo, periodo

de infiltragdo e retirada do expansor (Rev. Col. Bras. Cir. 2005; 32(5): 290-296).

Descritores: Expansores de Tecido; Expansdo de tecidos; Cirurgia; Queimaduras; Traumatismos de perna; Extremidades.

INTRODUCAO

A expansdo dapeeocorrecomo crescimento dostumo-
res, nagravidez etambém em muitas culturascomo asdatribo dos
Botocudos, Kayapd e Suya, que, com objetos de madeira de
tamanho crescente, chamados batoques, fazem com que osl&bios
e os |6bulos das orelhas sofram um processo de dongamento.

O advento daexpanso controladateve suaprimeira
ultilizag&o clinica realizada por Neumann !, em 1957, nare-
construcédo do pdlo superior da orelha, através de um cateter
uretral, inflado com ar. Este procedimento ficou esquecido até
que, a partir da década de 70, Radovan 2, com um trabaho
sobre reconstrugcdo maméria e Austad 3, apresentando um
expansor auto inflavel, reviveram este procedimento, dando
inicio aumanovaeranacirurgiareparadora.

A expansdo dostecidos veio proporcionar ao proces-
so de reparacdo tecidual uma grande opgéo, pois possibilitaa
obtencdo de pele de mesma cor, textura e sensibilidade, em
sentido paralelo, perpendicular ou obliquo a0 maior eixo de
umaregido pré-determinada, sem causar dano aérea doadora.
Possibilitatambém o fechamento primério de &readoadora, as-
sim como aconfeccdo de bolsade tecidos moles paraacolo-
cacdo deimplantesou dilatacio de uma cavidade Gssea “©.

Osmembrosinferiores, por terem umacirculagdo axial
e pele de pouca distensibilidade ", causam restricfes a sua
reparacdo e dificuldades ao cirurgido naescolhado método a
ser usado, parando causar ainda maiores danos funcionais e

estéticos a0 membro e as areas doadoras. Dentro destes as-
pectos, 0 uso dos expansores tem vital importancianestare-
paracdo, 0 que ndo acontece quando usamos os retalhos
muscul ares, fascio-cutaneos 2 ou miocutaneos que causam
depressdes e seqiiel as estéticas na regido.

A expansdo dos membrosinferiorestem sido consi-
derada de dificil realizag8o, devido a pouca elasticidade da
pele, falta de anteparo rigido, maior restricdo as atividades
fisicas do paciente e alta percentagem de complicagdes em
relacdo a outras regifes *1¢. Neste trabalho descrevemos
nossaexperiénciacom aexpansdo tecidual em membrosinfe-
riores e enfatizamos o planejamento, as indicages adequa-
das, e a adocdo de sistematizag&o no processo de col ocagdo,
infiltrac8o eretiradado expansor.

METODO

Os dados apresentados e avaliados, neste estudo,
foram obtidos de 24 procedimentos cirdrgicos de expansdo
tecidual, realizados no periodo de abril de 1988 adezembro de
2002, em 17 pacientes, sendo 13 do sexo feminino equatro do
sexo masculino, realizados no Hospital Clementino FragaFi-
Iho daUFRJ, enos Hospitais Beneficéncia Portuguesa e San-
taTeresa, em PetrépolisR.J.

A faixaetériavariou de sete a58 anos, com médiade
26,2 (+12,1), correspondendo a idade dos pacientes no mo-
mento de cada procedi mento.
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Tabela 1 - Segmento acometido e niimero de expansdes.

Regido Pacientes Expansdes

n % n %
Coxa 5 24 10 47
Perna 12 706 14 583
Total 17 100 24 100

No membroinferior, 0 objetivo dasexpansdesfoi, em
22 procedimentos, melhorar 0 aspecto das sequielas, eem dais,
pararetirar areas de enxertias cutaneas em pacientes a serem
submetidos a procedimentos ortopédicos. Neste estudo, o
segmento da coxa foi abordado em cinco pacientes, com dez
expansdes, sendo sete procedimentos primérios, dois como
primeirareexpansdo e um, como segundareexpansdo. No seg-
mento da pernaforam realizados 14 procedi mentos de expan-
s80 em 12 pacientes, sendo que, em um caso, confeccionou-
se um retalho de interpolagéo fascio-cutaneo expandido da
perna para areparacdo no segmento do joelho (Tabelal).

A etiologias das |esdes foram: hemangiomaem um,
sequeladepoliomiditeemdois, queimadurasem oito, eem 13,
pos-trauma. Nos casos pos-trauma, foram realizados sei's ex-
pansoes, para a retirada de areas de enxertos, duas para a
colocagéo de pele de boaqualidade, em &reaque seriasubme-
tidaacirurgiaortopédicaecinco, paraaretiradadecicatrizes.

Em 22 dos 24 procedimentos, incl ui u-se um expansor
por area a ser tratada, e, em apenas um procedimento, dois
expansores para aretirada de umalesdo. Houve um caso de
primeirareexpansdo e dois casos de segunda reexpansao de-
vido a extensa &rea da lesdo, area doadora restrita e sentido
desfavoravel de avangamento do retalho.

A escolha da forma e tamanho dos expansores, foi
determinadapor tréscritérios (Figural):

1 - Forma e extensdo das |esdes.

2 - Areade pele disponivel da &readoadora.

3 - Sentido mais apropriado datransferénciado reta-
[ho.

Os 24 expansores utilizados apresentavam formare-
tangular, debaserigida, com vévularemota(Silimed ® - Bra-
sil), de forma retangular, em 16 procedimentos, redondo em
trés, oval emdois, longitudina em doise semilunar, emum. O
volume variou de 50cc a800cc.

O loca da colocacdo dos expansores na regido da
panturrilhafoi demarcado com apaciente em pé.

A viade acesso paraacol ocagdo do expansor foi por
incisdo nabordadalesdo, em pele sé (Figural), em 21 proce-
dimentos. Em dois, o acesso foi distante da bolsa do
expansor,(incisdo naregido poplitea paraaconfeccdo deloja
naregido dapanturrilha) e em um caso por incisdo nabordado
retalho fascio-cutaneo antero-medial da perna (retalho de
interpol agdo paraaregido do joel ho).

O plano de inclusdo foi subcutaneo, rente a fascia,
em 21 casosesubfascia emtrés, realizado por dissecgdo romba
ecom tesoura(Figura2). A bolsafoi confeccionadamaior que
0 tamanho do expansor para que ndo causasse tensdo na li-
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nhade sutura (Figura2). O expansor eratestado paradetectar
perfuracdes, aderéncias e funcionamento do fluxo pelavélvu-
la. ApOs este procedimento, o expansor era colocado de ma-
neira que as bordas ficassem dobradas em direcéo ao seu
centro.

A vévulaera posicionadaem umaoutrabolsa, longe
do expansor e cranialmente em relacdo a ele (Figura 1), em
plano subcutéaneo. Elaeracol ocadaatravés damesmaincisdo,
guando se fazia necessario o fechamento do tunel entre as
duas bolsas, ou por outraincisdo distante da primeira.

O fechamento dabolsaerareaizado comfio denylon
monofilamentado 3.0 em dois planos profundos e pontos se-
parados napele. Neste momento infiltrava-se cercade 10% do
volume total do expansor, com objetivo de testar o fluxo da
infiltragdo, evitar espago morto efacilitar ahemostasia.

A fasedeinfiltragdo erainiciadaemtorno do 15°dia,
seguida por sessbes semanais, sendo o limite do volume, por
infiltragdo, regulado pela tensdo, referida como desconforto
pelos pacientes.

Asinfiltragdes eram realizadas com sorofisiolégicoa
0.9%, puncionando-se avavulacom scalp n®23 ou 25, vari-
ando o ponto de penetracdo a cada sessdo, com cuidado de

Figura 1 — Plangjamento de colocagao de expansor, por incisio na
borda da lesdo, com sentido de avancamento do retal ho, perpendi-
cular ao eixo do membro inferior e colocacdo da valvula em nivel
acima do expansor, por outra incisdo.

Figura 2 — Confecgéo de bolsa ampla para o expansor ndo causar
tensdo na cicatrizno momento da colocagédo. O plano de colocacao
ésubcutaneo, rente a fascia.
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Figura3—Término dafasedeexpansio. Etapa daretirada do expansor.

ndo deformar apontadaagulhaao toque com aplacametdica
davavula, e assim evitar lacerar asuaporcéo de silicone, na
retirada da agulha. Quando havia duvida quanto ao
posicionamento daagulhanavalvula, aspirava-se previamen-
te o conteido do expansor. Em 12 casos o volumetotal ultra
passou em até 70% o volume padr&o do expansor.

O momento daretirada do expansor era determina-
do quando a largura da area expandida era, pelo menos,
duasvezesalarguradalesdo ou quando, por medidas sema-
nais, por meio de fitamétrica, ndo houve aumento do compri-
mento da érea expandida, verificada pelamedidadabase do
retalho expandido ou por medidada circunferénciado mem-
bro (Figura3).

A incisdo eraredlizadanaareadalesdo, de modo que
a cicatriz servisse de apoio para a tragdo e manipulacéo do
retalho expandido. A incisdo nacapsulaerarealizadacom bis-
turi elétrico Quando haviadificul dade naretiradado expansor,
diminuia-se seu contetido por pungao e aspiragao, pelavavu-
laou retirada da valvula e drenagem, pelo tubo conector.

A retiradatotal ou parcia dalesdo erarealizada so-
mente apds a avaliagdo da distensdo do retalho (Figura 4).
Quando havianecessidade defacilitar atransferénciado reta
Iho ou sua acomodagdo, realizavamos apenas incisdes nas
bordas da cipsula (Figura5).

O fechamento era realizado com nylon
monofilamentado em trés planos e um dreno foi posicionado
sob o retalho expandido em 21 ocasiGes, onde permaneciapor
24a48 horas.
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Figura 4 — Tracg&o do retalho pela cicatriz resultante da colocacéo

do expansor, para manipulacdo, avaliar a distensdo do retalho, e
aédreadalesio a ser retirada.

O sentido de transferéncia do retalho expandido foi
de avanco (Figura 6) em 21 casos e de interpolagdo em um
caso. Em duas ocasifes, ndo houve transferéncia de retal hos,
esim acriacdo de bolsa paraa colocagéo de implantes.

Nos dois casos de confeccéo e dilatacdo de bolsas
nas panturrilhas, foram incluidas préteses de panturrilha
(Silimed — Implantes do tipo Montellano), sendo umade 145cc
em um paciente e duas, de 85cc, em outro. No caso darotacdo
do retalho por interpolacdo, a é&rea doadora foi fechada com
enxerto depeleparcia, retiradadacoxaipisilateral. Os curati-
vos foram contensivos com gase e atadura de crepe. Os paci-
entes eram liberados & deambulagéo, apds 48 horas.

Antibioticoterapia com cefalosporina era instituida
na colocacdo do expansor, por um periodo de sete dias, e na
sua retirada, o uso era profilético (iniciando na indugdo
anestésica e prosseguindo por 24 horas).

O periodo de internagéo na colocacdo e naretirada
do expansor foi de 48 horas, com os paci entes permanecendo
em repouso, com o membro el evado.

Nos casosem que serealizou reexpansdo foi seguida
amesmametodol ogia da expansdo priméria, e realizada com
espacamento minimo de seis meses.

Paraandlise estatistica, foi aplicado o teste exato de
Fisher, usado para comparagéo de proporgdes. O critério de
determinacdo de significancia adotado, foi o nivel de 5%, ou
seja, quando o valor de p, do teste estatistico, era menor ou
igual a0,05. A andlise estatisticafoi processadapel o software
estatistico especifico (SAS® System, USA).

RESULTADOS

Dos 24 procedimentos de expanséo, realizados nos
membrosinferiores, 19 (79,1%), tiveram suaconclusdo, isto é,
com resultado planejado, quatro (16,7%), tiveram o processo
de expansdo interrompido no final do procedimento, com ob-
tencdo parcia do resultado. Em um caso (4,2%), houveainter-
rupcdo precoce do processo de expansdo, ndo se obtendo
sucesso no procedimento. A indicacdo parafins estéticos ocor-
reu em 91,6% dos casos, e 0 segmento mais acometido foi a
perna, em 54,1% das vezes, sendo 0 maior nimero de pacien-
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Figura 5 — Retirada da lesdo, ap6s avaliacéo do avancamento do
retalho. Incisdes nas bordas laterais da capsula servem para
acomodar e aumentar o avangcamento do retalho. Observar ainte-
gridade da capsula, sem areas de necrose focal, que demonstra a
etapa deinfiltracéo adequada.

tes do sexo feminino. As cicatrizes ps-traumaforam causas
deindicacdo em 54% dos procedimentos.

Em relagdo ao maior eixo do membro inferior, adire-
¢&o do avancamento do retalho expandido foi paralela, em 14
ocasi Oes, obliqua, em quatro e perpendicular, em seis.

Quanto a0 niimero de expansores utilizados por eta-
pa, para a retirada de uma lesdo, somente dois expansores
foram utilizados no mesmo local, quando havia uma grande
lesdo em relacdo a &rea doadorarestrita.

Otempo entreainclusdo do expansor easuaretirada
variou entre sete e 20 semanas, (médiade 11.5), sendo o maior
numero (17 casos) (71%), entre 10 e 14 semanas.

Em relagdo ao volume dos expansores, houvevariagéo
de 50cc a800cc. Onze expansores (45,8%), tiveram o seuvolume
find infiltrado maior que o volume determinado pel o fabricante.

As complicagdes, consideradas absolutas quando
havia necessidade de interromper o processo deinfiltragdo e
proceder aretirada do expansor, sem nenhum ganho ao paci-
ente, aconteceu em um caso (4,2%).

Complicaces relativas menores, que ndo interferi-
ram no processo de expansao, ocorreram em quatro (16,6%)
procedimentos.

ComplicagBesrel ativas mai ores ocorreram em quatro
(16.6%), quando asintercorrénciasinterromperam o processo
de expansdo, obtendo-se um resultado incompl eto.

AscomplicagBes aconteceram em seis casos, em pro-
cedimentos de causa eti ol 6gi ca pds-trauma, todas | ocalizadas
no segmento da perna, e em trés, pods-queimadura, localizada
no segmento da coxa.

Infecgdio, com extrusdo davélvulae consegientein-
fecgdo do expansor, ocorreu em dois casos na sétima semana
doinicio do processo de infiltracdo.

Infecgd@o na bolsa ocorreu em um procedimento na
regido da perna, na 10° semana do processo de expansao,
tendo sido reutilizado o expansor. Foi iniciado antibidtico
(cefd osporinade 12geragdo) e plangjadaaretiradado expansor,
com retiradade ¥ dalesdo. A culturademonstrou a presenca
de Proteus sp sensivel adroga utilizada.
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Figura 6 — Pds operatorio, apds a retirada do expansor e
avangamento do retalho expandido.

Extrusdo do expansor em um procedi mento ocorreu
na 14° semana da fase de infiltrac8o, em &rea de cicatriz pos
trauma, no /3 inferior daperna, seminterferir no objetivofinal
daretiradadaéreacicatricia, paraarealizagdo decirurgiaorto-
pédica. Em outro paciente a extrusdo do expansor ocorreu na
metade do procedimento, na 10° semana, ho 1/3 inferior da
perna, para um avancamento perpendicular ao eixo do mem-
bro inferior, devido adobra do expansor e conseqiiente com-
pressdo puntiforme na pele, necrose e exposi ¢ao do expansor.
Neste caso, era necessario um expansor de base peguena,
devido apouca disponibilidade da&readoadora. O Laboraté-
rio dispunha no seu catalogo, expansor de 50cc, que possuia
umadesproporc¢do entre abase e aaltura. O que pelaexiglida-
de da distensibilidade da pele nesta regi&o era o Unico que
julgamos poder utilizar.

A extrusdo do expansor também ocorreu em outro
procedimento, na15° semana, em expansdo de sentido parale-
lo a0 maior eixo do membro, tendo o expansor sido posicionado
anteriormente atibia, em local de poucadistensibilidade.

Extrusdo davélvulaem dois procedimentos, no final
do processo de expansdo, deveu-se a0 posicionamento dava-
vulasob &reade enxerto pds-queimadura, e conseqiiente necrose
focal pelo trauma constante das puncdes para infiltracdo.

Hiperemia da area da bolsa ocorreu em um procedi-
mento, no final do processo de expansdo, sem explicacdo, ten-
do sido iniciado antibioticoterapia e plangjada a retirada do
expansor, quefoi realizado sem sinais de infec¢éo.
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Hematoma ocorreu nacol ocagdo do expansor, emum
caso, drenado através da retirada de um ponto cutaneo, sem
qualquer interferénciano processo de expansdo. Ocorreu tam-
bém um outro procedimento durante a retirada do expansor,
apesar do uso do dreno tubular nesta etapa. O hematoma foi
aspirado, sem conseqiiéncias para o resultado.

ObservamosqueascomplicagBesocorreram em seteca
s0s (77.7%) por erros no plangamento, indicagcéo, colocagdo e
etapadeinfiltracdo, e em gpenasdoiscasos (22.2%), por infecgdo.

Em relac8o ao periodo darealizacdo dos procedimen-
tos, as complicagBes ocorreram em maior nimero (40%), no
periodoinicial de, 1988 a 1990, enquanto que em um segundo
periodo, de 1991 a2002, o indicefoi de 7,1%. Apesar daten-
dénciana propor¢ao de insucesso na primeirafase do estudo,
ndo houve significanciaestatistica (p= 0,075).

DISCUSSAO

A utilizag80 de expansores, nos membrosinferiores,
ndo tem sido motivo de muitas publicacdes, devido ao temor
da sua utilizag@o pelo maior nimero de complicagdes neste
segmento e pela maior dificuldade na conducdo do processo
de expansdo, principa mente quando é realizado na perna, o
gue requer maior restricdo ao paciente 13151719,

Suaprincipal indicago é estatistical®®22l, masuma
indicag&o pouco mencionada nos trabalhos sobre membros
inferiores, é asua utilizagdo no tratamento das seqlielas de
poliomielite?, Nestes casos, em que hdatrofiade perna, utili-
zamos aexpansdo préviadaregido paraaconfeccdo de bolsa,
0 que possibilita a colocacdo de implantes maiores e mais
adequados 0 que, a nosso ver, Nndo ocorreria sem o procedi-
mento de expansao.

Restri¢des ou contraindicages devem ser observa-
das, quando as cicatrizes envolvem maisdametade dacircun-
feréncia do membro, sob &reas de seqiielas de queimaduras,
dreasirradiadas, proximidade deferidas, presencadevarizes,
principal mente em pacientesidosas, em regido do terco inferi-
or da perna e pé, impossibilidade de expansdo regular e em
pacientes psicoticos 16192326,

O planejamento levou em consideracdo o tamanho
dales8o, aéreadoadoradisponivel eadirecio maisapropria
da para o avangamento do retalho, preferindo, sempre que
possivel, o sentido transverso ao eixo do membro, 0 que per-
mite maior distensi bilidade da pel e e conseqlientemente mai or
amplitude da expansdo . Estes fatores devem ser observa
dos, também, paraaindicagéo do uso de mais de um expansor
por érea, e napossibilidade de necessitarmos umareexpanséo.

Gempeli 2, referequeadimensao eaformado expansor
variam, e dependem da &rea de pele e tecido subcutneo a ser
expandida. Ele demonstra a preferéncia pelos expansores
semilunares, poisa ém decircundarem alesdo, promovem maior
ganho tecidual. Advoga que os semilunares tenham abaseigual
adalesdo, enquanto osretangulares, o dobro dalarguradalesdo.
BorgesFilho et al 2 descrevem que os expansores redondos ndo
expandem nas extremidades, tendo com isso pouco ganho na
confecgdo de retalhos de avangamento.

Em alguns dos nossos pacientes foram utilizados os
expansoresdisponiveis, e até mesmo expansores reutilizados,
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devido as dificuldades econdmicas dos pacientes, e que, em
algunscasos, ndo foram osideais. Damesmaforma o nimero
de expansores, que, em algumas ocasi8es, deveriam ter sido
usadosmaisdeum, levou aretiradaparcial dalesdo eaneces
sidade de se plangjarem reexpansdes. A forma do expansor
Nos Nossos casos foi retangular, em 63,9%, por serem largas
as lesBes e necessitarem da expansdo da pele, na sua parte
central enasextremidades.

No membro inferior, aestrutura, predominantemente
muscular, dificultaaexpansdo dapel e pelaausénciade antepa
ro duro, contra o qual colocamos a parte rigida do expansor, 0
gue causa a perda da expansdo, apenas em um sentido. Ao
enchermos a protese, amesma exercera pressao tanto contraa
pele ou fascia, quanto contra a musculatura. A nosso ver, a
expansdo final depende da capacidade de distensdo da pele
daquelaregido, do anteparo, do tamanho edaformado expansor.

Em nossos pacientes, acolocagdo davavulafoi feita
preferencialmente acima, ou naprojecéo superior do expansor,
paraevitar o refluxo do contetido do mesmo, que, no membro
inferior, e principalmente na perna, pode acontecer devido a
pressdo que a musculatura exerce sobre o expansor,
notadamente nas 48 horas apos asinfiltragdes. Manders et al #
e Gemperli 2, citam que abombamuscular aumentaa pressdo
intraluminal do expansor, principalmente em posicao
ortostética e na flexdo da perna, porém diferente de nossa
conduta, posicionam avévula caudalmente ainclusdo.

Na perna, no pés-operatério da colocacdo, € impor-
tante o repouso, e sua elevacdo por 48 horas, para diminuir o
efeito dabombamuscular que acontece durante adeambul agcdo
e conseqiente aumento da presséo no expansor, podendo acar-
retar refluxo para a valvula com extravasamento e infeccéo
perivavular, dai arazdo da dificuldade da expansdo deste seg-
mento, tanto para o médico, que tem que ter mais paciénciana
etapa de expansdo , quanto para o paciente, que tem que ficar
mais restrito nas suas atividades, quando comparada a expan-
s80 em outros segmentos No membro inferior, preconizamos
repouso absoluto nas primeiras 24 horas apds cada sessdo de
expansdo, e atividades fisicas leves nos periodo de intervalo.

As sessdes de infiltragdo foram iniciadas em torno
do 15° dia, do mesmo modo que preconiza Gemperli 2, quando
acicatriz ja apresenta resisténcia a tragéo, e foram seguidas
por intervalos de sete dias. O volume injetado € monitorado,
principalmente pelareferénciade desconforto do paciente; no
membro inferior sendo o expansor posicionado renteafascia,
portanto profundamente, a coloragdo da pele ndo pode ser
um parametro fidedigno. Hall ock et al %, apresentam alternati-
vade monitorizag&o, por medidatranscuténeade oxigénio com
dopler laser, em pacientes com insensibilidade cutanea.

Em nossa opini&o, 0o momento dainfiltracio deve ser
realizado pelo médico ou profissional apto, poisainfiltracéo
fora da vlvula pode causar complicagdes. Deve ser lenta,
com infiltrac8o abaixo do limite da pressdo intraluminal que,
clinicamente, setraduz pelo desconforto referido pel o pacien-
te, lembrando da pressdo que a musculatura exerce sobre o
expansor com adeambul agéio e os movimentos deflexdo 20227,

O tempo médio de expansdo preconizado varia de
trés a 10 semanas 621262930 Nos nossos casos, 0 tempo de
expansdo variou de sete a20 semanas, sendo amédiade 11.5
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semanas. No de menor tempo, houve complicacdo, com ne-
cessidade da retirada do expansor. O mais demorado foi na
expansdo subfascial da paciente portadora de seqliela de po-
liomielite, naqual desgjavamos colocar doisimplantes.

O limite daexpansdo final foi determinado, quando a
medida da &rea expandida era pel 0 menos duas vezes o tama-
nho daéreaaser retiradae, também, por medidadacircunferén-
ciado membro, antes e no final do processo de expansdo. Se-
gundoVogelinet al 2, adreaexpandidadeve serigua alargura
do defeito. Em Manders et al %, e Gemperli 2 adiferencadas
medidas da circunferéncia, forneceu o grau de expansio.

O volume final do expansor, em relagéo ao volume
padrdo pode ser ultrapassado #2%31 sem qualquer complica-
¢80. Nos nossos casos, ocorreu em dez ocasi 6es (41,6%), sem
qualquer intercorréncia. Anger ¥, ultrapassou este limite em
84% dos casos.

A retirada do expansor se fez através damesmavia
de acesso, quando da sua colocagéo, estando acicatriz inclu-
ida no retalho apenas no momento da sua manipulagdo, para
ndo traumatizar as suas bordas, retirando-a apos o teste da
capacidade do avanco ou darotacdo do retalho. A incisdo nas
bordas laterais da cpsulaé umaalternativaque foi utilizada,
quando se torna necessério aumentar 0 avango ou a acomo-
dacdo do retalho 2022%

As expansdes nos membros inferiores sdo as que
apresentam, maiores indices de complicagdes *15%7. Manders
et a %, citam que o entendimento do processo de expansdo fez
selecionar asindicacBes e também diminuir as complicagoes,
e descrevem que 85% das infecgBes nas expansdes do mem-
bro inferior, ocorreram devido aindicacéo em feridas ou em
expansdesrealizados notergo inferior.

Gemperli %, ndo observou nenhum caso de necrose
doretalho, total ou parcial, nem alterac&o funcional do membro.
Relata, em oito casos, observacdo de atrofia muscular etecido
subcutaneo, relacionando a causa ainfiltragdo excessiva

Pisarski et al ** demonstram que, nasfasesiniciasdo
uso de expansores, seu indice de complicacfes foi de 30% e
apos 281 expansies, seu indice de complicacfes foi de 18%,
demonstrando que a experiénciae o seguimento de protocol os
podem diminuir o indice de complicagdes. Citaainfecgao como
a maior complicacdo e a extrusdo do expansor, em segundo

lugar, tendo, nesta tltima o erro técnico naconfecgdo dabolsa,
de pequena dimensdo,o principal fator predisponente.

Chunetal *® classificam as complicages em maiores,
guando h& necessi dade de interrupcdo do processo de expansio
e menores, quando ndo impede a continuidade do processo.

Classificamos nossas complicages em absolutas,
gquando estas inviabilizam o procedimento, com necessidade
daretiradaprecoce do expansor, sem qual quer ganho ao paci-
ente; relativas maiores, quando ocorreu a gumaintercorréncia,
tendo necessidade daretirada do expansor, sem atingir a ex-
pansdo final desgjada, com um ganho parcial do resultado
inicial planejado; erelativas menores, quando ocorreu alguma
intercorrénciaque ndo interferiu com o processo de expansao,
obtendo o resultado inicial planejado.

Osmotivosdasnossas complicagBesforam, namaioria
doscasos (77.7%), por erros naindicacdo, no plangamento, na
colocagdo e na etapa de infiltrag@o do expansor. Concordamos
gue o maior entendimento do processo de expansdo eaexperién-
ciacom o método diminuem asintercorréncias e complicactes.

A reexpansdo é um efetivo tratamento nas grandes
lesBes em pacientes pediatricos. Alguns autores 16203435 cj-
tam que a resseccdo parcial dalesdo pode estar prevista no
planejamento, ressaltam a boa distensibilidade da pele nas
reexpansoes, e enfatizam o beneficio dareexpansdo no trata-
mento das seqiiel as de queimadura. Observaram também um
maior estimulo e cooperagéo por parte dos pacientes, explica
do pela satisfagdo da expansdo primaria.

Na nossa opinido a reexpansdo, gque utilizamos em
trés casos, deve seguir os principios e cuidados da expansdo
priméaria, devendo semprefazer parte no momento do plangja
mento, principal mente nas seqiiel as de queimaduras, nas ére-
as doadoras de pequenas dimensdes, e também, como alter-
nativa nos casos de dificuldade econdmica de obter um ou
mai s expansores paraaretirada de uma Unicalesdo.

Apesar do processo de expansdo nos membraos inferio-
resser maisrestrito nasuaindicacdo, maislaborioso parao pacien-
te, com maior restricdo s suas dividades e ter um periodo de
infiltracdo mais longo, entendemos que, se tivermos critérios de
indicacdo e plangamento apropriado, com asinformagbes adequa
das a0 paciente, este procedimento torna-se perfeitamente viavel,
com resultados satisfatdrios e menor indice de complicagBes.

ABSTRACT

Background: Tissue expansion is a physiological phenomenon, we observed in pregnancy and in tumors development. The
expansion control was described for the first timein 1957, being improved and developed in almost all body areas ever since.
Tissue expans on of thelower limb has shown difficult accomplishments, dueto limited skin elasticity, mainly on thedistal lower leg,
lack of a hard plan, few axial vessels and developed sub dermal plexus, restraint of physical activitiesin patients during filling
procedure, and high rate of complications, which may causerestriction of itsusage. Methods: WWe have achieved 24 procedures of
expansion of the lower limbs for hemangioma (4.2%), sequelae of poliomyelitis (8.3%), post burn sequelae (33.3%) and post
trauma (54.2%), expanding advancement flaps, transposition, and preparation of pocketsin order to place calf implants, creation
of protocolsfor indication, planning and routines, filling and removal of the expander with the goal of reducing complications.
Results: In all tissue expansions obtained we have been successful in the previousresult planned in 19 procedures (79.1%), and
unsuccessful in 4 procedures (16.7%) with final partial result, and in 1 procedure (4.2%) with prior interruption of tissue
expansion having obtained no goals. Conclusion: A careful planning and a strict surgical protocol of these problems can be
reduced and skin expansion can be used in the lower leg to achieve goals of otherwise impossiblein reconstructive surgery.

Key words: Tissue expanders; Tissue expansion; Surgery; Burns; Leginjuries; Extremities.
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